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Voorwoord

Voor u ligt het Jaarbeeld Zorg 2003. Met dit Jaarbeeld
Zorg geven wij inzicht in de prestaties van de
zorgsector en van het beleid dat wij in 2003 hebben
gevoerd op de verschillende deelsectoren van de
zorg. Dit is de laatste keer dat het Jaarbeeld Zorg

zal verschijnen. In verband met de integratie van

de Zorgnota in de Begroting stellen we over het
begrotingsjaar 2004 een geintegreerd Jaarverslag/
Jaarbeeld Zorg op.

Conform het gedachtegoed van ‘Van Beleidsbegroting
Tot Beleidsverantwoording” hebben we in dit
Jaarbeeld Zorg zo veel mogelijk gestreefd naar
heldere relaties tussen beleidsdoelstellingen,
resultaten en middelen.

De Minister van Volksgezondheid,

Welzijn en Sport,

H. Hoogervorst

Aan de uitvoering van het beleid in 2003 is door
verschillende bewindspersonen een bijdrage
geleverd. De Zorgnota 2003 is, in samenwerking
met de staatssecretaris, opgesteld door voormalig
minister Bomhoff. Mijn voorganger, minister

De Geus, heeft samen met de staatssecretaris
invulling gegeven aan de beleidsuitvoering in de
eerste helft van 2003. Het laatste half jaar hebben
wij gezamenlijk uitvoering gegeven aan het beleid.

De Staatssecretaris van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport,

drs. Clémence Ross-van Dorp
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Leeswijzer

Het Jaarbeeld Zorg 2003 is een afspiegeling van

de Zorgnota 2003 en geeft inzicht in de prestaties

van de zorgsector en van het beleid dat wij in 2003
hebben gevoerd op de verschillende deelterreinen
van de zorg. Tegelijkertijd met het JBZ 2003 worden
de vijf brancherapporten aan de Tweede Kamer aange-
boden. De brancherapporten bevatten brede, feitelijke
en objectieve achtergrondinformatie. Zij geven een
beeld in jaarcijfers en bieden daarmee inzicht in

het functioneren van het stelsel van zorg en welzijn.

Het Jaarbeeld Zorg bestaat uit vier delen.

Deel A: Beleidsprioriteiten.
Het onderdeel Beleidsprioriteiten bevat op hoofdlijnen
een uiteenzetting van de bereikte resultaten van het
beleid in 2003. Het hoofdstuk bestaat uit twee delen.
In het eerste deel gaan we in op de mate waarin we
de beleidsprioriteiten hebben gerealiseerd. In het
tweede deel staan de budgettaire consequenties.
Dit hoofdstuk is identiek aan de Beleidsprioriteiten
in het Jaarverslag 2003.

Deel B: Sectoroverstijgende thema'’s
Deel B gaat nader in op een aantal sectorale thema'’s
die voor meer sectoren van belang zijn: ontwikkeling
van de vraag, extra productie en wachttijden;
arbeidsmarktbeleid; het moderniseren van de AWBZ;
administratieve lasten; ICT en informatiebeleid in de
zorg en bouw.
Ten opzichte van deel B in de Zorgnota 2003 zijn er
enkele wijzigingen, die zorgen voor een logischer
opbouw. In het Jaarbeeld Zorg 2003 staat geen
hoofdstuk meer over de Nederlandse gezondheids-
zorg in internationaal perspectief. Dit hoofdstuk
was in de Zorgnota 2003 vooral beschrijvend en
bevatte geen beleidsdoelstellingen. Daarom is dit
hoofdstuk in het Jaarbeeld Zorg komen te vervallen.
In de Begroting 2004 (bijlage Financieel Beeld Zorg)
is wel een internationale benchmark opgenomen.
In de Zorgnota 2003 zijn de onderdelen modernise-
ring cure en ggz ondergebracht in het hoofdstuk
‘Modernisering stelsel’. Deze zijn in het Jaarbeeld
Zorg 2003 ondergebracht in de sectorale hoofdstuk-
ken (deel D hoofdstuk 2 Curatieve Zorg respectievelijk
hoofdstuk 4 Geestelijke gezondheidszorg, versla-
vingszorg en maatschappelijke opvang). Het hoofd-
stuk over medische technologie uit deel B van de
Zorgnota 2003 staat in het Jaarbeeld Zorg onder deel
D en wel in hoofdstuk 3 (Geneesmiddelen, medische
technologie en transplantaten). Verder is het onder-
deel over Internationaal beleid in dit Jaarbeeld Zorg
niet opgenomen. Dit onderdeel komt uitgebreid terug
in het Jaarverslag 2003.

In het Jaarbeeld Zorg 2003 zijn ten behoeve van het

hoofdstuk ‘Ontwikkeling van de vraag, extra produc-
tie en wachttijden’ gedeeltelijk cijfers uit andere
bronnen opgenomen dan in het vorige Jaarbeeld.
Dit is gedaan omdat bepaalde cijfers op het gebied
van productie niet meer beschikbaar waren voor
het jaar 2003 en omdat de productieafspraken een
betrouwbaarder beeld geven van de uitwerking van
het beleid dan de schattingen die wij voorheen
opnamen voor het meest recente jaar van verant-
woording. De productieafspraken sluiten bovendien
ook beter aan bij de budgettaire cijfers. Dit heeft wel
als gevolg dat het moeilijker wordt een vergelijking
door de jaren heen te maken.

Deel C: Financieel beleid op hoofdlijnen
Dit deel geeft op hoofdlijnen een toelichting op de
financiéle kerncijfers over 2003 (voorlopige realisa-
ties) en 2002 (definitieve realisaties). Hierbij gaan
we in op de ontwikkeling van de totale zorguitgaven,
eventuele aanpassingen van het Budgettaire Kader
Zorg (BKZ) en confronteren we de netto-BKZ-uitgaven
en het BKZ. Vervolgens presenteren we de financie-
ring van de zorguitgaven voor de jaren 2002 en
2003 en geven we inzicht in de ontwikkeling bij
het Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten en de
Algemene Kas Ziekenfondswet. Het laatste hoofdstuk
van deel C geeft een overzicht van de informatie-
bronnen die gebruikt zijn om (de afrekening over
2002 en 2003 in) het Jaarbeeld Zorg op te stellen.

Deel D: Ontwikkeling in sectoren
In deel D gaan we in op de beleidsresultaten en
-activiteiten in 2003 in de verschillende sectoren.
Daarnaast lichten we het financiéle beeld, dat in
deel C op hoofdlijnen is gepresenteerd, nader toe
op het niveau van de sectoren.
De hoofdstukken zijn als volgt opgebouwd. De eerste
paragraaf geeft de algemene beleidsdoelstelling
weer. De algemene beleidsdoelstelling wordt gecon-
cretiseerd in de operationele beleidsdoelstellingen
in de daaropvolgende paragrafen. In deze paragrafen
staan de resultaten en activiteiten. Waar mogelijk
worden ook de ingezette middelen vermeld die
hebben bijgedragen aan het realiseren van de opera-
tionele doelstelling. Indien wordt gesproken over
middelen, worden premiemiddelen bedoeld. Als er
sprake is van begrotingsmiddelen wordt dit expliciet
in de tekst aangegeven.
Het hoofdstuk sluit af met een paragraaf over de
uitgavenontwikkeling in de betreffende sector.
De uitgavenontwikkeling in de jaren 2001 tot en
met 2003 wordt verklaard, waarbij een onderscheid
wordt gemaakt in nominaal (mutaties als gevolg
van loon- en prijsontwikkelingen), volume (mutaties
in de reéle omvang van de uitgaven) en technisch/
statistische mutaties zoals herschikkingen tussen
sectoren en verschuivingen tussen verschillende
budgettaire budgetdisciplinesectoren. Vervolgens
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wordt een toelichting gegeven op het verschil tussen
de raming van de uitgaven in de Zorgnota 2003

en de voorlopige realisatie van de uitgaven in 2003,
eveneens onderscheiden naar nominaal, volume

en technisch/statistisch.

Aard van de verantwoordelijkheid
In de Zorgnota 2003 is de aard van de verantwoorde-
lijkheid opgenomen. In het Jaarbeeld Zorg is ervoor
gekozen om de aard van de verantwoordelijkheid
alleen in de hoofdstukken van deel B en D op te
nemen indien deze gewijzigd is ten opzichte van
de Zorgnota 2003.

Tot slot zijn in het Jaarbeeld Zorg twee bijlagen opge-
nomen. De eerste heeft betrekking op de gebruikte
termen in het Jaarbeeld Zorg en hun betekenis en

de tweede betreft een afkortingenlijst.
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1 Inleiding

Hieronder volgen in kort bestek de belangrijkste
resultaten van het VWS-beleid uit de Beleidsagenda
2003. Het gaat om activiteiten en prestaties uit 2003
en hoe die hebben bijgedragen aan de beleidsdoel-
stellingen. Resultaten die doorwerken in 2004, komen
ook aan de orde. De verantwoording staat zowel in
het Jaarverslag dat over de begroting gaat als in het
Jaarbeeld Zorg dat gaat over de premie-ontwikkeling
en de zorguitgaven.

Het jaar 2003 is een bijzonder jaar geweest omdat
twee kabinetten hebben geregeerd: in juni trad een
nieuw kabinet aan, het kabinet Balkenende-II.

De eerste vijf maanden van 2003 kwamen voor reke-
ning van het (demissionaire) kabinet Balkenende-I.
Dit betekent dat VWS voor 2003 te maken heeft
gehad met twee regeerakkoorden.

Beide kabinetten kregen te maken met verslechterde
economische omstandigheden. Dit heeft geleid tot
stevige bezuinigingen, ook op de zorg. Dit is nodig
om de kosten te beheersen en de zorg op termijn
betaalbaar te houden. Het kabinet Balkenende-I|

legt bovendien meer nadruk op eigen verantwoor-
delijkheid van instellingen en burgers. Er wordt
overigens nog steeds veel extra geld uitgetrokken
om de stijgende kosten, onder meer als gevolg van
de vergrijzing, te financieren. De maatregelen, bij-
voorbeeld in het ziekenfondspakket en in de AWBZ,
en de effecten daarvan zijn vooral vanaf 2004 te zien.
Niettemin komen zij in dit stuk zijdelings aan de orde,
voor zover van belang voor de beleidsprioriteiten.

2 Volksgezondheid en veiligheid

Veiligheid en risicobeheersing
In 2003 zijn voorbereidingen getroffen voor de
aanpak van twee infectieziekten met een groot volks-
gezondheidsrisico: pokken en griep. Voor pokken
is voldoende vaccin en toebehoren voor de gehele
bevolking aangeschaft. Draaiboeken voor het
bestrijden van pokken zijn uitgewerkt en hiermee
is geoefend. Ter voorbereiding op een eventuele
grootschalige ernstige griepepidemie bestaat al
langer een concept-landelijk draaiboek. In 2003 heeft
regio Utrecht in het verlengde hiervan een regionaal
draaiboek opgesteld, met een bijbehorend oefen-
scenario en een instructievideo. Deze producten zijn
beschikbaar gesteld aan alle regio’s in Nederland.
Dit initiatief is door BZK en VWS gezamenlijk
gefinancierd. Daarnaast heeft VWS dit jaar een
begin gemaakt met een aan te leggen voorraad
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geneesmiddelen tegen griep. Aanleiding hiervoor
was dat het huidige griepvaccin onvoldoende
bescherming bleek te bieden tegen de in 2003 circule-
rende griepvirussen.

De ervaringen met voorbereiding op massavaccinatie
tegen pokken en het bestrijden van SARS, de voorbe-
reidingen op een grootschalige griepepidemie en de
ervaringen met het bestrijden van de vogelgriep zijn
verwerkt in een algemeen draaiboek voor de aanpak
van infectieziekten. Het draaiboek betreft in eerste
instantie de rijksdiensten, maar kan ook regionaal
toegepast worden. Het is niet mogelijk burgers vol-
ledig te beschermen. Het streven is zo goed mogelijk
voorbereid te zijn op dergelijke voorvallen.

Het Landelijk Centrum Medische Milieukunde is in
2003 opgericht om gemeenten te helpen de medisch
milieukundige taken van de Wet Collectieve Preventie
en Volksgezondheid (Wcpv) in te vullen. De medisch
milieukundige basistaak is sinds 2003 onderdeel

van de rampenbestrijding. Het actieprogramma
Gezondheid en Milieu 2002-2006 van de ministeries
van VROM en VWS moet het beleid op het snijvliak
van gezondheid en milieu versterken.

Het kabinet startte in 2003, onder leiding van het
ministerie van BZK, een aantal projecten voor crisis-
beheersing. VWS gaat daarbij over het onderdeel
gezondheidszorg. Belangrijke projecten zijn:
Kwaliteitsborging crisisbeheersing (organisatie depar-
tementen), Beleidsplan crisisbeheersing 2003-2007
(organisatie rest van Nederland) en Bescherming
Vitale Infrastructuur. Dit laatste project heeft in 2003
de vitale sectoren (ziekenhuizen, brandweer, politie),
producten en diensten in beeld gebracht en hoe

die onderling afhankelijk zijn. Als tweede stap

wordt gekeken naar de kwetsbaarheid van sectoren
en de getroffen beschermingsmaatregelen.

De landen van de Europese Unie hebben in 2003
ten aanzien van bioterrorisme afspraken gemaakt
over het elkaar informeren, laboratoriumdiagnostiek
en signaleren van problemen. Dit beleid wordt in

de EU afgestemd in het Comité voor Gezondheid

en Veiligheid (Health Security Committee).

Gezondheidsbevordering en ziektepreventie
Het streven in 2003 was de collectieve en individuele
preventie bij de volksgezondheid verder te verster-
ken. Het kabinet heeft in oktober 2003 de preventie-
nota ‘Langer gezond leven. Ook een kwestie van
gezond gedrag’ gepubliceerd. De Wet Collectieve
Preventie Volksgezondheid verplicht de rijksoverheid
elke vier jaar de landelijke prioriteiten voor collec-
tieve preventie vast te leggen. Het kabinet kiest met
name voor het aanpakken van (verschijnselen van)
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ongezond gedrag: roken, overgewicht en diabetes.
Het thema ‘gezondheid’ staat nu ook in het beleids-
kader grote steden 2005-2009. Dit komt neer op
afspraken met de dertig grootste steden, onder meer
over een integrale aanpak voor meer gezond

leven in achterstandswijken en het betrekken van de
jeugdgezondheidszorg bij de risicojeugd op school.
De preventienota trekt hiervoor extra geld uit.

Goed eten en bewegen zijn belangrijk om overge-
wicht terug te dringen. Het eten van groenten en fruit
kreeg in 2003 meer aandacht. Het Voedingscentrum
heeft in 2003 extra geld gekregen voor de campagne
‘Maak je niet dik!” en is een project ‘vetten’ gestart.
Ook het bedrijfsleven werkt mee via de werkgroep
transvetzuren: er moeten minder ongunstige vetzuren
in voeding komen. Ook in het Regulier Overleg
Warenwet wordt dit onderwerp besproken.

Een wetsvoorstel (TK, 2003-2004, 29 299, nr.1-2) is
ingediend om de Drank- en Horecawet te wijzigen
om de bestuurlijke boete mogelijk te maken; de hand-
having van de wet is in 2003 verscherpt. De cam-
pagne ‘De kater komt later’ richtte zich op jongeren;
voor stevige drinkers is in 2003 een test op internet
geplaatst waarmee het eigen gebruik beoordeeld kan
worden. Geestelijke Gezondheidszorg (ggz) heeft

in het kader van het driejarig Actieplan Alcoholzorg
(2002) voor bepaalde groepen alcoholverslaafden
(werknemers, gedetineerden) nieuwe, goed bereik-
bare hulp opgezet.

Om tabaksgebruik verder te ontmoedigen zijn de
waarschuwingen op pakjes als gevolg van regels van
de Europese Unie uitgebreid; aanduidingen als ‘mild’
en ‘light’ zijn verboden en tabaksfabrikanten moeten
voortaan elk jaar bekendmaken wat er precies in hun
producten zit.

Er zijn enkele uitgebreide voorlichtingscampagnes
gestart voor werknemers en werkgevers, ouders en
mensen die willen stoppen met roken. In 2004 wordt
immers de nieuwe Tabakswet van kracht die de werk-
plek en het openbare personenvervoer rookvrij maakt.

Het platform jeugdgezondheidszorg (JGZ), dat in
2003 met alle partijen (Landelijke Vereniging voor
Thuiszorg, Vereniging van Nederlandse Gemeenten,
Gemeenschappelijke Gezondheidsdienst Nederland
en VWS) is opgericht, helpt bij het invoeren van de
integrale JGZ. Integraal betekent dat de zorg voor

de jongste kinderen (0-4 jaar) samen gaat met die
voor oudere kinderen (4-19 jaar). Het platform heeft
ook een richtlijn contactmomenten opgesteld waarin
wordt aangegeven op welke momenten met kinderen
contact moet worden gezocht. In 2003 hebben instel-
lingen uit de gezondheidszorg gezamenlijk een plan
van aanpak opgesteld om het schoolgezondheids-
beleid te verbeteren. Centraal hierin staat het concept
van de gezonde school.
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Het Rijksvaccinatieprogramma (Rvp) is per

1 januari 2003 gewijzigd. De hepatitis B-vaccinatie is
ingevoerd. Daarnaast mogen de vaccinaties tegen
DKTP (difterie, kinkhoest, tetanus en polio) en tegen
Hib (Hib-ziekten: haemophilus influenza type b)
worden gemengd tot één vaccinatie. Ouders krijgen
betere informatie over het Rvp.

De bedrijfsarts kan een belangrijke rol spelen bij
preventie op het werk. De Ziekenfondswet is daarom
in 2003 gewijzigd. Vanaf 1 januari 2004 mogen
bedrijfsartsen werknemers rechtstreeks —zonder naar
de huisarts te gaan—doorsturen voor onderzoek en
behandeling in de gezondheidszorg.

De ministeries van SZW en VWS hebben de Tweede
Kamer in 2003 voorgesteld om het sociale zeker-
heidsstelsel en het zorgstelsel beter op elkaar te
laten aansluiten. Sociale partners moeten meer doen
aan preventie, reintegratie en het bestrijden van
verzuim. Inkomens- en zorgverzekeraars dienen
meer aandacht te schenken aan gerichte preventie.

Innovatie in de zorg
Voor 2003 is op het gebied van verslavingszorg het
doel geformuleerd om in het geval van verslaafden
die veelvuldig misdrijven plegen het beleid van ver-
plichte ontwenning uit te breiden. Hiertoe is de capa-
citeit van intramurale motivatiecentra (IMC's) in een
aantal regio’s uitgebreid. De verslavingszorg en -
reclassering hebben in opdracht van VWS en Justitie
een interventiematrix ontwikkeld. Daarin staat, ook
voor het OM, duidelijk aangegeven welke interventies
voor verslaafden in plaats van detentie (of in vervolg
op detentie) geschikt zijn. De keten tussen zorg en
justitie wordt hierdoor sluitender.

Sinds 1999 worden er geen pillen meer getest op
party’s. In 2003 is het onderzoek naar een versterking
van monitoring op uitgaansdrugs afgerond. Mede
aan de hand van de uitkomsten van dit onderzoek
werkt het Drugs Informatie en Monitoring Systeem
(DIMS) thans aan een versterking van het monitoren
van uitgaansdrugs.

Het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ) heeft
in 2003 eisen ontwikkeld voor een landelijk elektro-
nisch medicatiedossier. Er zijn vijf regio’s aange-
wezen die elementen van het medicatiedossier in de
praktijk testen. Tevens is in 2003 begonnen met de
voorbereiding van een zorgidentificatienummer (ZIN)
voor iedere Nederlander. Dit nummer wordt verplicht
bij de elektronische uitwisseling van gegevens in de
zorg. De wetgeving hiervoor gaat in 2004 naar het
parlement. Op 1 januari 2006 moet het elektronisch
medicatiedossier van start gaan; vervolgens kan het
elektronisch patiéntdossier ingevoerd worden.
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Met de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) zijn
afspraken gemaakt over het verbeteren van het kwali-
teitsbeleid in de zorg. De IGZ rapporteert aan de hand
van (een beperkt aantal) vaste meetgegevens.

De afspraken zijn onderdeel van het programma
Sneller Beter, dat in november 2003 van start is
gegaan. Naast de meetgegevens van de IGZ omvat
Sneller Beter tevens het Landelijk Actieprogramma
Kwaliteit, Innovatie en Doelmatigheid. Instellingen
worden hierin afgerekend op zichtbare prestaties
(prestatievergelijking en indicatoren 1GZ) maar ook
geholpen om goede praktijkvoorbeelden van patién-
tenveiligheid, patiéntlogistiek (organisatie van de
zorg) en zeggenschap nu snel in te voeren. VWS
maakt hierover per sector afspraken. De ziekenhuizen
zijn het eerst aan de beurt: een plan van aanpak

gaat in het voorjaar van 2004 naar de Tweede Kamer
zoals aangekondigd in de brief ‘Sneller Beter’

(TK, 2003-2004, 28 439, nr.3) die in november 2003
aan de Kamer is gestuurd. In de care-sector, ggz

en eerstelijnszorg worden programma’s ontwikkeld.
In de preventiesector (GGD) ligt het accent op het
certificeren van een aantal basisprocessen.

Met verzekeraars zijn op basis van de beleidsbrief
over kwaliteit in de zorg (december 2002) afspraken
gemaakt om bij het contracteren van zorg beter op
de kwaliteit te letten, hoe ze dat achteraf kunnen
aantonen en hoe ze patiénten(organisaties) hierbij
betrekken.

De evaluatie van de Wet op de beroepen in de indivi-
duele gezondheidszorg (BIG) toont aan dat de wet
een belangrijk kwaliteitsinstrument is. Maar de wet
BIG is niet flexibel genoeg. Het kabinetsstandpunt
over de evaluatie is in oktober 2003 naar de Kamer
gestuurd. Daarin staan onder meer wettelijke maatre-
gelen voorgesteld om de wet beter uit te voeren en
de criteria waarmee beroepen in de gezondheidszorg
worden geregeld.

De Tweede Kamer heeft in 2003 ingestemd met het
wijzigen van de Kwaliteitswet zorginstellingen en de
Wet klachtrecht cliénten zorgsector (WKCZ). Zo
worden op grond van de Kwaliteitswet zorgaanbie-
ders verplicht om calamiteiten en seksueel misbruik
aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg te melden.
Ook worden eisen gesteld aan de verslaglegging.

De IGZ zal toezicht houden op de WKCZ en klachten-
commissies zullen ernstige meldingen zelf bij de IGZ
kunnen melden. De Eerste Kamer moet het wetsvoor-
stel nog behandelen.

Ethiek
In 2003 is stilgestaan bij de grenzen vanuit respect
voor en bescherming van het leven. Het kabinet heeft
eind 2003 zijn standpunt over het advies van de
Gezondheidsraad over prenatale screening naar de
Tweede Kamer gestuurd (TK, 2003-2004, 29 323, nr.1).
De belangrijkste punten hieruit zijn: de leeftijdsgrens
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voor het aanbieden van prenatale screening (kans-
bepalende testen en prenatale diagnostiek: vlokken-
test of vruchtwaterpunctie) aan zwangeren blijft

36 jaar en ouder. Het advies om de leeftijdsgrens

te laten vervallen, neemt het kabinet niet over.
Zwangere vrouwen jonger dan 36 jaar met een
medische indicatie, krijgen op eigen verzoek wel
prenatale screening aangeboden.

Het integraal toetsingskader voor ethische vraag-
stukken is in 2003 naar de Tweede Kamer gestuurd

en besproken (TK, 2002-2003, 27 428, nr.39).

Het toetsingskader geeft een overzicht van de normen
die de verschillende ministeries (moeten) hanteren

bij het beoordelen van onderzoeken, projecten

en dergelijke. Het toetsingskader moet bijdragen

aan meer inzicht in het beleid en de ethische vragen.

3 Gezondheidszorg

Toegankelijke zorg
De belangrijkste resultaten in 2003 rond de diagnose
behandeling combinaties (DBCs) waren het verwer-
ven van bestuurlijke en politieke instemming met het
invoeringsmodel. Het DBC-systeem wordt gefaseerd
ingevoerd. Deze fasering is als volgt:
Per 1 juli 2004 zijn de landelijke ‘producten’ afgerond.
De instellingen kunnen en moeten zich in de tweede
helft van 2004 goed voorbereiden op de DBCs.
In de instellingen moet in juli 2004 de DBC-registratie
op orde zijn. Ook moeten de instellingen dan met de
DBC-validatie starten.
Per 1 oktober verplichten we instellingen de
DBC-gegevens aan het DBC-informatiesysteem te
leveren. Dit is van belang om de instellingen te laten
‘proefdraaien’, voordat de DBC-declaratie start.
Per 1 januari 2005 wordt zowel segment A als
segment B ingevoerd. In segment A vindt voor 90%
van de ziekenhuisproducten bekostiging plaats op
basis van de huidige budgetsystematiek en financie-
ring op basis van vaste DBC-tarieven. In segment B
vindt voor 10% van de ziekenhuisproducten markt-
werking plaats op basis van vrije prijsvorming DBCs.
Om zich voor te bereiden op de marktwerking kunnen
instellingen tot eind december experimenteren met
vrije prijsafspraken op basis van het huidige experi-
ment Ruimte voor Resultaat. Ook zullen ziekenhuizen
per 1 oktober 2004 hun standaard prijslijsten voor
segment B openbaar maken.

In het kader van onderzoek naar de werkdruk en de
tijdbesteding van medisch specialisten is het Tijds-
bestedingonderzoek (TBO) deel Il bijna compleet.
De Orde van Medisch Specialisten is gevraagd om
de gegevens beschikbaar te stellen. Die zijn nodig
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voor een goed oordeel over de normtijden voor
medisch specialisten en om een uurtarief te kunnen
vaststellen. Deze herziening mag over het geheel
genomen niet meer geld kosten. Het Tijdsbesteding-
onderzoek wordt grotendeels in 2004 afgerond.

Het kabinet wil de administratieve lasten van de
overheid voor het bedrijfsleven verlagen: met 25% in
2006 ten opzichte van 2002. In 2003 zijn hiervoor bij
VWS op de vier wetgevingsterreinen —gezondheids-
zorg, maatschappelijke zorg, gezondheidsbescher-
ming, medische ethiek—de mogelijkheden in kaart
gebracht. Een externe commissie brengt begin 2004
advies uit over de huidige lastendruk en de mogelijk-
heden in regels te schrappen. Aan het einde van de
paragraaf beleidsprioriteiten staan de veranderingen
in administratieve lasten 2003 voor het bedrijfsleven
in tabelvorm concreet weergegeven.

In 2003 zijn de eerste adviezen van de commissie—
De Beer, Minder regels meer zorg, uitgevoerd. Zo zijn
bouwprocedures simpeler gemaakt, gaat meer infor-
matie langs digitale weg (declaratieverkeer, controle
en mutatieprocessen), zijn de eigen bijdrageregeling
en de regeling voor het persoonsgebonden budget
(PGB) vereenvoudigd en is de noodzakelijke infor-
matie op grond van Artikel 22 van de Wet Ziekenhuis-
voorzieningen (WZV) beter afgestemd op andere
plichten om informatie te leveren.

Het ziekteverzuim in de zorg is, net als in 2001 en
2002, ook in 2003 gedaald. Het verschil met de rest
van de economie is daarmee aanzienlijk afgenomen.
Was het ziekteverzuim in de zorg in 1998 nog 2,5%
hoger dan het landelijke gemiddelde, in 2002 was

dat verschil nog maar 1,5%. Het Trendrapport Aanbod
van Arbeid in Zorg en Welzijn van de Organisatie
voor Strategisch Arbeidsmarktonderzoek (OSA) geeft
aan dat de werkdruk in 2003 verder is gedaald. Steeds
meer verplegend, opvoedkundig en verzorgend (VOV)
personeel zegt voldoende tijd te hebben voor per-
soonlijke aandacht voor en het goed verzorgen van
de patiénten.

Het kabinet wil tienduizend (tijdelijke) ID-banen
omzetten in gewone banen. VWS heeft een stimule-
ringsregeling hiervoor van het ministerie van SZW
aangevuld voor de sectoren zorg, welzijn en jeugd-
hulpverlening. In 2003 zijn op grond van deze rege-
ling 5.820 aanvragen ingediend om gesubsidieerde
banen om te zetten in gewone banen. Daarmee
doen de VWS-sectoren het relatief beter dan andere
sectoren. Om dit verder te stimuleren heeft VWS in
februari 2003 met partijen in zorg en welzijn het con-
venant gesubsidieerde arbeid zorgsector afgesloten.
De subsidieregeling uit dit convenant gaat in 2004 in.
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De opleidingscapaciteit in de zorg is in 2003 op
diverse plaatsen vergroot. Dit is nodig om het tekort
aan werkers in de zorg te bestrijden. Zo werden in
2003 weer meer nieuwe studenten toegelaten tot de
initiele (algemene) opleiding geneeskunde: in totaal
2.800. Ook het aantal opleidingsplaatsen voor huis-
artsgeneeskunde is in 2003 verder uitgebreid: tot
500 (was 466 in 2002). Het aantal beschikbare oplei-
dingsplaatsen voor medisch specialist is uitgebreid
tot 1.170 (was 1.045 in 2002). De verloskundigen-
opleiding bedroeg 257 plaatsen. Er was ook aandacht
voor nieuwe beroepen in de zorg. Zo is naast het
ontwikkelen van de reguliere opleiding physician
assistent en nurse practitioner (PA/NP) in zieken-
huizen in 2003 ook de opleiding PA/NP voor de huis-
artsenzorg gestart.

Het kabinet heeft najaar 2003 voorstellen gedaan om
de opleidingenstructuur in de zorg in vijf jaar tijd
grondig te herzien. Hiermee neemt het adviezen over
van de commissie-Implementatie Opleidingsconti-
nulim en Taakherschikking (Commissie-LeGrand)
om meer samenhang te brengen in het stelsel van
medische opleidingen en de taakverdeling tussen
beroepen in de zorg aan te passen.

De wachtlijsten in de zorg moesten in 2003 verder
worden teruggebracht. Uitgangspunt is dat mensen
direct de benodigde zorg krijgen wanneer daarvoor
een medische noodzaak is, uiteraard binnen de
grenzen van redelijkheid en billijkheid. Daarom was
er in 2003 zowel extra geld voor extra ‘productie’ in
de curatieve zorg (ziekenhuizen) als in de AWBZ-zorg
(verpleging en verzorging, gehandicaptenzorg en
geestelijke gezondheidszorg).

De productie is in de curatieve zorg en de AWBZ-zorg
gestegen en de wachtlijsten zijn over de hele linie
gedaald. Dit heeft op veel plaatsen tot kortere wacht-
tijden geleid.

Deze productieverhoging is echter gepaard gegaan
met zeer forse overschrijdingen. De voorlopige reali-
satie van de middelen die in 2003 zijn ingezet voor
extra productie ten opzichte van 1999 is € 2,2 mld
hoger uitgevallen dan geraamd in de Zorgnota 2003.
Van deze € 2,2 mld heeft € 1,5 mld betrekking op de
AWBZ. In totaal is er in 2003 € 1,5 mld meer naar de
zorg gegaan voor productie dan in 2002.

In de AWBZ is de nadruk in 2003 verlegd naar een
steviger regionale aanpak (TK, 2002-2003, 28 600 XVI,
nr.43). De regionale partijen maken op basis van
prognoses een gezamenlijk plan om vraag en

aanbod op elkaar af te stemmen. Op momenten

dat er concrete knelpunten waren met betrekking

tot het realiseren van aanbod via bouw, kon een
beroep worden gedaan op het Operationeel Team
Wachtlijsten (OTW). In het OTW werken de
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zorgverzekeraars, het College Bouw Ziekenhuis-
voorzieningen, het College Sanering en de departe-
menten van VWS en VROM samen.

De wachttijden in de jeugdzorg zijn in 2003 onder
meer bestreden met een speciale taskforce. Er zijn
wel veel goede initiatieven genomen om de wacht-
tijden te verminderen, maar er zijn nog steeds lange
wachttijden. Uit de halfjaarlijkse wachtlijstmeting
blijkt dat de wachttijden voor het zorgaanbod
afnemen, terwijl de wachttijden bij het bureau
jeugdzorg juist toenemen.

Betere kwaliteit van zorg
In het jaar 2003 hebben we geprobeerd het zorg-
aanbod te bevorderen.
Mensen die gebruik maken van voorzieningen uit
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)
wonen steeds langer zelfstandig thuis. Dit vraagt
om meer combinaties van wonen, zorg en welzijn
die hierop aansluiten. In zes regio’s wordt op proef
het te verwachten tekort aan wonen en zorg
gezamenlijk aangepakt. Op basis van de Tijdelijke
woonzorgstimuleringsregeling zijn subsidies toege-
kend aan 236 innovatieve projecten op dit terrein.
Verder zijn vanaf 1 april 2003 de subsidieregeling
extramurale zorgverlening voor de diensten
van kracht en een CTG-beleidsregel voor zorginfra-
structuur (bijvoorbeeld wijksteunpunten) ingevoerd.
Die moeten dit proces verder stimuleren.

Het aantal palliatieve netwerken, voorzieningen voor
mensen in de stervensfase, is in 2003 verder uitge-
breid. Deze netwerken codrdineren de zorg aan ster-
vende mensen in een bepaald gebied en vergroten
de kennis en vaardigheiden van de zorgaanbieders
die eraan meewerken. Er zijn in Nederland circa

72 netwerken, sommige nog in oprichting; dat is
meer dan de zestig netwerken waar het kabinet
eerder vanuit ging. Hiervan hebben er in 2003 zestig
met de subsidieregeling coordinatie vrijwillige thuis-
zorg en mantelzorg een codrdinator aangesteld.
VWS ging er ook vanuit dat er in 2003 zestig net-
werken voor palliatieve zorg zouden zijn.

De subsidieregeling vergoedt ook activiteiten van
instellingen zelf op het terrein van de vrijwillige
terminale zorg. Begin 2003 maakten 172 instellingen
hiervan gebruik. Het aantal vrijwilligers dat betrokken
is bij terminale zorg, neemt nog steeds toe: van 3.280
vrijwilligers in 1998 tot 4.750 begin 2003. In circa 60%
van de netwerken neemt een vrijwilligersorganisatie
voor terminale zorg deel.

De demissionaire status van het kabinet Balkenende-|
heeft een aantal voornemens vertraagd in het aan-
passen van het verzekeringsstelsel. Met name het
invoeren van één verplichte verzekering voor iedereen
in 2005 is niet langer haalbaar. Het nieuwe kabinet
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Balkenende-Il mikt nu op 1 januari 2006. Dan is er
voor de hele bevolking een nieuwe zorgverzekering
en verdwijnt het onderscheid Ziekenfondswet en
particuliere verzekering.

Het kabinet heeft op 19 december 2003 besloten

dat de nieuwe zorgverzekering een privaatrechtelijk
karakter krijgt met publieke (door de overheid)
gestelde randvoorwaarden. De Europese Commissie
heeft schriftelijk laten weten hiertegen geen bezwaar
te hebben.

De voorbereidingen voor de nieuwe zorgverzekering
en een andere sturing van de zorg, zijn in 2003 door-
gegaan. De kern is dat er meer ruimte komt om te
ondernemen in de zorg en dat burgers meer kunnen
kiezen. Stappen in deze richting zijn onder meer

het verder introduceren van DBC’s per 1 juli 2004, het
herzien van het overeenkomstenstelsel en het aan-
passen van het bouwbeleid. Een nieuwe Zorgautoriteit
waakt vanaf 2005 over de mededingingsverhoudingen
in de zorg.

In de begroting 2003 was aangekondigd dat voor een
aantal voorzieningen uit de Wet voorzieningen gehan-
dicapten (Wvg) zal worden bekeken of het voor de
hand ligt deze bij VWS te positioneren. Daarbij werd
gedacht aan de verantwoordelijkheid voor het boven-
regionaal vervoer en aan het beleid voor dure
woningaanpassingen. De vraag of de verantwoorde-
lijkheden voor deze voorzieningen overgeheveld
moeten worden naar andere departementen hangt
samen met de gedachtevorming op de Wet maat-
schappelijke zorg.

Waar het gaat om de ontwikkelingen in de eerste-
lijnszorg kan worden gewezen op de brief De
Toekomstbestendige Eerstelijnszorg (TK, 2003-2004,
29 247, nr.4). In deze brief heeft het Kabinet zijn visie
gegeven op de toegankelijke, kwalitatief hoogstaande
en betaalbare zorg, nu en in de toekomst. De
afspraken uit het hoofdlijnenakkoord zijn hier leidend
voor geweest. Het Kabinet beoogt door het introdu-
ceren van meer marktprikkels de vraagsturing en
samenwerking in de eerste lijn een extra stimulans te
geven. Hierdoor zal de keuzevrijheid van de patiént
toenemen.

Betaalbare zorg
Het hoofdlijnenakkoord van het kabinet Balkenende-I|
(juni 2003) dwingt zorg door pakketverkleining tot een
bezuiniging van € 1 mld. Het nieuwe kabinet heeft
hiervoor maatregelen genomen. Daar bovenop zijn
extra maatregelen getroffen ter compensatie van
eerder niet gerealiseerde bezuinigingen op genees-
middelen en nieuwe tegenvallers in de zorg.
De maatregelen hebben een dubbel doel: financiéle
ruimte scheppen voor de noodzakelijke groei van de
zorguitgaven en de eigen verantwoordelijkheid van
instellingen en burgers te vergroten.
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Instellingen kregen te maken met prijs- en tariefs-
maatregelen, zoals een doelmatigheidskorting en
het aanpassen van (opslagen op) het tarief voor

de thuiszorg.

Burgers kregen te maken met maatregelen in het
verzekerde pakket zoals: het verhogen van de eigen
bijdrage in de AWBZ, het niet meer vergoeden van
de pil voor vrouwen vanaf 21 jaar, het niet meer
vergoeden van fysio- en oefentherapie vanaf 18 jaar
en het niet meer vergoeden van de tandartscontrole
vanaf 18 jaar. De gevolgen voor chronisch zieken en
mensen met een laag inkomen worden verzacht.
Hiervoor is een regeling gemaakt die mensen met
hoge zorgkosten extra tegemoet komt. Daarnaast is
meer geld beschikbaar voor het bestaande fiscale
regime.

Voor 2003 stonden het versterken van de vraagstu-
ring, de keuzevrijheid en doelmatigheid in de AWBZ
op de agenda. Het vernieuwen van de AWBZ bereikte
op 1 april 2003 een mijlpaal. Toen werd een aantal
belangrijke veranderingen van kracht om meer
samenhang in de AWBZ te brengen en mensen beter
te kunnen helpen. Zo is de gehele AWBZ-zorg nu

in functies omschreven. Voor alle functies met
uitzondering van behandeling en verblijf kunnen
mensen ook kiezen voor een persoonsgebonden
budget. Daarmee regelen ze de zorg helemaal zelf.
De bestaande drie pgh-regelingen zijn opgegaan in
één nieuwe regeling. Dit zijn belangrijke verbete-
ringen voor cliénten en voor het systeem van de
AWBZ dat nu veel meer als ‘keten’ kan functioneren.
De volgende stap is onder meer het invoeren van
functiegerichte bekostiging, betalen naar functies.
Het plan van aanpak hiervoor (TK, 2002-2003, 26 631,
nr.55) is in augustus 2003 aan de Tweede Kamer
gestuurd. Vanaf 2004 gelden in de extramurale
AWBZ alleen nog productieafspraken die zijn afgeleid
van de op 1 april 2003 geintroduceerde functies.

Om de groei van geneesmiddelenuitgaven af te
remmen heeft het kabinet in het najaar van 2003 een
standpunt bepaald over het geneesmiddelenbeleid
voor de (middel)lange termijn. De kernwoorden zijn:
stabiel en betaalbaar. Merkloze geneesmiddelen

en geneesmiddelen met een vergelijkbare werking
moeten goedkoper worden. De wettelijke vergoe-
dingen worden hierop aangepast. Patiénten moeten
zo bewuster worden van de kosten en onnodig
gebruik van duurdere geneesmiddelen wordt tegen-
gegaan.

Het nieuwe systeem geeft zorgverzekeraars ruimte
en prikkels om goedkoper uit te zijn bij de inkoop van
geneesmiddelen. Dit past beter bij de sturende rol die
meer en meer verwacht wordt van zorgverzekeraars
in de zorg, en dus ook in de farmacie.
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Het kabinet wil de rol van de apotheker als zorgaan-
bieder versterken. Die krijgt straks een basistarief
voor de standaardtaken van de apotheek en kan voor
aanvullende (zorg)taken op grond van modules extra
betaald worden.

Het College van beroep voor het bedrijfsleven heeft
op 18 december 2003 de CTG-maatregel die apothe-
kers dwingt een groot deel van hun kortingen en
bonussen die zij bij de inkoop van geneesmiddelen
bedingen in te leveren, vernietigd op juridische
gronden. Inmiddels is een wijziging van het Besluit
maximumtarieven WTG in voorbereiding waarmee
dit juridische bezwaar wordt ondervangen. Als dit
besluit in werking treedt kan de CTG-maatregel
(naar verwachting uiterlijk op 1 april 2004) weer
opnieuw in werking treden.

Inmiddels is een convenant tot stand gekomen
tussen de Bogin (fabrikanten van generieke genees-
middelen), de KNMP (apothekers), Zorgverzekeraars
Nederland en de Minister van VWS waardoor de
prijzen voor generieke geneesmiddelen zullen dalen.
Door de lagere kosten voor geneesmiddelen hoeven
de ziektekostenpremies minder te stijgen.

Zolang met de prijsdalingen uit dit convenant de
financiéle taakstelling kan worden gehaald zal

de CTG-maatregel niet opnieuw worden ingevoerd.
Het CTG treft wel alle voorbereidingen hiervoor.

4 Welzijn en sport

Wet op de maatschappelijke ondersteuning
Het kabinet heeft in 2003 besloten om in 2006 de
Wet op de maatschappelijke ondersteuning (Wmo)
in te voeren. Doel van de Wmo is het realiseren van
een sluitende keten van dienstverlening in gemeenten.
Deburger moet hierin centraal staan, rekening
houdend met zijn eigen verantwoordelijkheid . De
Wmo wordt nadrukkelijk verbonden met een (nieuwe)
visie op de toekomst van de AWBZ en biedt tevens
één duidelijk bestuurlijk kader voor de relatie tussen
VWS en gemeenten.
De Welzijnswet gaat in principe op in de Wmo, evenals
de Wvg en, mogelijk, delen van de AWBZ. Daarom is
in 2003 geen nieuwe Welzijnsnota gepubliceerd.

Vrijwilligers en jeugd
De Tijdelijke Stimuleringsregeling Vrijwilligerswerk
(TSV) moet het vrijwilligerswerk stimuleren. Met
deze regeling zijn in 382 gemeenten en 11 provincies
876 projecten gestart om de kwaliteit van het vrij-
willigerswerk te verbeteren en meer vrijwilligers
te werven. De regeling en het werk van de
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Commissie-Vrijwilligersbeleid hebben ervoor
gezorgd dat bijna de helft van de gemeenten (42%)
zich beleidsmatig (opnieuw) actief inzetten voor
vrijwilligerswerk; 47% van de gemeenten heeft
hiervoor ook personeel vrijgemaakt. Voor jongeren
zijn lokale proefprojecten met maatschappelijke
stage gesteund en wordt bekeken of het instellen
van ‘een sociaal jaar’ mogelijk is.

In 2003 is ingezet op een integraal en resultaatgericht
jeugdbeleid. Het wetsontwerp voor de nieuwe Wet op
de Jeugdzorg (TK, 2002-2003, 28 168, nr.30) is in 2003
gewijzigd om extra aandacht te geven aan samen-
hangende zorg en vroegtijdig ingrijpen. Zo staat nu
mede in de wet dat het bureau Jeugdzorg bij het
beoordelen van de hulpvraag altijd moet nagaan of
de hulp aan het desbetreffende gezin apart gecoor-
dineerd moet worden (gezinscoaching); dit kan nodig
zijn als sprake is van meervoudige problematiek
waarbij het gezin de greep kwijt is. Ook moet het
bureau Jeugdzorg actief optreden bij signalen van
bijvoorbeeld politie of onderwijs van ernstige
opgroei- of opvoedproblematiek, ook al zien de jeug-
dige of diens ouders de ernst hiervan niet in of zijn

zij niet gemotiveerd hulp te aanvaarden. De Tweede
Kamer is in juni 2003 akkoord gegaan met de nieuwe
Wet op de Jeugdzorg; de Eerste Kamer moet het
wetsvoorstel in 2004 nog behandelen.

Met de Vereniging van Nederlandse Gemeenten
(VNG) zijn in 2003 afspraken gemaakt over de
functies met betrekking tot opvoedings- en gezins-
ondersteuning die minimaal op lokaal niveau
aanwezig moeten zijn voorafgaand aan de jeugdzorg.
Daarmee wordt voorkomen dat problemen onnodig
verergeren. Langs deze weg kan de druk op de
jeugdzorg worden verlaagd.

Met het ministerie van Justitie is besloten de
opvoedingsprojecten Communities that Care
(Zorgzame wijken) beperkt uit te breiden en een
aanpak te ontwikkelen voor de jeugdigen die aan-
raking zijn geweest met de politie en hun ouders.

Vijf departementen - VWS, OCW, Justitie, SZW en
BZK -hebben in 2003 gezamenlijk een Jeugdagenda
opgesteld. De Jeugdagenda kent een aantal concrete
doelstellingen, zoals de helft minder voortijdig
schoolverlaters in 2010 en minder onderwijsachter-
standen bij zeer jeugdige kinderen (van 2 tot 6 jaar)
door de helft van deze kinderen taalprogramma'’s
(VVE) te geven. De Jeugdagenda wordt verder
uitgewerkt en gecoordineerd door de Operatie JONG,
een ambtelijk samenwerkingsverband van de vijf
departementen onder leiding van een commissaris.

Sport
Het aantal topsporters dat gebruik maakt van de
inkomensvervangende regeling (stipendium) neemt
toe. Het aantal wordt voor 2004 en verder geschat
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op 275; dat is 75 meer dan de oorspronkelijke raming.
In 2003 zijn ongeveer vijftig subsidies toegekend voor
talentherkennings- en ontwikkelingsprojecten. Een
vergelijkbaar aantal subsidies is verstrekt voor de
hoogwaardige begeleiding van topsporters. In 2003
zijn bijna vijftig subsidies toegekend voor onderzoek
naar, verkrijgen en organisatie van topsportevene-
menten. Daarnaast zijn zeven subsidies verleend
voor bijdragen aan de nieuwbouw of aanpassen

van topsportaccommodaties. Hiermee was in totaal
een bedrag van € 2,1 mIn gemoeid.

VWS heeft geld gegeven aan het World Anti Doping
Agency (WADA), een mondiaal samenwerkingsver-
band tussen overheden en sport om dopinggebruik
in de sport terug te dringen. De sport en overheden
hebben in maart 2003 op voorstel van WADA de
Wereld Antidoping Code aanvaard. Dit is een belang-
rijke stap op weg naar het wereldwijd gelijktrekken
van het antidopingbeleid. Hiervoor is medio 2003 in
eigen land het ‘Nederlands Anti-Doping Platform’
geinstalleerd. Mede met steun van VWS is ten
behoeve van sporters samen met onder meer
NOC*NSF een belangrijk initiatief gerealiseerd op
het terrein van voedingssupplementen. Er komt een
publieksvriendelijk informatiesysteem over voedings-
supplementen. Hieruit kunnen sporters afleiden
welke voedingssupplementen geen ‘dopinggeduide’
stoffen bevatten (www.necedo.nl/nzvt).

In 2003 is, mede op initiatief van VWS, de vooralsnog
drie jaar durende, massamediale campagne ‘FLASH’
gestart. FLASH staat voor Fietsen, Lopen, Actie-
momenten, Sporten en Huishoudelijke activiteiten
en is bedoeld om mensen meer te laten bewegen.
Onder meer de Nationale Gezondheidstest en lokale
initiatieven maken hier deel van uit. GGD-en, werk-
gevers, zorgverzekeraars en gemeenten worden
zoveel mogelijk bij de campagne betrokken.

Het sportmedisch aanbod is in 2003 digitaal gebun-
deld via de website www.sportzorg.nl. Het ‘Landelijk
Platform Sportgezondheidszorg’ is opgericht ten
behoeve van de verbetering van samenwerking in
de sportgezondheidszorg.

Het geld voor de stimuleringsregeling Breedtesport-
impuls is in 2003 vooral gebruikt voor activiteiten
gericht op sportbuurtwerk, ondersteunen van vereni-
gingen en het terrein van school en sport. De regeling
ging in 2003 haar vierde jaar in en is bedoeld om
gemeenten, provincies en sportbonden te steunen in
het lokale sportbeleid. Tot dusverre hebben in totaal
206 gemeenten, 2 provincies en 30 sportbonden
gebruik gemaakt van het geld uit de regeling.

Er komt hiernaast een nieuwe stimuleringsregeling,
in de eerste plaats voor de achterstandswijken in
grote steden, die samenwerken tussen buurt-, onder-
wijs- en sportorganisaties (BOS) moet bevorderen.
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Subsidiebeleid
Het kabinet heeft in het hoofdlijnenakkoord besloten
te bezuinigen op subsidies. Voor VWS is dat € 59 min
in 2004, oplopend tot € 127 min in 2007. Daarbij is
gekeken naar zowel de jaarlijks verleende (structu-
rele) instellingssubsidies als incidentele projectsubsi-
dies. Deze afspraak is de financiéle randvoorwaarde
voor het nieuwe subsidiebeleid. Dit is mede de aan-
leiding geweest om in 2003 het gehele subsidiebeleid
van VWS door te lichten. Andere redenen zijn: meer
verantwoordelijkheid bij organisaties en burgers
laten, de noodzaak om beter te (kunnen) sturen op
prioriteiten en af te rekenen op resultaten en kritiek
van onder meer de Algemene Rekenkamer op het
bestaande subsidiebeleid. Ruim vierhonderd instel-
lingsubsidies zijn het afgelopen jaar tegen het licht
gehouden. Daarbij is gekeken naar eigen verantwoor-
delijkheid, versnipperde subsidies, bestaand aanbod
van (overheids)diensten op hetzelfde terrein en of
de subsidie past in het domein en de doelstellingen
van VWS.
Dit heeft ertoe geleid dat 124 instellingssubsidies
worden beéindigd. Dit gebeurt in de meeste gevallen
geleidelijk: met een ‘afbouwsubsidie’ van 150% van
het subsidiebedrag 2003 voor een periode van twee
jaar. De instellingssubsidies die blijven bestaan,
worden verminderd met 10% en in enkele gevallen
met nog eens 20% omdat activiteiten deels dezelfde
zijn als die van anderen en er beter samengewerkt
kan worden. Ook de projectsubsidies zijn doorgelicht.
Hierbij zijn geen lopende projecten stopgezet. De pro-
jecten zijn wel bezien en voor de toekomst heeft er in
het licht van de taakstelling en de nieuwe kaders van
het subsidiebeleid een heroriéntatie plaatsgevonden.
De taakstelling op de subsidies is in de begroting
2004 verwerkt.

Europese Unie en Nederlands voorzitterschap
De regels van de Europese Unie en gerechtelijke uit-
spraken van Europese instituten, hebben ook in 2003
gevolgen gehad voor het VWS-beleid.
Zo heeft het Hof van Justitie van de EG in het voor-
jaar van 2003 uitspraak gedaan in de zaak Mller-
Fauré van Riet. Het hof bepaalde dat ziekenfonds-
verzekerden zonder voorafgaande toestemming
van hun ziekenfonds zorg (behalve ziekenhuiszorg)
kunnen inroepen in een ander land van de EU. Deze
uitspraak heeft gevolgen voor het Nederlandse stelsel
van ziektekostenverzekeringen. De Ziekenfondswet
en de uitvoeringspraktijk moeten worden aangepast.
De Europese Commissie heeft op het terrein van
gezondheidsbescherming in 2003 aangekondigd een
zogenoemd Europees centrum voor ziektepreventie
en -bestrijding (ECDC) op te richten. Dit verandert
de bevoegdheden tussen de Unie en de Lidstaten op
het terrein van gezondheidsbescherming. Preventie
is tot nu toe vooral een nationale zaak. Europa gaat
hier een grotere rol in spelen.
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Op het terrein van voedselveiligheid en gezond-
heidsbescherming is in 2003 een aantal nieuwe
verordeningen van kracht geworden waaronder
twee verordeningen op het terrein van genetisch
gemodificeerde organismen. Tevens is de Europese
Voedselveiligheids Autoriteit van start gegaan,
waardoor de veiligheid voortaan meer centraal
beoordeeld wordt.

Nederland is in de tweede helft van 2004 voorzitter
van de Europese Unie. In 2003 zijn hiervoor de voor-
bereidingen gestart, onder meer voor een informele
Raad van ministers van Volksgezondheid van de
EU-Lidstaten over ‘Markt en gezondheid'. Tijdens
het voorzitterschap is de rode draad de relatie tussen
volksgezondheid en andere beleidsterreinen en
wordt verder bijzondere aandacht besteed aan
thema'’s als ‘Priority medicines’ (medicijnen voor
iedereen), ‘Verantwoorde zorg: beroepsbeoefenaren
over de grens’ en ‘Zoonozen’ (infectieziekten die

van dier op mens overgaan). In 2003 is, gelet op

het voorzitterschap, met de Europese Commissie
overlegd over het werkprogramma van 2004. VWS
heeft in 2003 in verband met de op handen zijnde
uitbreiding van de EU met tien lidstaten onder
andere deelgenomen aan projecten over Europese
regels voor bijvoorbeeld volksgezondheid, medische
beroepsgroepen, drugs en sociale insluiting.

b Tabel administratieve lasten
voor bedrijfsleven 2003

Opzet van de meting
Bij de totstandkoming van dit overzicht is gebruik
gemaakt van de departementale databank van alle
wet- en regelgeving en is geinventariseerd welke
nieuwe dan wel gewijzigde beleidsregels en voor-
schriften (circulaires) er vanuit de college’s CVZ en
CTG uitgevaardigd en ingetrokken zijn. De bevin-
dingen zijn zoveel mogelijk voorgelegd aan betrokken
beleidsmedewerkers en college’s en voor de kwan-
tificering van de administratieve lasten is gebruik
gemaakt van het standaardkostenmodel.

Toelichting
In de tabellen worden alleen die reductievoorstellen
en toenames opgenomen die ook in dat betreffende
jaar zijn gerealiseerd. Dit betekent bijvoorbeeld dat
wetsvoorstellen dat jaar in de staatscourant zijn
gepubliceerd of dat ICT projecten in dat jaar definitief
zijn afgerond.
De toenames komen voor in de warenwet en zijn
het gevolg van Europese richtlijnen. Het betreft hier
eenmalige kosten, die een afschrijvingstermijn
hebben van tien jaar. Deze kosten zijn derhalve voor
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10% meegenomen. De verwachting is dat tijdens

het Nederlands voorzitterschap van de Europese
Unie de administratieve lasten vanuit Europese wet-
en regelgeving besproken worden. Er zal dan een
moment ontstaan om reductie van de administratieve
lasten in Europees verband (waaronder etikettering)
te realiseren. De reducties in 2003 zijn het gevolg van
implementatie van aanbevelingen van commissie—
De Beer. In 2004 zal hier verder aan gewerkt worden
en zullen meer resultaten zichtbaar zijn.

Verdere monitoring
Bij deze inventarisatie zijn ook wetswijzigingen naar
voren gekomen, waarvan de inwerkingtreding pas na
2003 geéffectueerd zal zijn. De effecten van deze wij-
zingen zullen —daar waar mogelijk - bij de eerstvol-
gende rapportage meegenomen worden. Te denken
valt hierbij aan de pakketmaatregelen in de zieken-
fondswet per 1 januari 2004 en het afschaffen van
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de werkgeversverklaringen. Hiernaast zullen zo vroeg
mogelijk de lasten van de grote(re) trajecten, zoals
deze opgenomen zijn in het plan van aanpak, worden

getoetst.

6 Budgettaire consequenties van
de beleidsprioriteiten 2003

De hierboven beschreven beleidsprioriteiten
zijn ofwel begrotingsgefinancierd ofwel premie-
gefinancierd.

Waar de beleidsprioriteiten begrotingsgefinancierd
zijn, wordt in onderstaande tabel op hoofdlijnen inge-
gaan op de verschillen tussen de Ontwerpbegroting
2003 en de realisatie (Slotwet 2003).
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TABEL 3

Begrotingsgefinancierde beleidsprioriteiten’

in€ min

beleidsprioriteit ontwerp- realisatie verschil toelichting verschil raming-realisatie
begroting  Slotwet 2002
2003

1 (modernisering) AWBZ 26.708 29.854 3.146 dit verschil is grotendeels veroorzaakt doordat bij tweede
suppletore wet € 4,0 min toegevoegd is voor de indicatiestel-
ling van langdurig zorgafhankelijken binnen de geestelijke
gezondheidszorg. Daarnaast is € 0,9 mIn overgeheveld
naar de operationele doelstelling ‘personeel en materieel

kernministerie’

2 DBC's 0 12.300 12.300 dit betreft uitgaven voor de financiering van de project-
organisatie DBC-2003 en DBC-GGZ. Daarnaast zijn
in het DBC-GGZ traject 14 koploper ggz-instellingen
geselecteerd en gesubsidieerd voor de ontwikkeling

en implementatie van de DBC systematiek

3 werken en opleiden dit verschil kan met name verklaard worden door lagere
in de zorg 118.776 110.660 -8.116 uitgaven in verband met een tegenvallend aantal belang-
stellenden voor de huisartsenopleiding (€ 6,6 min), lagere
uitgaven voor vluchtelingartsen (€ 3,0 mIn) en hogere
uitgaven door betaling aan het CIBG ivm taken voor het
BIG-register (€ 2,1 mIn)

4 innovatie in de zorg 25.455 29.797 4.342 dit verschil wordt grotendeels verklaard doordat aan het
Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ) in 2003 een
subsidie van € 1,0 min is verleend die niet was geraamd.
Tevens is aan het CIBG € 0,9 min extra betaald voor uit-
voering van werkzaamheden voor de realisatie van het
UZI- en ZIN- register. Verder heeft VWS de verhuiskosten
van het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de
Gezondheidszorg (NIVEL) van € 0,2 min per jaar gesubsi-
dieerd. Ten slotte zijn nog extra uitgaven gedaan aan het
NIVEL (€ 0,7 mIn) en aan het Nederlands Paramedisch
Instituut (€ 1,2 min)

5 ethische vraagstukken 7.359 12.241 4.882 voor het project Steun en Consultatie bij Euthanasie in
Nederland (SCEN) is € 0,6 mIn meer subsidie verleend dan
geraamd. Het College voor Zorgverzekeringen ontvangt
jaarlijks een rijksbijdrage om abortusklinieken te subsidiéren.
Voor de nabetaling op de definitieve vaststelling van de
rijksbijdrage over 2002 en het voorschot voor 2003 (totaal
€ 10,4 min) was € 4,2 mIn meer nodig dan geraamd
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TABEL 3 (vervolg)

Begrotingsgefinancierde beleidsprioriteiten’

in€ min

beleidsprioriteit ontwerp- realisatie verschil
begroting  Slotwet 2002
2003

jeugdzorg 751.676 776.068 24.392
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toelichting verschil raming-realisatie

de extra uitgaven op deze operationele doelstelling hebben
hoofdzakelijk (ruim € 24,2 miIn) betrekking op de toevoeging
van de loonbijstelling. Twee andere grote posten welke
hogere uitgaven met zich meebrachten betreffen de indexe-
ring van de pleegvergoeding (ruim € 1,6 min) en de herin-
vestering van desinvesteringen onroerend goed door diverse
instellingen in de jeugdhulpverlening (ruim € 3,1 min). Hier
tegenover staan lagere uitgaven die hoofdzakelijk het gevolg
zijn van het niet of later tot betaling komen van diverse
voornemens en projecten. Voor het grootste deel (€ 3,4 min)
is dit al toegelicht in de tweede suppletore begroting 2003
(Kamerstukken I, 2003-2004, 29 340, nr.2)
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TABEL 3 (vervolg)

Begrotingsgefinancierde beleidsprioriteiten’

in€ min
beleidsprioriteit ontwerp- realisatie verschil
begroting  Slotwet 2002
2003

21

toelichting verschil raming-realisatie

7 In deze tabel gaan we alleen in op beleidsprioriteiten die met programmagelden zijn gefinancierd.

In tabel 4 met betrekking tot premiegefinancierde
beleidsprioriteiten wordt ingegaan op de verschillen
tussen de in de Zorgnota 2003 opgenomen inten-
siveringen en de voorlopige realisatie (Jaarbeeld
Zorg 2003). Dit betekent dat mutaties die plaats-
gevonden hebben bij Voorjaars- en Najaarsbrief
Zorg 2003 in de toelichting op deze tabel zijn
meegenomen.
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TABEL 4

Extra middelen voor premiegefinancierde beleidsprioriteiten ten opzichte van 2002

bedragen in € min*

beleidsprioriteit in Zorgnota in Jaarbeeld verschil toelichting
(zie beleids- 2003 geraamde Zorg 2003
agenda 2003) extra uitgaven gerealiseerde
t.o.v. 2002 extra uitgaven
t.o.v. 2002

2 aanpak wachtlijsten ggz 99,8 227,8 128,0 de aanpak van de wachtlijsten leidde in 2003
tot een sterke productiestijging. Daarmee is
een fors bedrag aan extra middelen gemoeid

4 aanpak wachtlijsten de aanpak van de wachtlijsten leidde in 2003
verpleging en verzorging 45,5 627,0 581,5 tot een sterke productiestijging, met name
in de thuiszorg. Daarmee is een fors bedrag
aan extra middelen gemoeid. Bovendien
zijn de uitgaven voor PGB'’s nieuwe stijl
(€ 150 mlin) volledig tot deze sector
gerekend

* Deze tabel is voor een belangrijk deel samengesteld uit voorlopige niet door accountants gecontroleerde gegevens van derden.

Ad 1t/m 4 Deze cijfers betreffen de wachtlijstmiddelen die extra zijn ten opzichte van 2002. Vergeleken worden de in de Zorgnota 2003 geraamde extra wachtlijst-
middelen (zie tabel 3 op blz. 20 van de Zorgnota 2003) en de daadwerkelijk gerealiseerde extra uitgaven. Hierbij moet bedacht worden dat de in 2002
gerealiseerde uitgaven € 0,9 mld hoger zijn dan in de Zorgnota 2003 voor 2002 geraamd. Dit heeft dan invioed op de gerealiseerde extra uitgaven in 2003
ten opzichte van 2002. De uitgaven in 2003 zijn € 2,2 mld hoger, maar ten opzichte van de gerealiseerde uitgaven 2002 is de toename € 1,5 mld, terwijl
voor de toename 2003 ten opzichte van het jaar 2002 € 0,2 mld begroot was.

Ad 5 Deze cijfers betreffen de middelen voor arbeidsmarktbeleid die extra zijn ten opzichte van de in 2002 uitgegeven middelen.



doelen

zorgcapaciteit voor
niet-voorkoombare
ziekten vrijmaken door
preventie (voorkomen

is beter dan genezen)

evalueren van de
euthanasiepraktijk en

wet

evalueren abortusprak-
tijk en Wet Afbreking
Zwangerschap (WAZ)

waarborgen van een
hoog beschermings-
niveau van de consu-

ment

grenzen stellen vanuit
respect voor en
bescherming van

het leven
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Beleidsprogramma 2002-2006

acties

diverse initiatieven waaronder productie
Nota Gezondheidsbeleid

uitvoeren evaluatieonderzoek

uitvoeren evaluatieonderzoek

integratie Keuringsdienst van Waren (KvW)
en Rijksdienst voor de keuring van Vee en
Vlees (RVV), concretisering taken en agent-

schapsvorming afronden

opstellen integraal ethisch toetsingskader

23

resultaten van acties (in relatie tot doel)
in 2003

in oktober 2003 is de nota Langer Gezond

Leven naar de Kamer gezonden

in juni 2003 is het onderzoek met het stand-
punt van de begeleidingscommissie aange-
boden. Het standpunt van de regering ver-
schijnt in 2004

in 2003 is in samenwerking met ZonMw
het onderzoeksprogramma evaluatie WAZ
opgesteld, zijn onderzoekers gezocht en is
het onderzoeksinstituut geselecteerd

de Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) is
met terugwerkende kracht per 1 januari 2003
ondergebracht bij het ministerie van

Landbouw, Natuur en Voedselkwaliteit

het integraal toetsingskader voor ethische
vraagstukken is in 2003 naar de Tweede
Kamer gestuurd en besproken
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vindplaats nadere
toelichting

Jaarverslag 1.1 en 1.2

IBE/E-2383078, 26 mei 2003,
aanbieding onderzoeksrap-
porten naar aanleiding van
onderzoek naar medische
beslissingen rond het

levenseinde

IBE/E-2368610, 13 mei 2003,
opdrachtbrief aan ZonMw
evaluatie WAZ

Leeswijzer van dit jaarver-
slag en Jaarverantwoording
Ministerie van Landbouw,

Natuur en Voedselkwaliteit

TK, 2002-2003, 27 428, nr.39
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(vervolg)

Beleidsprogramma 2002-2006

doelen acties

6a vergroting productivi- - verzekeraars en zorgkantoren nadrukkelijk
teit, flexibiliteit en doel- houden aan hun grote verantwoordelijk-
matigheid van zorg heden en wijzen op hun nog toenemende
(door het wegnemen bevoegdheden;
van belemmeringen - verzekeraars geven per kwartaal inzicht in
voor productie) de wachttijden voor de behandeling van

levensbedreigende ziekten;

- goede afstemming tussen AWBZ en ZFW;

- stimulering regionale experimenten;

- deregulering;

- terugdringing bureaucratie;

- verhogen opleidingscapaciteit;

- bevorderen aantrekkelijkheid van zorg en
beroepen;

- vermindering werkdruk en ziekteverzuim;

- verbeteren informatievoorziening en
transparantie;

- vermindering administratieve lasten;

- stimuleren inkoop zorg in het buitenland

6b invoering van prestatie- - bevordering innovatie en ICT;
bekostiging - aanbrengen van veranderingen in functie-

gerichte budgettering van ziekenhuizen
en Zelfstandige Behandel Centras (ZBC'’s)
en lumpsumbekostiging van specialisten;

- Diagnose Behandeling Combinaties
(DBC's): maatregelen ter versterking van
de prestatiefinanciering;

- scheppen van randvoorwaarden om de
productiviteit van medisch specialisten
te laten stijgen; instellen van een meet-

systeem om productiviteit te meten
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resultaten van acties (in relatie tot doel)
in 2003

- ook in 2003 is extra produktie gegene-
reerd (boter bij de visbeleid).
Wachtlijsten voor levensbedreigende
ziekten zijn afgenomen;

- per kwartaal wordt inzicht gegeven in
de wachttijden voor levensbedreigende
ziekten;

- het operationeel team wachtlijsten (OTW)
heeft oplossingen aangedragen om
regionaal de afstemming tussen ZFW en
AWBZ te verbeteren;

- in 2003 is de nadruk gelegd op een meer
stevige regionale aanpak met als doel
het regionaal verkorten van wachtlijsten;

- per 1juliis aan zorginstellingen een
efficiencykorting van 0,8% opgelegd;

- tot en met 2002 is aanpak werkdruk gefa-
ciliteerd. De ervaren werkdruk is nu lager;

- in 2003 is traject Sneller Beter aangekon-
digd aan Tweede Kamer. In 2003 is onder-
zoek gestart naar informatiebehoefte
zorggebruikers. Resultaten naar aanlei-
ding van implementatie de Beer: mutatie-
proces gedigitaliseerd, werkgeverscon-
trole vernieuwd, vereenvoudiging eigen
bijdrage AWBZ

vanaf 1 juli 2003 rijksbrede aanpak administra-

tieve lasten: nulmeting wet- en regelgeving

VWS, opstellen 2 reductiescenario’s, samen-

stellen externe gemengde commissie

- ontwikkeling sectornummer zorg
UZI-register is opgezet;

- per 1juli 2003 zijn regels voor ZBCs
verruimd.

Zie verder DBCs.

Per 1 januari 2005 wordt zowel segment A als

segment B ingevoerd.

- in het kader van de voorbereiding van de

invoering van DBCs werd en wordt onder-

zoek verricht naar produktie van medisch

specialisten

vindplaats nadere
toelichting

Jaarbeeld Zorg, deel B

Beleidsprioriteiten,
paragraaf 3,
Jaarverslag VWS

TK, 2002-2003, 28 600 XVI,
nr.43

Jaarbeeld Zorg, deel B

Jaarverslag, 2.2.3

Jaarbeeld Zorg, deel B

Jaarbeeld Zorg, deel B

Jaarbeeld Zorg, deel B
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(vervolg)

Beleidsprogramma 2002-2006

doelen acties

25
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6¢c

bevordering (nieuw)

zorgaanbod

verbetering van

de werking van het
zorgstelsel door

het versterken van

de zorginkoopfunctie
van verzekeraars en
verbetering van keuze-
mogelijkheden voor
verzekerden, onder
waarborging van
solidariteit, toeganke-
lijkheid, kwaliteit en
budgettaire beheers-
baarheid

invoeren prestatiegerichte en functie-
gerichte bekostiging AWBZ;

stimulering toetreding nieuwe zorgaan-
bieders op AWBZ-markt, ontschotting
binnen AWBZ door middel van AWBZ
brede functies, gebruik PGB en scheiden
van wonen en zorg en bevordering

kwaliteit van zorg

nadere besluitvorming over juridische
vormgeving als eerstkomende stap;
voorbereiding wetsvoorstel;

nader onderzoek op een aantal deel-
terreinen;

invoeringsstrategie en overleg met
partijen als onderdeel van plan van
aanpak;

invoering eigen risico;

terugtrekken rijksbijdrage ZFW;
invoeren rijksbijdrage voor kinderen
tot 18 jaar;

versnelling van nominalisatie zieken-
fondspremie per 1 januari 2003;
invoeren van een zorgtoeslag ter

compensatie van inkomenseffecten

resultaten van acties (in relatie tot doel)
in 2003

op 1 april 2003 is de hele AWBZ-zorg

in functies omschreven (ontschotting
binnen de AWBZ). Vervolgens is er een
begin gemaakt met de invoering van de
functiegerichte bekostiging. Een plan
van aanpak daartoe is in augustus 2003
naar de Tweede Kamer gezonden.

Per 1 april 2003 is het gebruik van het
persoonsgebonden budget (pgb) vereen-
voudigd, de 3 verschillende pgb-rege-
lingen zijn opgegaan in 1 care-brede
regeling. In 2003 is de tijdelijke woon-
zorgstimulerings van kracht geworden
om innovatie op het terrein van wonen
en zorg te stimuleren. Eind 2002 is er
een beleidsbrief naar de Tweede Kamer
gezonden. Op basis van deze brief zijn
afspraken gemaakt om bij het contrac-
teren van zorg kwaliteit een belangrijke

positie te geven

in december 2003 is besloten tot een
privaatrechtelijke basisverzekering.

Bij brief van 19 december is de Tweede
Kamer hierover geinformeerd;

in 2003 is gewerkt aan voorbereiding
wetsvoorstel;

is in 2003 voorbereid, loopt mee in traject
voorbereiding Zorgverzekeringswet
(ZVW);

is in 2003 voorbereid, loopt mee in traject
voorbereiding ZVW;

is in 2003 voorbereid;

is in 2003 voorbereid, loopt gelijk op met
het traject ZVW

vindplaats nadere
toelichting

Jaarverslag, 2.2.3

TK 2002-2003, 26 631, nr.55
TK 2002-2003, 26 631, nr.57

TK 2003-2004 23 619, nr.20
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Beleidsprogramma 2002-2006

doelen acties resultaten van acties (in relatie tot doel)
in 2003
8 vergroting keuze- - invoering nieuwe, op functies geba- - zie 6c
mogelijkheden AWBZ- seerde van vereenvoudigde AWBZ-brede
verzekerden (door keuze pgb-regeling per 1 januari 2003;
zorg in natura en pgb) - ontschotting en vereenvoudiging toe- - zie6C
en vergroting zeggen- lating nieuwe aanbieders door toelating
schap burgers en op AWBZ-brede functies;
- invoering functiegerichte indicatiestelling; - zie 6¢c
- aanpassen regelgeving gelet op invoering - zie 6¢
functies (Besluit zorgaanspraken); - om de wachtlijsten in beeld te brengen
- ontwikkelen instrumentarium AWBZ is in 2003 een aparte wachtlijstpeiling
brede zorgregistratie voor inzicht in vraag/ gehouden. In de toekomst zullen de
wachtlijsten ten behoeve van verzekeraar- wachtlijsten worden gemeten via
functies zorgtoewijzing en zorginkoop; de AWBZ-brede zorgregistratie (AZR).
- modeltrajecten voor uittesten en ‘gereed- In 2003 is verder gewerkt aan de
schap’: facilitering uitvoerders AWBZ ontwikkeling van de AZR
(model protocollen, formulieren, et cetera)
9 creéren van noodzake- formuleren van standpunt op rapport - brief toekomstbestendige eerstelijnszorg,

lijke afstemming en commissie Van der Grinten en in relatie

flexibiliteit eerstelijns tot (het reeds gezonden standpunt op)
gezondheidszorg: de commissie Tabaksblatt
herinrichting van

de eerste lijnsgezond-

heidszorg

terugdringen (toe-
komstig) tekort aan

huisartsen

10 betere organisatie en voorstel tot overheveling uitwerken

kwaliteit van de zorg

11 herijking onderbrenging  op basis van bouwstenennotitie
Wet Voorziening Gehandi- een plan uitwerken

capten (Wvg) bij VWS op

basis van bouwstenen-

notitie

dat wil zeggen een beleidsvisie eerste-
lijnszorg, is naar de Tweede Kamer
gestuurd;

- instroom huisartsenopleiding is vergroot
naar 500

de functie is ondergebracht in de AWBZ

de herijking van de Wvg maakt onderdeel
uit van de ontwikkeling van de Wet op de

maatschappelijke ondersteuning

vindplaats nadere
toelichting

Beleidsprioriteiten,
Jaarverslag, 5.2.1

Jaarbeeld Zorg, deel D

TK, 2003-2004, 29 247, nr.4
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Beleidsprogramma 2002-2006

12

13

14

15

doelen

- ontsporing van
jeugd stoppen
(bestrijden jeugd-
criminaliteit);

- uitval van jeugd
tegengaan (vermin-
deren schooluitval);

- kansen van jeugd
vergroten
(preventie);

- voorkomen kinder-
mishandeling;

- versterken
opvoedings-
structuur;

- terugdringen onder-
wijsachterstanden;

- verbeteren aanslui-
ting onderwijs en
vrije tijdvoorzie-
ningen;

- ontbureaucratiseren

jeugdbeleid

vergroten mogelijk-
heden drangbehande-
ling

ontmoedigen drugs-
gebruik en voorkomen
overlast door drugs-
gebruikers

verstandige inzet van
collectieve middelen
door het creéren van
gezonde marktverhou-
dingen en verbetering
kostenbaten verhou-
ding geneesmiddelen-

uitgaven

acties

- tot stand brengen sluitende jeugdketen

- eenduidig beleggen signaleringsfunctie

- versterken preventieve aanpak
(opvoedingsondersteuning, invoering
Communities That Care (CTC));

- vastleggen resultaatafspraken met
gemeenten inzake VVE;

- stimulering brede scholen, sport, buurt
opstellen integrale jeugdagenda;

- doelstellingen op rijksniveau
harmoniseren;

- belemmeringen in regelgeving
wegnemen;

- geldstromen bundelen

evaluatie strafrechtelijke opvang verslaafden,
uitbreiden capaciteit drangvoorzieningen en
afspraken tussen OM/Justitie en verslavings-

zorg over opnamegaranties

- voortzetten programma ‘gezonde school
en genotmiddelen’;

- versterking handhaving;

- richtlijn aanpassen, onderzoek verster-

king monitoring uitgaansdrugs uitvoeren

uitwerken voorstel tot pakketbeperking
en vergroting van prijsconcurrentie en
vastleggen verantwoordelijkheden van

verzekeraars

27

resultaten van acties (in relatie tot doel)
in 2003

2003 is ingezet op een integraal en resultaat-
gericht jeugdbeleid. Vijf departementen

- VWS, OCW, Justitie, SZW en BZK - hebben
in 2003 gezamenlijk een Jeugdagenda
opgesteld. De Jeugdagenda kent een aantal
concrete doelstellingen, zoals de helft minder
voortijdig schoolverlaters in 2010 en minder
onderwijsachterstanden bij zeer jeugdige
kinderen (van 2 tot 6 jaar) door de helft van
deze kinderen taalprogramma'’s (VVE) te
geven. De Jeugdagenda wordt verder uitge-
werkt en gecoordineerd door de Operatie
JONG, een ambtelijk samenwerkingsverband
van de vijf departementen onder leiding van

een commissaris

voor 2003 is op het gebied van verslavings-
zorg het doel geformuleerd om in het geval
van verslaafden die veelvuldig misdrijven
plegen het beleid van verplichte ontwenning
uit te breiden. Hiertoe is de capaciteit van
intramurale motivatiecentra (IMC's) in een

aantal regio’s uitgebreid

in 2003 hebben instellingen uit de gezond-
heidszorg gezamenlijk een plan van aanpak
opgesteld om het schoolgezondheidsbeleid
te verbeteren. Centraal hierin staat het
concept van de gezonde school. Het ontmoe-
digen van druggebruik maakt hier onderdeel
van uit. Tevens is in voorbereiding een inter-

departementale beleidsbrief Cannabis

- hogere afroming korting en bonussen
(convenant KNMP, verzekeraars, VWS);

- lange termijn geneesmiddelenbeleid;

- per 1 januari 2004 zijn de pil en zelfzorg-
geneesmiddelen uit het ziekenfonds-

pakket gegaan

BELEIDSPRIORITEITEN 2003

vindplaats nadere
toelichting

TK 2003-2004, 29 284, nr.1

Beleidsprioriteiten,

paragraaf 2, Jaarverslag

Beleidsprioriteiten,
paragraaf 2, Jaarverslag

Jaarbeeld Zorg, deel D

Jaarverslag, 2.2.8
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1 Ontwikkeling van de vraag,
extra productie en wachttijden

1.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling is een maximale inspanning
te leveren om de productie te vergroten, zodat de
wachttijden tot redelijke termijnen kunnen worden
teruggebracht en daarmee aan de vraag naar zorg
kan worden voldaan. We streven naar een situatie
waarin op den duur over de volle breedte alleen mid-
delen beschikbaar gesteld worden voor daadwerkelijk
geleverde productie. Daarbij worden voorwaarden
gesteld aan aanbieders en zorgverzekeraars, zoals
een transparante manier van werken en afrekenen
op prestaties.

De productie is in alle sectoren gestegen en de
wachtlijsten zijn over de hele linie gedaald. Dit heeft
op veel plaatsen tot kortere wachttijden geleid. Deze
productieverhoging is echter gepaard gegaan met
zeer forse overschrijdingen. De voorlopige realisatie
van de middelen die in 2003 zijn ingezet voor extra
productie ten opzichte van 1999 is € 2,2 mld hoger
uitgevallen dan geraamd in de Zorgnota 2003.

Van deze € 2,2 mld heeft € 1,5 mld betrekking op
de AWBZ. In totaal is er in 2003 € 1,5 mld meer
naar de zorg gegaan voor productie dan in 2002

(zie tabel 5).

1.2 CuURE

De operationele doelstelling is om een maximale
inspanning te leveren om de productie te vergroten,
zodat de ziekenhuizen de wachttijden tot redelijke
termijnen kunnen terugbrengen en daarmee aan

de vraag naar zorg kunnen voldoen.

De aanpak van de wachttijden voor de ziekenhuizen
door het genereren van extra productie leidde in
2003 tot de volgende resultaten; de wachttijden zijn
afgenomen en de productie in de ziekenhuizen is
gestegen. In het hoofdlijnenakkoord is, voor wat

TABEL 5

SECTOROVERSTIJGENDE THEMA'S

betreft de aanpak van de wachtlijsten/tijden, prioriteit
gelegd bij de levensbedreigende ziekten.

1.2.1 PRODUCTIE

De toenemende zorgvraag en de noodzakelijke
productieverruiming om deze toegenomen vraag te
kunnen opvangen (betaald in het kader van het actie-
plan Zorg Verzekerd) hebben vanaf 2001 geleid tot
een stijging van zowel het aantal klinische opnamen
als het aantal dagopnamen in ziekenhuizen.

De samenstelling van de productie vertoont een
wisselend beeld. Door de substitutie van klinische
opname door dagopname, is de gemiddelde stijging
van het aantal dagopnamen groter dan de stijging
van het aantal klinische opnamen. Dit duidt op een
toename van de doelmatigheid bij de ziekenhuizen.
Ook de afname van de gemiddelde ligduur duidt
daarop (zie tabel 6 en 7).

Uit recente informatie van ZN is overigens
gebleken dat de productieafspraken met betrekking
tot dagopnamen meer dan zijn gehaald.

1.2.2 DE ALGEMENE WACHTTIJDEN ONTWIKKELING

Voor wat betreft de wachttijden geldt als gevolg
van deze productie toename het volgende resultaat
(zie tabel 8).

De gegevens zijn afkomstig uit de NVZ-databank
wachttijden. Uit deze tabel blijkt een beduidende
afname van de wachttijden voor zowel de polikliniek,
de dagopnamen als de klinische opnamen. De wacht-
tijden van januari 2004 liggen op dit moment onder
de in de Begroting 2004 opgenomen streefcijfers.

In het Hoofdlijnenakkoord is aangegeven dat
bijzondere aandacht zal worden besteed aan

het terugdringen van wachttijden bij ziekten met
levensbedreigende risico’s. Diverse aandoeningen
kunnen, indien zorg te lang op zich laat wachten,
leiden tot een levensbedreigend risico. In levens-

Extra middelen voor wachtlijsten/productie ten opzichte van 1999

in€ min realisatie realisatie realisatie raming voorlopige verschil voorlopige
2000 2001 2002 Zorgnota realisatie realisatie realisatie

2003 2003  t.o.v. raming 2003 t.o.v.

2003 realisatie 2002

curatieve zorg 321,7 778,1 1.304,4 1.026,1 1.672,5 646,4 368,1
geestelijke gezondheidszorg 2,0 73,5 177,6 292,8 405,4 112,6 227,8
gehandicaptenzorg 63,4 327,5 721,6 594,9 958,4 363,5 236,7
verpleging, verzorging en ouderen 320,6 738,0 1.315,3 903,0 1.942,4 1.039,4 627,0
totaal 707,7 19171 3.518,9 2.816,7 4.978,6 2.161,9 1.459,7

bron: VWS



TABEL 6

Productiegegevens algemene en categorale ziekenhuizen

productie- voorlopige productie-

afspraken realisatie afspraken

2002 2002 2003

klinische opnamen 1.461.041 1.474.242 1.516.987

dagopnamen 850.298 913.483 731.950
dagopnamen zwaar"- 2 223.432

eerste polibezoeken 7.487.436 7.462.123 7.665.549

verpleegdagen’ 9.970.824 9.557.491 9.784.794

gemiddelde verpleegduur’ 6,8 6,5 6,5

dotterbehandelingen’ 9.375 10.811 11.337

stents’ 4.393 7.316 13.104

open hartoperaties’ 7.645 7.624 7.602

! Algemene ziekenhuizen.

Met ingang van 2003 is de zogenoemde ‘zware dagopname’ geintroduceerd waarbij de vergoeding hoger
is dan de reguliere dagopname, maar lager dan een voor een klinische opname. Dit is gedaan om een
extra productieprikkel in het systeem te brengen. Uit bovenstaande tabellen blijkt dat hiervan behoorlijk
gebruik is gemaakt. Belangrijk om te weten is dat in de registratie enkele behandelingen voortaan als
zware dagopname gelden, zoals het cataract waarvan de algemene ziekenhuizen er in 2002 ruim 96.000
hebben gedaan.

N

bron: CTG

TABEL 7

Productiegegevens academische ziekenhuizen

productie- voorlopige productie-
afspraken realisatie afspraken
2002 2002 2003
klinische opnamen 211.758 205.180 210.652
dagopnamen 99.859 113.220 97.782
dagopnamen zwaar? 15.055
eerste polibezoeken 915.748 940.610 959.345
verpleegdagen 1.786.203 1.682.954 1.739.546
gemiddelde verpleegduur 8,4 8,2 8,3
dotterbehandelingen 10.150 10.909 10.950
stents 5.740 7.891 13.861
open hartoperaties 7.630 6.910 7.325
2 Zie Tabel 6.
bron: CTG
TABEL 8
Wachttijden
in weken december mei 2004
2001 2002
polikliniek 5,1 5,5 4,2
dagopname 5,7 5,4 4,9
kliniek 6,7 6,3 55

bron: NVZ-databank
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bedreigende situaties (als zorg acuut of urgent nodig
is) is echter idealiter altijd sprake van zorg met voor-
rang. Patiénten krijgen dan zonder te hoeven wachten
voor een polikliniek direct toegang tot de kliniek of
dagbehandeling en ontvangen daar de zorg die zij
nodig hebben.

In deze paragraaf wordt specifiek aandacht geschon-
ken aan het terugdringen van de wachttijden voor
radiotherapeutische behandeling van oncologische
aandoeningen en de aandoeningen aan het hart.
Voor deze twee topklinische functies was in 2003

het beleid erop gericht om meer locaties, apparatuur
en personeel mogelijk te maken.

Met betrekking tot behandeling van kanker zijn eind
2003 de meest recente wachttijden beschikbaar
gekomen’.

Uit tabel 9 blijkt dat het aantal wachtenden voor

een belangrijk deel van de behandelingen toeneemt,
terwijl de wachttijd stabiel blijft. Dit geeft aan dat

de behandelduur korter wordt (doelmatiger werken)
en dat om een daling van de wachttijd te realiseren,
de capaciteit verruimd moet worden. Aan deze ver-
ruiming van capaciteit wordt momenteel gewerkt.
Voor wat betreft bijvoorbeeld radiotherapie zal de
beschikbare capaciteit tot 2005 met ongeveer 60%
toenemen. Voor een overzicht van de maatregelen
die zijn genomen om de capaciteiten voor de behan-
deling van kanker uit te breiden wordt verwezen naar
de begroting 2004. Zodra deze capaciteitsverruiming
gerealiseerd is, moet de productie toenemen en
daardoor de wachttijden afnemen.

TABEL 9

Wachttijden

in dagen

palliatief
botmetastasen

hersenmetastasen

longcarcinomen

! Deze wachttijden dateren van eind 2002

(als gevolg van het nog niet geautomatiseerd curatief
vastleggen van deze wachttijden komen
de wachttijden voor behandeling van kanker

met een jaar vertraging beschikbaar).

hoofdhalscarcinomen

SECTOROVERSTIJGENDE THEMA'S

Met betrekking tot de behandeling van aandoeningen
aan het hart geldt dat de capaciteit voor dotteren
(PTCA) en open hartoperaties (OHO) in 2003 is uitge-
breid. In oktober 2003 is een brief aan de Tweede
Kamer gezonden over de wachttijden voor behande-
lingen aan het hart (TK 2003-2004, 25 170, nr.33).

In deze brief is een raming van de vraagontwikkeling
opgenomen en is nagegaan of de voorziene groei in
de productie toereikend is om aan de geraamde
vraag te voldoen. De conclusie in de brief was dat
met de voorziene productie uitbreiding aan de vraag
voldaan kan worden. Voor wat betreft de ontwikkeling
van de wachttijden voor dotteren en openhart opera-
ties geldt de volgende wachttijdontwikkeling.

Uit tabel 10 blijkt dat de wachttijden voor dotter-
behandelingen van eind 2002 op eind 2003 zijn toege-
nomen met ongeveer twee weken. De wachttijden
voor openhart operaties zijn afgenomen van gemid-
deld 13 weken tot 12,3 weken. Ten opzichte van eind
2001 is de wachttijd voor openhart operaties zelfs van
15,2 weken gemiddeld tot 12,3 weken gemiddeld
gedaald. Deze standen onderbouwen nog eens de
noodzaak van de capaciteitsverruimingen die in 2003
zijn toegestaan.

1.2.3 INGEZETTE MIDDELEN

In de ziekenhuiszorg is in 2003 ten opzichte van 2002
€ 368 min extra ingezet. Dit is € 646 mIn meer dan
geraamd in de Zorgnota 2003.

prostaatkanker

aantal wachtenden
wachttijd
aantal wachtenden
wachttijd
aantal wachtenden
wachttijd

aantal wachtenden
wachttijd
aantal wachtenden
wachttijd

2001 2002 verschil
t.o.v. 2001

477 528 51
10,4 11 0,6
138 158 20
14,5 14,2 -0,3
161 160 -1
21,6 20,3 -1,3
140 132 -8
32,8 8878 1
120 125 5
29,6 26,7 -2,9

bron: Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie & Oncologie
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1.3 CARE

Per 1 april 2003 is er één AWBZ-brede regeling per-
soonsgebonden budget (pgb) totstandgekomen ter
vervanging van de regelingen pgb voor verpleging en
verzorging (V&V), verstandelijk gehandicaptenzorg
(VG), lichamelijke gehandicaptenzorg (LG) en geeste-
lijke gezondheidszorg (GGZ). De pgb-regelingen V&YV,
VG, LG en GGZ eindigen op 1 januari 2006, zodat
budgethouders tot die tijd kunnen overstappen van
het pgb oude regime naar het pgb-nieuwe stijl. Het
verdwijnen van de schotten tussen de verschillende
AWBZ-sectoren is mogelijk, doordat de AWBZ-
aanspraken in de vorm van zeven functies zijn
omschreven: huishoudelijke verzorging, persoonlijke
verzorging, verpleging, ondersteunende begeleiding,
activerende begeleiding, behandeling en verblijf.
Voor de eerste vijf functies kan voor een pgb worden
gekozen. Behandeling en verblijf kunnen alleen in
natura worden verstrekt. Eén AWBZ-brede pgb-
regeling maakt het voor de zorgvrager nog beter
mogelijk een reéle keuze te maken voor een pgb of
zorg in natura.

Daarnaast is in de nieuwe pgb-regeling de uitvoe-
ringsstructuur vereenvoudigd. De centrale admini-
stratieverplichting bij de Sociale Verzekeringsbank is
vervallen en het systeem van trekkingsrechten is ver-
vangen door een budgetsysteem, waarbij de
budgethouder het pgb rechtstreeks op een eigen
bankrekening gestort krijgt. Zorgvragers die bewust

TABEL 10

Wachttijden PTCA en OHO

in weken januari december
2001 2002

PTCA 6,0 6,6

OHO 15,2 13,0

bron: BHN-registratie

TABEL 11

Pgb-ontwikkeling

aantal pgb’ers 2000 2001

V&V oude stijl 16.282 26.753

VG oude stijl 6.195 9.164

GGZ oude stijl 141 608

nieuwe stijl (AWBZ-breed)

totaal 22.618 36.525

december
2003

8,7
233

2002

34.544
11.197
2.203

47.944

bron: Sociale Verzekeringsbank en CVZ (pgb-nieuwe-stijl), stand 31 december 2003
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voor het pgb kiezen, kunnen nu niet alleen onder
eigen verantwoordelijkheid hun zorg organiseren,
maar ook zelf hun zorgverlener(s) uitbetalen.

Tabel 11, over de ontwikkeling van het pgb sinds eind
2000, geeft aan dat de groei van het aantal budget-
houders zich gestaag voortzet. De tabel laat zien dat
er de afgelopen jaren sprake is van een gestage
gemiddelde groei van zo'n 1000 tot 1200 budgethou-
ders per maand. In de periode april 2003—-januari 2006
kunnen budgethouders uit de oude regelingen
instromen in de nieuwe regeling. De toename van
‘pgb’s oude stijl’ in de GGZ kan worden verklaard
doordat het tot 1 juli 2003 mogelijk is geweest een
‘pgb oude stijl’ aan te vragen.

Ingezette middelen
In het jaar 2003 is er in totaal € 635,3 mIn uitgegeven
aan pgb’s. In 2002 was dit bedrag € 411,4 min.
Tabel 12 laat zien hoe dit bedrag is verdeeld over
de verschillende sectoren.

1.3.1 GGz

De doelstelling voor de geestelijke gezondheidszorg
is het verrichten van een maximale inspanning om de
productie te verhogen, zodat instellingen de wacht-
lijsten en wachttijden kunnen terugdringen tot een
aanvaardbaar niveau. Daarnaast willen we inzicht
verkrijgen in de ontwikkelingen van de wachtlijsten
en wachttijden.

2003

24.610
11.010

2.363
24.574

62.557
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1.3.1.1 PRODUCTIE

Sinds 1 januari 2003 geldt ook in de geestelijke
gezondheidszorg het principe van ‘boter-bij-de-vis’.
Dit betekent dat GGZ-instellingen alle productie
vergoed krijgen die nodig is voor het terugdringen
van de wachtlijsten en wachttijden tot een aanvaard-

ijn de productiegegevens opgenomen

uit de jaren 2000-2003. Voor 2003 zijn de
productieafspraken weergegeven. Een vergelijking
tussen de productieafspraken voor 2003 en de gerea-
liseerde productie over 2002 maakt aannemelijk dat,
als gevolg van het principe van boter-bij-de-vis, de
productie bij alle zorgvormen naar verwachting is
toegenomen. Daarbij kan worden opgemerkt dat het
aantal deeltijdbehandelingen en ambulante contacten
relatief gezien fors is toegenomen.
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1.3.1.2 WACHTTIJDEN EN WACHTLIJSTEN In de GGZ worden drie wachtfasen onderscheiden:

de aanmeldings-, de beoordelings- en de behande-

In de afgelopen jaren zijn de wachtlijsten en wacht- lingsfase. Het aantal wachtenden bij instellingen in
tijden via de registratiesystemen van de zorgaan- 2003 in de aanmeldingsfase is gedaald met circa 40%,
bieders periodiek gemeten en opgeschoond. Op van 17.700 naar 10.500. In de behandelingsfase is

1 januari 2004 zijn de wachtlijsten en wachttijden ook een forse daling waar te nemen van 23.100 naar
op basis van structurele registratiesystemen 18.000 personen. Deze daling bedraagt ongeveer
(Landelijke Databank Wachtlijsten en ZORG-IS) 22%. Het aantal wachtenden in de beoordelingsfase
opnieuw in kaart gebracht. is echter gestegen van 30.700 op 1 januari 2003 naar

37.700 op 1 januari 2004 (circa 23%).
Uit deze inventarisatie blijkt dat de wachttijd in de

GGZ2in 2003 is gestegen. Op 1 januari 2002 was de Het merendeel van de wachtenden bij instellingen
wachttijd gemiddeld 39 weken, op 1 januari 2003 bevindt zich in het circuit volwassenen: circa

was dat 36 weken en op 1 januari 2004 was dat 48.900 wachtenden. In het circuit kinder- en

44 weken (zie tabel 14). Het aantal wachtenden is jeugdpsychiatrie wachten circa 13.500 cliénten.
echter wel gedaald. Op 1 januari 2004 stonden bij In het circuit ouderen wachten circa 3.900 cliénten.
instellingen 66.300 cliénten op de wachtlijst, terwijl Voor ieder circuit geldt dat er een afname is van
op 1 januari 2003 er nog 71.500 cliénten bij instel- het aantal wachtenden ten opzichte van vorig jaar.
lingen op de wachtlijst stonden. Hierbij zijn de

wachtenden bij vrijgevestigde psychiaters en Het aantal wachtenden voor beschermd wonen is
psychotherapeuten niet meegenomen. Dit betekent in 2003 gedaald met 200 cliénten. Op 1 januari 2003
dat het aantal wachtenden bij instellingen licht stonden 1.500 cliénten op de wachtlijst voor
gedaald is met circa 7%. beschermd wonen, op 1 januari 2004 waren dat er

1.300. De wachttijd voor plaatsing in een beschermde
woonvorm is nog altijd zeer lang (gemiddeld
51 weken). Een belangrijke oorzaak van deze lange

TABEL 14

Gemiddelde geobserveerde wachttijd

in weken per leeftijdscategorie per wachtfase

2001 2002 2003 2004

aanmelding

K&J 7,0 8,4

volwassenen 6,0 7.1

ouderen 6,0 6,8

totaal 6,3 7.4 7 7

beoordeling

K&J 15 16,2 16 18

volwassenen 12 14,8 14 16

ouderen 12 14,4 11 16 2 In de GGZ hebben we het over de gemiddelde geobserveerde
wachttijd. Met de gemiddelde geobserveerde wachttijd wordt
het aantal weken aangeduid dat ligt tussen de datum waarop voor

totaal 13 151 14 17 de cliént het wachten is begonnen en de peildatum. Oftewel van
de cliénten die op de peildatum op de wachtlijst staan, wordt de
gemiddelde wachttijd berekend. Het wachten is voor geen van

) deze cliénten echter beéindigd. Met deze onderzoeksmethodiek kan

behandeling . .
daarom niet gemeten worden hoe lang de cliént werkelijk moet

K&J 15,3 16,8 16 20 wachten. Hierdoor wordt de wachttijd systematisch overschat.

volwassenen 14,3 16,5 14 20 Immers, mensen die (snel) aan zorg zijn geholpen tussen twee
peildata tellen niet mee bij de berekening van de gemiddelde

ouderen 16,6 15,7 13 21 wachttijd.

totaal 15,4 16,5 15 20

bron: GGZ Nederland en bureau Hoeksma, Homans & Menting
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wachttijden ligt grotendeels buiten onze de directe
invloedsfeer, te weten de krapte op de woningmarkt.
Wij zullen ons sterk maken bij gemeenten en het
ministerie van VROM voor een evenredig aandeel
van woningen voor de beschermd wonen doelgroep.

1.3.1.3 INGEZETTE MIDDELEN

In de geestelijke gezondheidszorg is in 2003 ten
opzichte van 2002 € 228 min extra ingezet. Dit is
€ 113 mIn meer dan geraamd in de Zorgnota 2003.
Dit is inclusief de persoonsgebondenbudgetten.

1.3.2 GEHANDICAPTENZORG

De doelstelling is om via extra productie de wacht-
lijsten en wachttijden in de gehandicaptenzorg te ver-
minderen. Het streven is daarbij vooral cliénten van
zorg te voorzien die langdurig (langer dan 1 jaar) op
de wachtlijst staan.

1.3.2.1 PRODUCTIE

Sinds de start van de wachtlijstaanpak in mei 2000
(Actieplan Zorg Verzekerd) is op basis van het ‘boter-
bij-de-vis’ principe aan ruim 29.000 mensen met een
verstandelijke of lichamelijke beperking extra zorg
geboden in de vorm van toeslagen voor sterk
gedragsgestoorde licht verstandelijk gehandicapten
(SGLVG-toeslagen), persoonsvolgende budgetten
(pvb) en door de extra reguliere productie al dan niet
met bouw (exclusief pgb).

Daarnaast is er in 2003 in het kader van een drietal
premiesubsidies extra zorg geboden. In dit kader
hebben in 2003 14.000 extra personen met een
handicap hun zorgvraag laten verduidelijken door
een Sociaal Pedagogische Dienst (sinds eind 2003
MEE geheten). Deze zorgvraagverduidelijking leidt
niet direct tot aanvullende zorgvraag, hiervoor dient
de cliént eerst nog via de RIO geindiceerd te worden.
Verder heeft er in dit kader een uitbreiding van

123 extra plaatsen in ADL-woningen plaatsgevonden
en zijn er 111 blindengeleidehonden opgeleid
waarvan ongeveer 25% ter vervanging van afgekeurde
honden.

TABEL 15
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Ten slotte hebben veel mensen met een zintuiglijke
beperking zorg gekregen. Deze zorg heeft vooral een
ambulant karakter.

Het toekennen van toeslagen voor sterk gedragsge-
stoorde licht verstandelijk gehandicapten (SGLVG-
toeslagen) is met ingang van 1 maart 2003 stopgezet,
waardoor deze niet langer in de geleverde extra
productie zichtbaar zijn. Tot dat moment waren er
circa 3.500 SGLVG-toeslagen toegekend.

In 2003 zijn 2.504 personen extra middels een pvb
van zorg voorzien (zie tabel 15). De stijging van de
pvb’s is daarmee minder groot dan in eerdere jaren.
Dit komt omdat een aantal verstrekkingen dat in
voorgaande jaren via de aparte beleidsregel
Wachtlijstmiddelen werd gefinancierd, in 2003 onder
de reguliere productieafspraken valt en niet meer in
pvb’s geregistreerd wordt. Gezien deze omzetting
naar regulier en het in werking treden van de nieuwe
AWBZ-brede beleidsregel Extramurale Zorg per

1 jaunuari 2004 is de beleidsregel Wachtlijstmiddelen
per 31 december 2003 stopgezet. De groei is even-
eens minder groot omdat de mogelijkheden van
instellingen om steeds weer aanvullende extra
productie te blijven leveren lijken af te nemen.

In het kader van de uitbreidingsbouw is in 2003
met de bouw van 2.000 nieuwe plaatsen begonnen
(zie deel B hoofdstuk 5)

Door de reguliere productieuitbreiding (al dan niet
gepaard gaand met bouw, zie deel B hoofdstuk 5)

is het aantal verpleegdagen, woondagen en dagbe-
stedingsdagen gestegen (tabel 16). De groei is echter
relatief beperkt. Dit komt door een drietal factoren.
Ten eerste wordt er steeds meer kortdurende zorg
geleverd wordt. Het gaat dan bijvoorbeeld om enkele
tientallen dagen logeeropvang per cliént per jaar.
Ten tweede speelt een rol dat een groot aantal clién-
ten op de wachtlijst is geholpen voor een hernieuwde
zorgvraag. Deze hernieuwde zorgvraag heeft

geen substantieel effect op het gerealiseerde aantal
verpleeg- of dagbestedingsdagen, want het gaat

hier meestal om extra of duurdere zorg binnen het
bestaande aantal verpleeg- of dagbestedingsdagen.

Extra geholpen mensen in het kader van de wachtlijstaanpak d.m.v pvb

VG pvb
LG pvb

totaalbeeld extra productie

bron: CTG

extra
2000

3.629
397

4.026

extra extra extra totaal t/m
2001 2002 2003 2003
6.087 6.173 2.212 18.101

545 1.034 292 2.268
6.632 7.207 2.504 20.369



JAARBEELD ZORG 2003

Ten slotte moet opgemerkt worden dat door de
verdergaande substitutie van intramurale zorg in
extramurale zorg de verpleegdag als indicator voor
de productieuitbreiding alleen geen opgeld meer
doet. Dit komt doordat door het scheiden van wonen
en zorg cliénten zelfstandig een eigen woning huren
en zij niet langer binnen de categorie verblijf vallen
en dus de verpleegdagen niet meer geteld worden.

SECTOROVERSTIJGENDE THEMA'S

1.3.2.2 WACHTTIJDEN EN WACHTLIJSTEN

Verstandelijk gehandicapten
In 2003 zijn wederom veel cliénten extra geholpen.
Voor al van zorg is de wachttijd® afge-
nomen Vooral de daling van de wachttijd
voor o g bij dagbesteding springt in het
oog. Daarmee is in 2003 de trend naar kortere wacht-
tijden voortgezet. De wachtlijstaanpak heeft ertoe
geleid dat een substantiéle groep vrij snel is te
helpen. Zo is de wachttijd voor dagbesteding en kort

3 In de gehandicaptenzorg spreken we over
de mediane wachttijd. Dat is de wachttijd van
de middelste persoon die wacht. Dus bij
99 wachtenden is dat de wachttijd van de
50° wachtende.
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verblijf nog maar één week. Daarnaast blijft er een
groep langer op de wachtlijst staan. Niet omdat er
onvoldoende aanbod is, maar doordat de vraag van
de cliént niet aansluit bij het aanbod. Bijvoorbeeld,
de cliént wil ondersteuning bij wonen in plaats van
verblijf in een gezinsvervangend tehuis.

Behalve de wachttijden is ook de wachtlijst afge-
nomen. Eind 2003 staan er 15.081 personen op de
wachtlijst. Daarmee is de wachtlijst in vergelijking
met vorig jaar (15.524 personen) met 3% gedaald.
Eind 2003 staan 5.012 indicaties langer dan een jaar
open. Dit zijn er in vergelijking met 2002 ruim

1.800 indicaties minder. lets meer dan de helft van
de wachtenden is 20 jaar of jonger. Zij wachten op
alle aangeboden vormen van zorg. De groep van
boven de 20 jaar wacht vooral op ondersteuning
bij wonen of dagbesteding. Meer dan de helft van
de wachtenden krijgt enige zorg. Van de resterende
groep is uit de registratie niet te achterhalen of zij
enige zorg of nog geen zorg ontvangen.

Het feit dat een groot aantal cliénten op de wachtlijst
is geholpen voor een hernieuwde zorgvraag is

de belangrijkste verklaring waarom de wachtlijst
slechts in beperkte mate is afgenomen. Van de

bijna 24.000 personen die in 2003 een zorg-in-natura
indicatie ontvangen hebben voor in totaal circa
37.500 ZRS-producten, gaat het bij ruim 13.000 per-
sonen om een herindicatie. De overige 11.000 per-
sonen zijn in 2003 voor het eerst geindiceerd.

In vergelijking met 2002 is het aantal geindiceerden
voor zorg-in-natura met circa 5.400 personen toege-
nomen. Ook hier geldt dat de helft van deze stijging
wordt verklaard door meer herindicaties van vooral
kortdurende vormen van zorg. De laatste jaren is

het zorgaanbod verbreed met meer laagdrempelige
vormen van zorg (zoals ambulante zorg en kort
verblijf) waardoor er meer keuzemogelijkheden zijn
gekomen. Al eerder is geconstateerd dat dit meer
aantrekkelijke zorgaanbod en de beschikbaarheid van

TABEL 18
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wachtlijstgelden tot een aanzuigende werking hebben
geleid van vooral licht verstandelijke gehandicapten
en jeugdige zorgvragers (tot 20 jaar).

Lichamelijk gehandicapten
De lichamelijke gehandicaptensector is in vergelijking
met de verstandelijke gehandicaptensector een rela-
tief kleine sector. Voor de lichamelijk gehandicapten
is de wachttijd voor alle zorgproducten, uitgezonderd
voor kort verblijf, met enkele weken gedaald (zie
tabel 18). Voor ambulante zorg is de wachttijd met
bijna 5 weken fors gedaald. Ook hier is waarneem-
baar dat er een substantiéle groep vrij snel van de
wachtlijst kan worden geholpen en dat er daarnaast
een groep, vooral wachtend op ondersteuning bij
wonen, die langer op de wachtlijst blijft staan.

Eind 2003 wachtten 2.512 cliénten op zorg, waarmee
de wachtlijst in 2003 met 549 personen is toegenomen.
Het aantal indicaties, in het bijzonder voor onder-
steuning bij dagbesteding en ambulante zorg, is
verder toegenomen van 3.205 indicaties in 2002 naar
4.579 indicaties in 2003. Voor deze doelgroep geldt

dat de Modernisering van de AWBZ de traditionele
scheidslijnen tussen AWBZ-sectoren doet vervagen,
waardoor waarschijnlijk meer personen een beroep op
het zorgaanbod in de lichamelijke gehandicaptensector
(gaan) doen. Ook het meer aantrekkelijke zorgaanbod
creéert een extra vraag.

Zintuiglijke gehandicapten
De aard van de wachtlijsten in de zintuiglijke gehan-
dicaptenzorg is anders dan in de beide andere deel-
sectoren. In deze deelsector wordt vooral ambulante
zorg, kort verblijf en onderzoek en advies aange-
boden. Uit onze peiling onder een representatieve
groep van instellingen blijkt dat er in deze sector
vooral sprake is van planningslijsten in plaats van
wachtlijsten. Dat wil zeggen dat de wachttijd de
benodigde doorlooptijd om personen in zorg te
nemen benadert.

Ontwikkeling wachttijd in de lichamelijke gehandicaptenzorg voor cliénten

die in het jaar de geindiceerde zorg hebben ontvangen'

in weken mediane mediane verandering
wachttijd wachttijd 2003

2002
ondersteuning bij wonen 19 (43) 19 (48) 0 (5)
ondersteuning bij dagbesteding 10 (26) 6 (28) -4 (2)
ambulante zorg 6 (31) 1(20) -5 (-11)
kort verblijf 3(25) 5 (29) 2 (4)

" De wachttijd van cliénten die op 31 december op de wachtlijst staan. Dit is een overschatting van
de wachttijd. Inmers, mensen die (snel) aan zorg zijn geholpen tellen niet mee bij de berekening
van de gemiddelde wachttijd.

bron: CVZ/Prismant (ZRS)
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1.3.2.3 INGEZETTE MIDDELEN

In de gehandicaptenzorg is in 2003 ten opzichte van
2002 € 237 min extra ingezet. Dit is € 364 mIn meer
dan geraamd in de Zorgnota 2003. Dit is inclusief
de persoonsgebondenbudgetten.

1.3.3 VERPLEGING, VERZORGING EN OUDEREN

De doelstelling ten aanzien van productieontwikkeling
en wachttijdontwikkeling is het bevorderen van een
zodanig aanbod van intramurale en extramurale
zorgvoorzieningen en dienstverlening dat de mensen
die ervoor in aanmerking komen binnen redelijke
termijnen worden geholpen. Ten aanzien van de
wachtlijsten kan hier aan worden toegevoegd dat

het streven was dat het aantal wachtenden eind 2003
tenminste 20% lager ligt dan op 1 oktober 2001.

1.3.3.1 PRODUCTIE

In 2003 was ons beleid gericht op het verhogen van
de productie. In het kader van het Actieplan Zorg
Verzekerd geldt sinds eind 2000 het zogenoemde
boter-bij-de-visprincipe. Dat houdt in dat instellingen
worden afgerekend (boter) op de feitelijk geleverde
productie (vis).

In de AWBZ is de nadruk in 2003 verlegd naar een
steviger regionale aanpak (TK, 2002-2003, 28 600 XVI,

TABEL 19

Productiegegevens verpleeghuizen en verzorgingshuizen

2000
verpleeghuizen
verpleegdagen somatisch 8.946.267
verpleegdagen psycho-geriatrisch 11.564.980
totaal verpleegdagen 20.511.247
klinische opnamen somatisch 35.235
klinische opnamen psycho-geriatrisch 19.487
klinische opnamen totaal 54.722
dagbehandelingsdagen somatisch 547.763
dagbehandelingsdagen psycho-geriatrisch 781.342
totaal dagbehandelingsdagen 1.329.105
dagopnamen somatisch 6.546
dagopnamen psycho-geriatrisch 8.183
totaal dagopnamen 14.729
verzorgingshuizen
bewoners 104.113
kortdurende opname 27.530
nachtopvang (personen) 1.599
dagverzorging (personen) 20.900

bron: Prismant

2001

8.951.409
11.667.629
20.619.038

36.783
19.574
56.357
580.498
816.801
1.397.299

6.578
8.322
14.900

102.920
28.085
1.596
20.387
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nr.3). De regionale partijen maken op basis van prog-
noses een gezamenlijk plan om vraag en aanbod op
elkaar af te stemmen. Op momenten dat er concrete
knelpunten waren met betrekking tot het realiseren
van aanbod via bouw, kon een beroep worden
gedaan op het Operationeel Team Wachtlijsten
(OTW). In het OTW werken de zorgverzekeraars,

het College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen, het
College Sanering en de departementen van VWS

en VROM samen.

Het afgesproken aantal verpleegdagen 2003 in het
verpleeghuis is met 22,9 miljoen 1,9% hoger dan de
productieafspraken over 2002 (22,5 miljoen dagen)
(zie tabel 20). In 2002 bedroeg de realisatie van het
aantal verpleegdagen in het verpleeghuis 21,1 miljoen
(zie tabel 19). Ten opzichte van de realisatie 2002 is
het aantal afgesproken verpleegdagen in 2003 9%
hoger.

De productieafspraken over het aantal bewoners
van verzorgingshuizen is in 2003 ten opzichte van

de productieafspraken 2002 met 1,1% gedaald (zie
tabel 20). De afname van het aantal verzorgingshuis-
plaatsen is een trend die —ondanks de vergrijzing —
al een aantal jaren zichtbaar is; mensen worden
steeds meer thuis geholpen.

De productieafspraken over 2003 in de thuiszorg
waren fors hoger dan de gerealiseerde productie-

2002

9.111.115
11.943.679
21.054.794

568.262
867.890
1.436.152
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cijfers in 2002 (zie tabel 21). Met name de toename
van huishoudelijke verzorging is aanzienlijk (in 2003
zijn de productieafspraken met 26,1 miljoen uren
15,2% hoger dan in 2002 met 22,7 miljoen uren).
Ook het afgesproken aantal uren verpleging is met
9,5 miljoen uren fors hoger dan het aantal uren in
2002 (8,5 miljoen uren; een stijging van 11,3%).

1.3.3.2 WACHTTIJDEN EN WACHTLIJSTEN

Op 1 oktober 2003 is de meest recente wachtlijstpei-
ling voor de sector V&V uitgevoerd. Hieruit blijkt dat
de wachtlijsten in de sector verpleging en verzorging
in de afgelopen 2 jaar aanzienlijk zijn afgenomen.
Het aantal wachtenden op 1 oktober 2003 (54.244)
betekent een daling van 27% ten opzichte van het
aantal wachtenden op 1 november 2002 (74.382).

De grootste daling van het aantal wachtenden doet
zich voor bij de mensen die wachten op zorg thuis
(thuiszorg, extramurale verzorgingshuis- en verpleeg-
huiszorg). Het aantal wachtenden is hier met ruim
12.000 gedaald van 31.835 naar 19.458, een daling
van 39%. Mensen die op verpleeghuiszorg wachten
kunnen steeds beter worden geholpen. Het aantal
wachtenden op verpleeghuiszorg is gedaald van

4 Met betrekking tot de wachttijden zijn er alleen gegevens over
de mensen die op de peildatum op de wachtlijst staan voor
een bepaald product. Hierdoor wordt de wachttijd systematisch
overschat. Immers, mensen die (snel) aan zorg zijn geholpen
tussen twee peildata tellen niet mee bij de berekening van
de gemiddelde wachttijd.

TABEL 21

TABEL 20
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9.518 naar bijna 6.942, een daling van 27%. Ook
hoeven steeds minder mensen te wachten op een
plek in het verzorgingshuis. Het aantal wachtenden
op verzorgingshuiszorg is gedaald met 16% van
33.029 naar 27.844.

Op 1 oktober 2001 bedroeg het aantal wachtenden
87.276. Op 1 oktober 2003 was dit aantal 38% lager
(54.244). Dit betekent dat de doelstelling (daling
tenminste 20%) is gehaald.

Van de mensen die op de wachtlijst staan krijgt een
groot gedeelte overbruggingszorg. Bijvoorbeeld
iemand die is geindiceerd voor verzorgingshuiszorg,
maar voorlopig thuis hulp krijgt die in de behoefte
voorziet. Het percentage wachtenden dat overbrug-
gingszorg ontvangt is tussen 1 november 2002 en

1 oktober 2003 gestegen van 55% naar 64%.

In tabel 22 staat de gemiddelde wachttijd* per zorg-
product weergegeven voor een aantal peildata. Uit
tabel 22 blijkt duidelijk dat de wachttijd van mensen
die op intramurale verzorging wachten (verzorgings-
huiszorg en verpleeghuiszorg) na 1 oktober 2001 is
gedaald. Dit geldt ook voor de producten huishoude-

Productieafspraken verpleeghuizen en verzorgingshuizen

verpleeghuizen

verpleegdagen

dagbehandelingsdagen

verzorgingshuizen

bewoners

kortdurend verblijf (dagen)
nachtopvang (nachten)
dagverzorging (dagen)

bron: CTG

Productiegegevens thuiszorg

in uren x 1000

thuiszorg
alfahulpverlening
huishoudelijke verzorging
verzorging'

verpleging’

" Inclusief gespecialiseerd.
2 Exclusief gespecialiseerd.

bron: CTG

2002 2003

22.518.123 22.944.790

1.5686.987 1.778.342

109.169 107.918

983.961 996.102

8.750 5.084

1.668.224

2000 2001 2002 2003
13.220 13.512 12.545 12.529
16.425 18.911 22.653 26.237
23.029 23.877 25.733 27.541
6.259 7.028 8.536 9.2492



JAARBEELD ZORG 2003

lijke verzorging en alphahulp. De wachttijd voor het
product verpleging is sinds de laatste peiling weer
gedaald. De wachttijd voor het product verzorging
stijgt. Het is niet duidelijk waar dit door wordt veroor-
zaakt.

1.3.3.3 INGEZETTE MIDDELEN

In de sector verpleging en verzorging is in 2003 ten
opzichte van 2002 € 627 min extra ingezet. Dit is
€ 1 mld meer dan geraamd in de Zorgnota 2003.
Dit is inclusief de persoonsgebondenbudgetten.

2 Arbeidsmarktbeleid

2.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling is een goede aansluiting
van vraag en aanbod van personeel in de zorg- en
welzijnssector. Voor de middellange termijn was in
2003 het arbeidsmarktbeleid gericht op het reduceren
van de dreigende tekorten aan vooral verplegend

en verzorgend personeel door voldoende gekwalifi-
ceerd en gemotiveerd personeel aan te trekken

en te behouden om de beoogde zorg te leveren (zie
voor artsen en paramedici deel D hoofdstuk 2).

De primaire verantwoordelijkheid berust echter bij
de sociale partners. Daarnaast is in 2003 een bijdrage
geleverd aan het algemene arbeidsmarkt- en

TABEL 22

De gemiddelde wachttijd per zorgproduct’

in dagen code 1 maart
2001

zorg thuis (selectie)?

huishoudelijke verzorging 506 188

alphahulp 507 273

verpleging 512 89

verzorging 520 174

verzorgingshuiszorg

opname verzorgingshuiszorg 702 456

aanvullende verpleeghuiszorg 703 293

verpleeghuiszorg

opname somatiek verpleeghuis 802 213

opname PG verpleeghuis 803 303

1 oktober
2001

191
300
100
158

460
274

209
285
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werkgelegenheidsbeleid van het kabinet door middel
van het stimuleren van het regulier maken van gesub-
sidieerde arbeid in de VWS-sectoren.

2.2 SCHETS VAN DE ARBEIDSMARKT IN ZORG EN WELZIJN

Ook in 2003 is de werkgelegenheid in de zorg- en wel-
zijnsector toegenomen, in tegenstelling tot Nederland
als geheel (zie tabel 23). Uit de tabel blijkt ook dat

de vacaturegraad in de zorg- en welzijnssector lager
is dan in Nederland als geheel. Ook is het verloop

uit de zorg- en welzijnssector afgenomen. Daarnaast
laat de tabel zien dat het ziekteverzuim en ook de
WAO-instroom zijn gedaald. Aangezien de WAO-
instroom mede afhankelijk is van de hoogte van het
ziekteverzuim en deze zich met een jaar vertraging
manifesteert, wordt verwacht dat de WAO-instroom
ook in 2004 zal dalen. Uit de indicatoren blijkt dat

de arbeidsmarkt van de zorg- en welzijnssector in
rustiger vaarwater is gekomen.

2.3 SPEERPUNTEN VAN HET ARBEIDSMARKTBELEID

De sectorfondsen voeren voor een deel de speer-
punten van de arbeidsmarktconvenanten uit.

Die speerpunten zijn Arbo, verzuim en reintegratie,
Instroom, Behoud van personeel, Regionaal arbeids-
marktbeleid, Aantrekkingskracht en Onderzoek.

De sociale partners hebben de sectorfondsen opge-
richt om het arbeidsmarktbeleid te bundelen met
als doel bij te dragen aan het arbeidsmarktbeleid.
Elk jaar stellen de sectorfondsen een activiteitenplan

1 november 1 oktober
2002 2003

166 128

299 218

150 138

155 185

418 375

201 195

201 197

245 230

T Een wachtende kan wachten op meerdere producten. De gemiddelde wachttijd wordt berekend per product waarop

mensen wachten.

2 Onder de categorie zorg thuis valt een reeks van producten. Voor deze tabel is hieruit een selectie gemaakt.

bron: Bureau HHM, Landelijke rapportage resultaten wachtlijstinventarisatie, 1 maart 2001, 1 oktober 2001 en

1 november 2002 en rapportage CVZ over peiling op 1 oktober 2003
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op waarin zij de doelstellingen uit de arbeidsmarkt-
convenanten in concrete speerpunten uitwerken.
Op basis van die uitwerking verlenen wij subsidie.

In de Begroting 2004 van VWS hebben wij aangekon-
digd de verantwoordelijkheid van sociale partners
voor het arbeidsmarktbeleid te willen expliciteren
door de subsidie aan de sectorfondsen af te bouwen.
Bij het Sectorfonds Zorg zijn de volgende sociale
partners betrokken: het Sectorfonds Welzijn, het
Sociaal Fonds voor de KennisSector (SoFoKleS), de
Stichting Ontwikkeling Vakopleiding Ambulancehulp-
verlening (SOVAM) en de Stichting Bedrijfsfonds
Apotheken (SBA). Inmiddels is met deze sociale
partners overeengekomen dat de subsidierelatie

met de sectorfondsen met ingang van 1 januari 2005
zal worden beéindigd.

Figuur 1 laat de gerealiseerde bestedingen van

de sectorfondsmiddelen zien naar de speerpunten
die in de arbeidsmarktconvenanten staan. Hierna
volgt een overzicht van de speerpunten.

2.3.1 ARBO, VERZUIM EN REINTEGRATIE

De operationele doelstellingen zijn:

- hetin 1999 bestaande verschil in ziekteverzuim
tussen zorgsector en bedrijfsleven moet in 2003
verminderd zijn met 50%;

- het in 1999 bestaande verschil in WAO-instroom
tussen zorgsector en bedrijfsleven moet in 2003
verminderd zijn met 50%;

- er moeten eind 2003 3.000 arbeidsgehandicapten
meer dan in 1999 zijn gereintegreerd.

TABEL 23

Arbeidsmarkt zorg en welzijn

in kengetallen

zorg en welzijn

Fte's'

aantal banen van werknemers'

vacatures (% banen van werknemers)’
ziekteverzuim (% exclusief zwangerschap)'
instroomkans WAQ?

uitstroomkans WAQ?

5 Op basis van het Peilstation Nederland
Ziekteverzuim was het Fte's’
ziekteverzuim in de zorg- en
welzijnssector in 2003 6,1%.
Op basis van het CBS was
dit in 2003 6,2%. Voor het
bedrijfsleven in Nederland
als geheel was dit op basis
van het CBS in 2003 4,8%.

aantal banen van werknemers'

vacatures (% banen van werknemers)’
ziekteverzuim (% exclusief zwangerschap)'
instroomkans WAQ?

uitstroomkans WAQ?
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2.3.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Het ziekteverzuim is in 2003 gedaald, zowel in de
zorgsector als geheel als in alle zorgsectoren
afzonderlijk. Ook de WAO-instroomkans is in 2003
gedaald. De daling in WAO-instroom in 2003 komt
vooral door het gedaalde ziekteverzuim in 2002.
Doordat het ziekteverzuim in 2003 verder is gedaald,
verwachten wij dat de WAO-instroomkans ook in
2004 verder zal dalen.

Het verschil tussen het ziekteverzuimpercentage van
de zorg- en welzijnssector en van Nederland als
geheel bedroeg in 1999 2,4%. Op basis van voor-
lopige cijfers was dit in 2003 1,4%.° Dit betekent een
daling van 42% van het verschil in ziekteverzuim
tussen de zorg en welzijnssector en het bedrijfsleven
in Nederland waarmee de doelstelling net niet
gehaald is. Het verschil in de WAO-instroom tussen
de zorg- en welzijnssector en Nederland als geheel
bedroeg in 1999 0,3%. In 2003 was dit 0,1%. Dit bete-
kent een daling van 67% waarmee de doelstelling
ruim gehaald is.

De betrokken partijen hebben de arboconvenanten
in 2003 gecontinueerd om het ziekteverzuim en de
WAO-instroom terug te dringen en om te bevorderen
dat gedeeltelijk arbeidsongeschikten reintegreren.
Daarnaast zijn in sommige branches de subsidie-
regelingen voortgezet voor de aanschaf van tilhulp-
middelen, om de fysieke belasting voor de instel-
lingen te verlagen.

Het Arbokenniscentrum van de Sectorfondsen Zorg en
Welzijn heeft een informatieservice voor inhoudelijke

2000 2001 2002 2003
627.800 659.100 692.600 719.800
953.000 1.000.000 1.060.000 1.115.000

2,0% 2,2% 1,8% 1,3%

7.2% 6,8% 6,3% 5,2%

1,8% 1,9% 1,7% 1.1%

8,3% 9,1% 10,2% 11,1%

5.687.100 5.778.200 5.787.000 5.721.200
7.330.000 7.489.000 7.538.000 7.493.000

2,5% 2,3% 1,5% 1.1%

5,2% 5,1% 5,0% 4,1%%

1,5% 1,5% 1,3% 1,0%

9,0% 9,3% 9,3% 9,5%

! CBS, cijfers derde kwartaal, de cijfers over de jaren 2000, 2001 en 2002 zijn voorlopig.

2 UWV, jaarcijfers.

bron: CBS, UWV
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arbovraagstukken, subsidiemaatregelen per branche en
instrumenten op het gebied van arbo, verzuim en rein-
tegratie. Zo willen de sectorfondsen voorkomen dat
instellingen het wiel opnieuw moeten gaan uitvinden.
Het arbokenniscentrum heeft ook een website:
www.arbozw.nl. Deze site biedt de bezoeker informatie
over arboactiviteiten in de zorg- en welzijnssector.
Daarnaast is er het Peilstation Ziekteverzuim. Bij dit
station moeten instellingen hun ziekteverzuim regi-
streren, om in aanmerking te komen voor subsidie.
Vernet houdt dit peilstation in opdracht van de
Sectorfondsen Zorg en Welzijn bij. Meer informatie is
te vinden op www.vernet.nl.

2.3.1.2 INGEZETTE MIDDELEN

De sectorfondsen hebben in 2003 € 44,9 min ingezet
voor het speerpunt Arbo, verzuim en reintegratie.®

FIGUUR 1

in€ 1.000

Voorlopige realisatiecijfers bestedingen 2003
sectorfondsen

per speerpunt
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arbo/verzuim/reintegratie
regionaal arbeidsmarktbeleid

bron: Sectorfondsen Zorg en Welzijn, SoFoKleS, SBA en SOVAM
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2.3.2 INSTROOM

De operationele doelstellingen zijn:

- de instroom in 2003 in de opleidingen vergroten
ten opzichte van 1999 met 20%;

- het studierendement in 2003 verhogen ten
opzichte van 1999 met 20%;

- het beroepsrendement in 2003 verhogen ten
opzichte van 1999 met 20%;

- het contractonderwijs in 2003 uitbreiden ten
opzichte van 1999 met 50%;

- 4.000 allochtonen laten instromen in 2003;

- 4.000 extra herintreders laten instromen in 2003.

2.3.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Om de doelstelling op het gebied van instroom in

de verpleegkundige en verzorgende opleidingen
(V&V-opleidingen) te realiseren, zouden uiterlijk in
2003 ruim 25.500 leerlingen met een van die oplei-
dingen moeten beginnen. Dit aantal is in 2002 met
26.309 leerlingen al gerealiseerd. Het studierende-
ment is in 2001/2002 pas voor het eerst gemeten en
bedroeg gemiddeld voor de V&V-opleidingen 65%.
Het sectorrendement (wat eigenlijk een betere
omschrijving is dan het beroepsrendement) voor de
sectoren zorg en welzijn samen lag in 1999 op 86% en
in 2002 op 92% (schoolverlaters die een vervolgstudie
gericht op zorg en welzijn gaan doen meegerekend).
Het aandeel werknemers met een diploma van een

of meer cursussen in de thuiszorg bleef vrijwel gelijk
tussen 2002 en 2003. Schattingen van het aantal
allochtone instromers duiden erop dat het aantal

van 4.000 ruimschoots is gehaald.

In 2001 is het project Hard Nodig gestart om ver-
pleegkundigen en verzorgenden te stimuleren weer
aan de slag te gaan in de zorg. Het project probeert
mensen te werven naast de 25.000 herintreders die
jaarlijks weer in de zorg gaan werken. De financién
voor het project Hard Nodig komen uit de middelen
van het Sectorfonds Zorg en SoFoKleS (Sectorfonds
Academische Ziekenhuizen). Het aantal plaatsen bleef
in eerste instantie achter bij de verwachtingen.

De belangrijkste oorzaak daarvan was dat de niveaus
van de vacatures en die van de sollicitanten niet
overeenkwamen. Daarnaast kwamen de eisen die
sollicitanten en werkgevers stellen op het gebied

van de arbeidsomstandigheden niet overeen, bijvoor-
beeld eisen op het gebied van werktijden. Het aantal
geplaatsten is echter het laatste jaar sterk toege-
nomen. Zijn er tot en met 2002 bijna 1.000 kandi-
daten geplaatst, begin 2004 waren dat bijna 6.000.
Het project liep eind december 2003 af.

6 Voor alle ingezette middelen per speerpunt gaat het om voorlopige realisatiecijfers
van de sectorfondsen. Daarbij lopen we vooruit op de financiéle verantwoording van
de sectorfondsen en de subsidievaststelling door VWS.
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In het kader van het schaarsteoffensief van de
Vereniging Academische Ziekenhuizen (VAZ) worden
elk jaar meer opleidingen in academische zieken-
huizen gefinancierd. In 2001 zijn 1.102 extra oplei-
dingsplaatsen gerealiseerd ten opzichte van 1998,

in 2002 1.397 en in 2003 heeft de VAZ subsidie aange-
vraagd voor 1.716 extra plaatsen. De vergoeding voor
vijf wachtlijstgerelateerde ziekenhuisopleidingen is in
2003 gecontinueerd. Op 5 december 2003 hebben we
de Tweede Kamer geinformeerd over de toekomst
van de bekostiging van opleidingen (TK, 2003-2004,
29 282, nr.3).

2.3.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

De sectorfondsen hebben in 2003 € 56,6 min ingezet
voor het speerpunt Instroom.

2.3.3 BEHOUD VAN PERSONEEL

De operationele doelstellingen zijn:

- het nettopersoneelsverloop is eind 2003 met ten
minste 20% gedaald ten opzichte van eind 1999 en
ten minste 50% van de personen uit doelgroepen
(allochtonen, langdurig werklozen, herintreders,
gereintegreerden vanuit de WAO) die in 1999 zijn
ingestroomd, is eind 2003 nog werkzaam in de
zorgsector;

- eris een sectoroverstijgend leer- en opleidings-
beleid geformuleerd en er wordt bevorderd dat
dit beleid op instellingsniveau wordt vertaald en
geimplementeerd;

- de gemiddelde arbeidsduur is eind 2003 ten
minste 0,5% gestegen ten opzichte van eind 1999.

2.3.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 1999 was het nettoverloop van het verplegend en
verzorgend personeel uit de intramurale zorg 4,7%.
In 2002 was dit gedaald tot 3,7%. Het is de verwach-
ting dat het verloop in 2003 is gedaald tot 3,3%.

De beoogde doelstelling van 3,8% ten opzichte van
1999 is dus ruim gehaald.

De cursusdeelname is tussen 2001 en 2003 gestegen.
Het aandeel zorginstellingen met formeel scholings-
beleid steeg van 84% in 1999 naar 93% in 2001.

In 1999 was het gemiddelde percentage dienstver-
band 63,9%. In 2002 was dit licht gedaald naar 63,5%.
Mede door de instroom van herintreders halen de
betrokken partijen de doelstelling om de gemiddelde
arbeidsduur te verlengen niet.

De ‘moedercontracten’ van het Universitair Medisch
Centrum (UMC) Utrecht hebben geleid tot

twee ‘moederteams’ in het klinische operatiecentrum
van het UMCU. Om de flexibele roosters in te vullen,
heeft het UMCU een aantal standaardoperaties
geselecteerd van beperkte en voorspelbare duur.
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Een ‘moederteam’ blijkt in staat een efficiénte en
effectieve productie te realiseren. De totale operatie-
kamerproductie is daardoor gestegen.

2.3.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

De sectorfondsen hebben in 2003 € 49,9 min ingezet
voor het speerpunt Behoud.

2.3.4 REGIONAAL ARBEIDSMARKTBELEID

De operationele doelstelling is het intensiveren van
regionaal arbeidsmarktbeleid.

2.3.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In de arbeidsmarktconvenanten hebben de regio’s
een belangrijke plaats gekregen bij het voorbereiden
en uitvoeren van arbeidsmarktbeleid. Daarbij was de
gedachtegang leidend dat ‘arbeidsmarktbeleid vooral
regionaal beleid is’. De markt van vraag naar en
aanbod van personeel is immers grotendeels een
regionale aangelegenheid: op regionaal niveau
kennen instellingen elkaar, waardoor zij elkaar kunnen
aanspreken op gezamenlijke belangen en op doel-
matigheid.

In heel Nederland zijn de afgelopen jaren regionale
structuren opgezet waarin werkgevers en werkne-
mers in de zorgsectoren en overige relevante orga-
nisaties (bijvoorbeeld regionale opleidingscentra en
hbo-opleidingen, gemeenten en Centra voor Werk
en Inkomen (CWI's)) samenwerken. Deze regio’s
ondersteunen zorginstellingen actief bij het oplossen
van arbeidsmarktknelpunten. Op landelijk niveau
namen alle regio’s deel aan het periodiek regionaal
overleg. De sectorfondsen faciliteren dat overleg.

Een breed scala aan regionale projecten heeft in 2003
vorm gekregen. Zo zijn er transferpunten opgezet
(waarbij vraag naar en aanbod van personeel worden
gematcht), er zijn specifieke doelgroepen (zoals alloch-
tonen, herintreders, langdurig werklozen) geworven,
er is samengewerkt met onderwijsinstellingen
rondom stageplaatsen en er zijn helpdesks arbo,
verzuim en reintegratie (AVR) opgezet.

2.3.4.2 INGEZETTE MIDDELEN
De sectorfondsen hebben in 2003 € 17,3 mln ingezet
voor het speerpunt Regionaal arbeidsmarktbeleid.

2.3.5 AANTREKKINGSKRACHT

De operationele doelstelling is het vergroten van de
aantrekkingskracht van de sector teneinde het beeld
van de zorgsector te verbeteren in nauwe samen-

werking met de wervingsactiviteiten van de regio’s.
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2.3.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Begin 2003 vond de tweede landelijke open dag voor
zorginstellingen plaats. Ruw geschat waren er ruim
140.000 bezoekers. Ruim 30% van de instellingen
heeft aan deze open dag meegedaan. Daarbij waren
alle branches vertegenwoordigd. Vergeleken met
2002 was het deelnamepercentage iets lager.

De landelijke campagne ondersteunt regionale en
lokale wervingsactiviteiten. Voor jongeren waren

er activiteiten op banenbeurzen, de EO-jongerendag
en op internetsites die jongeren aanspreken (bijvoor-
beeld www.gobnet.nl).

2.3.5.2 INGEZETTE MIDDELEN

De sectorfondsen hebben in 2003 € 2,1 mIn ingezet
voor het speerpunt Aantrekkingskracht.

2.3.6 ONDERZOEK

De operationele doelstelling is het opzetten van
onderzoeksprogramma'’s rond actuele en toekomstige
ontwikkelingen voor beleid op de terreinen arbeids-
markt, werkgelegenheid en opleidingen en het berei-
ken van geformuleerde doelstellingen. Een ander
doel is zorgen voor een voortdurende toestroom van
actuele arbeidsmarktinformatie. Ook moet jaarlijks
onderzoek worden gedaan naar de mate waarin

de doelstellingen uit het meerjarig beleidskader zijn
gerealiseerd. De onderzoeksresultaten worden
betrokken bij het beleid rondom de voornoemde
speerpunten.

2.3.6.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De Jaarwerkplannen 2003 van het onderzoeks-
programma van het Convenant arbeidsmarktbeleid
zorg (CAZ), het Convenant arbeidsmarktbeleid welzijn
en jeugdhulpverlening (CAWJ) en het algemene
beleidsmatige onderzoeksprogramma zijn groten-
deels uitgevoerd. 2003 is het laatste jaar van de
CAZ- en CAWJ-programma'’s. Er is besloten 2004 uit
te roepen tot overgangsjaar om beide programma’s
af te ronden. Overigens wordt nog onderhandeld
over het voortzetten van beide programma’s in een
afgeslankte vorm. De Organisatie voor Strategisch
Arbeidsmarktonderzoek (OSA) is verantwoordelijk
voor de uitvoering van de drie onderzoeksprogram-
ma'’s. Het Algemeen Beleidsmatig Onderzoek is een
gezamenlijk initiatief van vijf ministeries, waaronder
VWS.

Gezamenlijke producten van het CAZ- en CAWJ-
onderzoeksprogramma zijn onder andere het
‘Integrerend OSA-rapport 2003 Arbeid in Zorg en
Welzijn" en de ‘Rapportage Arbeidsmarkt Zorg

en Welzijn (RAZW) 2003'. Het eerste is een overzicht
van onderzoeksresultaten dat de opstellers in
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samenhang hebben gepresenteerd, zowel binnen als
buiten CAZ- en CAWJ-verband. Het tweede is een
statistische weergave van de stand van zaken. Beide
rapporten komen jaarlijks uit. Er is een samenvatting
van het ‘Integrerend OSA-rapport’ aan de Tweede
Kamer aangeboden. De RAZW staat ook op internet.

Enkele rapporten uit het CAZ- en CAWJ-onderzoeks-
programma zijn ‘Zorgverleners zonder zekerheid.

De arbeidsmarktpositie van freelancers en van werk-
nemers voor mensen met een persoonsgebonden
budget’ en ‘Kansen en belemmeringen voor alloch-
tonen op de arbeidsmarkt in de zorg- en welzijns-
sector. Een literatuurstudie’ Uit het eerstgenoemde
rapport blijkt dat er tussen de 4.000 en 6.000 freelan-
cers actief zijn (1% van alle werkzame verpleegkun-
digen en verzorgenden). Verder zijn er ongeveer
20.000 werknemers voor mensen met een persoons-
gebonden budget, al betreft het vaak mantelzorgers.
Omdat kennis over onderzoek op dit terrein versnip-
perd is, hebben onderzoekers in het laatstgenoemde
rapport daarvan een overzicht gemaakt. Daaruit blijkt
onder meer dat er nog weinig onderzoek is gedaan
naar de redenen voor allochtonen om de sector zorg
en welzijn weer verlaten.

Het algemene beleidsmatige onderzoeksprogramma
heeft onder meer de volgende rapporten uitgebracht:
‘De kwalitatieve structuur van de werkgelegenheid
in Nederland, deel V. Trends in beroepsniveau en
overscholing in de periode 1987-2000" en ‘ICT en

de organisatie van werk in Nederland. Een studie op
basis van het OSA Arbeidsvraagpanel 1988-2000".
Uit het eerstgenoemde rapport blijkt onder andere
dat de formele overscholing (het afgeronde oplei-
dingsniveau is hoger dan het vereiste opleidings-
niveau voor de functie) langzaam is toegenomen.

De OSA organiseert overigens regelmatig bijeen-
komsten om de resultaten van onderzoek voor het
veld in de schijnwerpers te zetten.

2.3.6.2 INGEZETTE MIDDELEN
De sectorfondsen hebben in 2003 € 1,4 min ingezet
voor het speerpunt Onderzoek.

2.4 WERKDRUK

De operationele doelstelling is het verlagen van de
als hoog ervaren werkdruk in de zorg- en welzijns-
sector en daarmee de tevredenheid van medewerkers
verhogen.
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2.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In het Jaarbeeld Zorg 2002 staat dat de ervaren werk-
druk in de zorg- en welzijnssector tussen 1998 en
2000 is gedaald. Metingen van de Organisatie voor
Strategisch Arbeidsmarktonderzoek (OSA) laten zien
dat in 2003 sprake is geweest van een verdere daling.
In tabel 24 staan de belangrijkste resultaten.

Tabel 24 |aat zien dat op een enkele uitzondering na
alle branches op alle vier de stellingen een positieve
ontwikkeling laten zien. Ook in vergelijking met de
rest van de economie is er sprake van een positieve
ontwikkeling. In 2000 bleek het werken onder hoge
tijdsdruk in zorg en welzijn namelijk meer voor te
komen dan in de rest van de economie (43% versus
39%), maar in 2003 komt het minder vaak voor in
zorg en welzijn (31% versus 36%).

Voor het gevoel vaak tijd te kort te komen scoort zorg
en welzijn nog altijd slechter dan de marktsector
(60% versus 41%), maar ook daar is de ontwikkeling
positief.

De verlaging van de ervaren werkdruk heeft
bovendien positieve invloed heeft op andere
aspecten, zoals het ziekteverzuim en de gedaalde
WAO-instroom.

Tot en met 2002 heeft de overheid de aanpak van

de hoge werkdruk op verschillende manieren gefa-
ciliteerd. Zo hebben we de instellingsbudgetten
structureel verhoogd. Instellingen hebben deze
middelen ook gebruikt om ziekteverzuim en arbeids-
ongeschiktheid aan te pakken. Bovendien hebben
de sectorfondsen programma'’s die daarop gericht
zijn. Verder hebben we, samen met het ministerie

TABEL 24
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van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, arboconve-
nanten met sociale partners afgesloten. Belangrijke
speerpunten in deze conventanten zijn de fysieke en
psychische belasting te verlagen.

2.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

In de jaren voor 2003 zijn extra middelen beschikbaar
gesteld via de instellingsbudgetten. Daarnaast geldt
dat diverse flankerende maatregelen (zoals de arbo-
convenanten en overig arbobeleid via de sector-
fondsen) invloed hebben gehad op het verlagen van
de ervaren werkdruk.

3 Modernisering care

3.1 ALGEMENE BELEIDSDOELSTELLING

De algemene doelstelling van de modernisering van
de AWBZ is de keuzevrijheid en zeggenschap van de
verzekerden te vergroten en het verzekeringskarakter
van de AWBZ te herstellen. In 2000 hebben we daar-
voor het project Modernisering AWBZ in gang gezet.
De Tweede Kamer heeft dat aangemerkt als ‘groot
project’. De Tweede Kamer wordt halfjaarlijks uit-
voerig over de voortgang geinformeerd.

De overgang naar een vraaggestuurde AWBZ is

voor een belangrijk deel gerealiseerd. De aanspraken
op de vraaggestuurde AWBZ zijn in functiegerichte
termen vastgelegd in het Besluit zorgaanspraken
AWBZ.

De indicatiestelling vindt vanaf 1 april 2003 voor

de gehele AWBZ plaats in termen van functies en

Ervaren werkdruk van het verplegend, opvoedkundig en verzorgend personeel (VOV)

in verschillende zorg- en welzijnssectoren en de daartoe behorende branches in% en tussen haakjes de resultaten voor 2000

ziekenhuizen verpleging
en
verzorging
ik werk onder hoge tijdsdruk 41 (50) 39 (51)
ik heb vaak het gevoel tijd te
kort te komen 58 (64) 69 (73)
ik heb voldoende tijd om
mijn cliénten voldoende
persoonlijke aandacht
te geven 37 (33) 28 (22)
ik heb voldoende tijd om
mijn cliénten goed te
verzorgen 43 (40) 36 (31)

bron: OSA

gehandi-
captenzorg

25 (38)

64 (66)

44 (39)

52 (48)

geestelijke thuiszorg welzijn zorg
gezond- en
heidszorg welzijn
29 (36) 18 (34) 28 (33) 31 (43)

49 (58) 43 (51) 64 (62) 60 (64)

53 (53) 65 (51) 51 (48) 44 (38)

54 (46) 69 (58) 56 (52) 50 (44)
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klassen. De AWBZ-brede persoonsgebonden budget-
regeling (pgb-regeling) zijn per 1 april 2003 voor
nieuwe cliénten over de volle breedte ingevoerd.
Met deze wijzigingen in de regelgeving is de veran-
dering die wordt beoogd met het moderniseren van
de AWBZ onomkeerbaar geworden. Alle energie is
nu gericht op de implementatie. De verschillende
deeltrajecten van deze implementatie bevinden zich
momenteel in verschillende fasen.

Als de functiegerichte indicatiestelling een feit is,
wordt de functiegerichte bekostiging gerealiseerd.
Daarvoor is het noodzakelijk dat de Regionale
Indicatieorganen (RIO’s) de functiegerichte indicaties
tijdelijk omzetten (converteren) naar productgerichte
indicaties. Zo blijft in het AWBZ-brede registratie-
systeem de relatie behouden tussen functiegerichte
indicatiestelling en de huidige bekostiging op basis
van zorgproducten.

In het hoofdlijnenakkoord zijn maatregelen aange-
kondigd om de zorguitgaven van de Ziekenfondswet
(ZFW) en de AWBZ binnen de budgettaire kaders te
houden en het beslag op de collectieve uitgaven niet
verder te laten oplopen. Daarnaast staat in het hoofd-
liinenakkoord in algemene zin dat het nodig is om
ons opnieuw op verantwoordelijkheden te bezinnen,
om de problemen van de samenleving aan te pakken.
De visie van het kabinet op de toekomst van de AWBZ
hebben we in september 2003 geschetst in een brief
aan de Tweede Kamer (TK 2002-2003, 26 631, nr.56).
Hierin staan stappen voor een toegankelijke, betaal-
bare en doelmatige AWBZ. In deze brief staan veel
van de activiteiten en beleidsontwikkelingen die we
hebben verwoord in de Zorgnota 2003.

3.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Indicatiestelling
De kwaliteit van de indicatiestelling en de bedrijfs-
voering van de indicatieorganen is ook in 2003 verder
toegenomen. De productie van de RIO’s uitgedrukt
in aantallen afgegeven nieuwe indicaties verzorging
en verpleging vertoont al jaren een stijgende lijn.
Ook in 2003 is de productie verder gestegen, ondanks
de introductie van de functiegerichte indicatiestelling.
In de jaren 2000 tot 2003 bedroeg de jaarlijkse groei
achtereenvolgens 12,8%, 13%, 9,5% en 14,6%. De stij-
ging blijkt ook uit het Zorgregistratiesysteem (ZRS)
van de sector Gehandicaptenzorg.

De achterstanden zijn door de invoering van de func-
tiegerichte indicatiestelling per 1 april 2003 tijdelijk
toegenomen. Dankzij ondersteunende maatregelen
en tijdelijke overbruggingsscenario’s hebben de RIO’s
de problemen in de meeste regio’s opgelost. De start
van de noodzakelijke hulpverlening is daardoor niet
onnodig vertraagd.
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Onder druk van de zorgverlenende instellingen neemt
het aantal indicatieaanvragen sterk toe van mensen
die zonder geldig indicatiebesluit in zorg zijn. De indi-
catiestelling brengt daarmee de verborgen gebreken
in het AWBZ-stelsel aan de oppervlakte. Om deze
achterstanden op te vangen, bestaan oplossingen

die de RIO’s niet extra belasten. Bovendien wordt in
2004 een onderzoek gestart naar de omvang en de
oorzaken van zorgverlening zonder geldig indicatie-
besluit.

Persoonsgebonden budget/zorg in natura
Op 1 april 2003 is de subsidieregeling ‘Pgb nieuwe
stijl’ op basis van geindiceerde functies van start
gegaan. Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) is
verantwoordelijk voor de uitvoering en de monitoring
van deze regeling pgb-nieuwe stijl. In december 2003
is de eerste kernmonitor pgb-nieuwe stijl uitgebracht.
Voor informatie over aantallen pgb’s zie Deel B
hoofdstuk 1.

Functiegerichte bekostiging
Na de introductie van de functiegerichte indicatie-
stelling per 1 april 2003, wordt nu de functiegerichte
bekostiging van zorgaanbieders voorbereid.
Dit laatste gebeurt onder de noemer van het project
Invoering Functiegerichte Bekostiging. Het gaat
erom de bekostiging van het zorgveld aan te passen,
om partijen mogelijkheden en instrumenten te
verschaffen voor een grotere doelgerichtheid en
doelmatigheid in het gebruik van de beschikbare
zorgmiddelen. De zorgafnemer krijgt meer keuze-
vrijheid door grotere transparantie en diversificatie.

Er is gekozen voor een gefaseerde invoering van de
nieuwe bekostigingsystematiek van het extramurale
en intramurale deel van de AWBZ op weg naar (het
eindbeeld van) AWBZ-brede functietarieven. In 2003
is daarvoor het volgende ondernomen:

- voor het extramurale deel van de zorg zijn de
sectorgebonden producten met tarieven ver-
vangen door geharmoniseerde AWBZ-brede
producten met tarieven;

- eris begonnen met de voorbereidingen om de
functiegerichte bekostiging van het intramurale
deel van de AWBZ-zorg in te voeren;

- indiverse regio’s zijn simulaties uitgevoerd om
de verschillende tariferingsstructuren en onder-
handelingsmogelijkheden te testen;

- eris een model ontwikkeld om de AWBZ-brede
functieprijzen te berekenen.

AWBZ-brede Zorgregistratie
De doelstelling van de AWBZ-brede Zorgregistratie
is een uniforme systematiek te realiseren om infor-
matie uit te wisselen tussen de indicatieorganen,
zorgkantoren en zorgaanbieders. Deze systematiek
ondersteunt het proces van zorgtoewijzing en
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wachtlijstbeheer en zorginkoop door het zorgkantoor.
Elk kwartaal ontvangt de Tweede Kamer een voort-
gangsrapportage.

Het uitwisselen van informatie is gebaseerd op een
berichtenmodel en zogeheten externe integratie-
standaarden. Het College Bescherming Persoons-
gegevens (CBP) heeft het model en de standaarden
getoetst. Het CBP heeft geconcludeerd dat deze niet
meer privacygevoelige gegevens bevatten dan voor
de zorgtoewijzing nodig is. De standaarden zijn
bindend voor het ontwerp van de systemen.
Daarnaast is een ‘Handboek Zorgregistratie’ ontwik-
keld. Dat bevat richtlijnen voor het gebruik van

de zorgregistratie, een nieuwe systematiek van
registreren en uitwisselen.

De zorgregistratie wordt gefaseerd ontwikkeld. Fase 2
is erop gericht wachtlijsten samen te stellen en in
fase 3 is de zorgregistratie een volwaardig proces-
ondersteunend systeem.

In oktober 2003 bleek ongeveer de helft van de

32 zorgkantoren in staat, op basis van fase 2,

de wachtlijst samen te stellen. De andere helft van
de zorgkantoren maakt gebruik van een andere
systematiek om de wachtlijsten samen te stellen.

In 2003 hebben de zorgkantoren voortvarend gewerkt
aan het ontwikkelen van fase 3. De implementatie
vergt echter veel van de betrokken organisaties,
vanwege de veranderingen in de modernisering van
de AWBZ (functiegerichte indicatiestelling, prestatie-
gerichte bekostiging, zorginkoopfunctie). Het over-
schakelen naar de zorgregistratie eist een forse extra
inspanning. Midden 2004 is de zorgregistratie in een
belangrijk deel van de zorgkantoorregio’s een feit.
Een flink aantal papieren formulieren voor bijzondere
ziektekosten kan dan vervallen. Ook kunnen de
zorgkantoren allerlei gegevens sneller en beter
administratief verwerken.

3.1.2 INGEZETTE MIDDELEN

De projectactiviteiten komen ten laste van de project-
begroting van het project Modernisering AWBZ.

Aan die begroting dragen diverse directies bij. De
modernisering van de AWBZ raakt namelijk meer
sectoren van het departement. Een totaalverantwoor-
ding vindt plaats in de rapportage ‘Groot Project’

aan de Tweede Kamer (voor het laatst uitgebracht

in maart 2004). De middelen komen ten laste van

de projectbegroting van het project ‘Modernisering
AWBZ'.

In de begroting van het ‘Groot Project Modernisering
AWBZ' staan de kosten van activiteiten die voor

het project worden uitgevoerd. Het betreft kosten
die direct met de verandering samenhangen, niet

de kosten voor de reguliere uitvoering van de AWBZ.
Allereerst zijn er de algemene projectkosten
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(€ 1 min). Daarnaast zijn projecten gefinancierd die
erop gericht zijn de kwaliteit van de indicatiestelling

te verhogen, registratiesystemen te verbeteren,
wachttijden te verkorten en de capaciteit en landelijke
ondersteuning uit te breiden (€ 13,6 min). Daarnaast
is € 1,8 mIn besteed om de uitvoering van de
pgb-regeling en de ondersteuningsorganisatie te
monitoren en € 0,5 mln aan zogenoemde koplopers-
projecten (experimenten modernisering AWBZ).

4 Informatiebeleid in de zorg

4.1 ADMINISTRATIEVE LASTENVERLICHTING

De operationele doelstelling is het verminderen van
de administratieve lasten in de wet- en regelgeving
van VWS met 25% ultimo 2006 ten opzichte van 2002.

4.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In de eerste zes maanden van 2003 hebben we

gewerkt aan het implementatieplan naar aanleiding

van de commissie-De Beer. Dit heeft onder andere

de volgende concrete resultaten opgeleverd:

- het mutatieproces van de verzekeringsgerechtig-
heid is gedigitaliseerd;

- de werkgeverscontrole-systematiek is vernieuwd;
- er zijn drie belangrijke wijzigingen doorgevoerd
in de eigenbijdrageregeling van de AWBZ (ter

vereenvoudiging);
- de procedurele toegangsvoorwaarden bij zieken-
huisopname zijn afgeschaft.

Het kabinet heeft in juli 2003 besloten de administra-

tieve lasten rijksbreed aan te gaan pakken. Daarom is:

- gewerkt aan de nulmeting administratieve lasten
van het wet- en regelgevingscomplex van VWS;

- twee reductiescenario’s opgesteld;

- een extern gemengde commissie samengesteld.

In totaal zijn 1.676 wetten, besluiten en regelingen
beoordeeld op administratieve lasten. Van de 762
met een administratieve last (van het wet- en
regelgevingscomplex van VWS) is volgens het stan-
daardkostenmodel de last berekend. In totaal is

de administratieve last € 3,2 mld. Hiervan heeft 60%
(ongeveer € 2 mld) een internationale grondslag.
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4.2 INFORMATIEBELEID IN DE ZORG

De operationele doelstelling valt uiteen in drie delen:

- patiénten/consumenten in staat stellen bewuste
keuzen te maken als ze hun aanspraken verzil-
veren;

- het realiseren van een voldoende informatievoor-
ziening voor marktpartijen (klanten, aanbieders
en verzekeraars) zodat deze hun nieuwe rol in
het nieuwe zorgstelsel kunnen vervullen;

- het ontwikkelen van een raamwerk van prestatie-
indicatoren voor toezicht en verantwoording
over publieke belangen, gerelateerd aan prestatie-
verantwoording van instellingen.

4.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Patiénten/consumenten
In 2003 is een onderzoek gestart naar de informatie
die zorggebruikers willen hebben. Hiertoe zijn
prestatie-indicatoren geinventariseerd vanuit zorg-
gebruikersperspectief. Deze activiteiten worden
afgestemd met de Consumentenbond, die een
zogeheten ‘company reportcard zorgverzekeringen’
ontwikkelt.

Marktpartijen: benchmark
Een belangrijke informatiebron voor marktpartijen
is de benchmark. In de curatieve zorg worden nu in
het kader van het project Sneller Beter de eerste voor-
bereidingen getroffen voor een benchmark in deze
sector. Sneller Beter is een project dat een belangrijke
bijdrage levert aan de innovatie en doelmatigheid in
de curatieve zorg (zie deel D hoofdstuk 2).

Overheid: maatschappelijke verantwoording
In de sector Verpleging & Verzorging hebben twintig
verschillende partijen in 2003 een Convenant maat-
schappelijke verantwoording ondertekend. Het con-
venant heeft tot doel de verantwoording in deze
sector sterk te vereenvoudigen (minder administra-
tieve lasten) en de transparantie te verbeteren.
De resultaten van het convenant helpen de admini-
stratieve lasten terug te dringen.

Prestatie-indicatoren
Voor het raamwerk van prestatie-indicatoren zijn
in maart 2003 de prestatie-indicatoren voor de
balanced scorecard van VWS vastgesteld. Voor
elke prestatie-indicator is een plan van aanpak
gemaakt. De resterende maanden van 2003 zijn
gebruikt om de prestatie-indicatoren verder uit
te werken. In december 2003 hebben we besloten
de prestatie-indicatoren op basis van bestaande
informatiebronnen en een pragmatische benadering
zo veel mogelijk door Prismant te laten vullen.
Deze pragmatische benadering moet binnen een

49 SECTOROVERSTIJGENDE THEMA'S

halfjaar leiden tot een concreter raamwerk. Het raam-
werk van prestatie-indicatoren heeft een relatie met
de Volksgezondheid Toekomstverkenning, de volks-
gezondheidsinformatie van het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Het RIVM en VWS
onderzoeken gezamenlijk hoe zij deze relatie in de
toekomst kunnen operationaliseren.

4.3 IcT

De operationele doelstelling is de kwaliteit van de
zorg en de transparantie van het zorgproces verbe-
teren door een bredere en efficiéntere toepassing
van informatie- en communicatietechnologie.

4.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Bij veel medisch-inhoudelijke en administratieve
ontwikkelingen in de zorg is het een grote belemme-
ring dat er een uniek identificerend nummer voor
zorgconsumenten ontbreekt. Daardoor zijn er veel
(handmatige) handelingen, werkt men met verou-
derde gegevens, zijn er afstemmingsproblemen
tussen partijen die gegevens uitwisselen en is fraude
mogelijk. Daarom werken wij aan een persoons-
nummer, zodat gegevens van personen die zorg
gebruiken uit verschillende bronnen betrouwbaar
worden gekoppeld en de juiste informatie op de
juiste plaats beschikbaar kan zijn. Dankzij het nummer
wordt bovendien de administratieve afhandeling
vereenvoudigd en kunnen fouten daarbij worden
voorkomen. Daarmee kunnen de administratieve
lasten fors worden gereduceerd.

Er komt een sectornummer voor de zorg —het Zorg
Identificatie Nummer (ZIN) - met eigen wetgeving.
In 2003 is de basis gelegd voor de uitgifte van het
nummer en bijbehorende wetgeving. Zodoende
kunnen we in 2004 het wetsvoorstel naar de Tweede
Kamer sturen en kan het persoonsnummer in 2006
beschikbaar zijn. Het ZIN is ingebed in wat wij een
identificerend stelsel voor de zorgsector noemen.
Om de beveiliging te optimaliseren, is in 2003 een
register gerealiseerd voor de unieke identificatie
van zorgverleners —het Uniek Zorgverlener Identifi-
catienummer (UZl)-register—en is de bruikbaarheid
van de norm voor informatiebeveiliging in de zorg
(NEN 7510) onderzocht. Uit het onderzoek blijkt dat
de norm goed bruikbaar is, maar dat nog moet
worden gewerkt aan de toetsbaarheid van de
gebruikersrichtlijnen. Het voorgaande is conform

de voornemens gerealiseerd, binnen het budget

dat wij daarvoor beschikbaar hebben gesteld aan
het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ).

De NICTIZ-plannen sluiten nauw aan bij ons
beleid om het gebruik van ICT in de zorgsector
te bevorderen, als belangrijk hulpmiddel bij
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kwaliteitsverbetering en innovatie. Zo verleent het
NICTIZ steun bij het invoeren van de landelijke
randvoorwaarden (ZIN, elektronisch patiéntendossier
et cetera) en faciliteert het NICTIZ regio’s die op dit
terrein vooroplopen (koploperregio’s). Het NICTIZ
werkt verder aan een landelijk dekkend elektronisch
medicatiedossier en heeft eind 2003 samen met de
ICT-producenten een proefopstelling laten zien. Het
NICTIZ heeft met vijf regio’s een samenwerkingsover-
eenkomst gesloten om versneld het medicatiedossier
te kunnen invoeren. Met deze toepassing kunnen we
de toegevoegde waarde van het identificerend stelsel
aantonen. Ook het uitwerken van de declaratiecasus
uit de rapportage van de commissie-De Beer draagt
daaraan bij.

4.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

Op basis van een meerjarige regeling heeft het
NICTIZ in 2003 ruim € 8,8 mIn subsidie ontvangen
(begrotingsmiddelen).

5 Bouw

5.1 ALGEMENE DOELSTELLING

Planning- en bouwbeleid is geen doel op zichzelf,
maar beoogt dat de zorg verleend kan worden op
de plaats en de manier die het beste aansluit bij
de behoefte van de patiént of cliént, zowel vanuit
medisch oogpunt als vanuit het oogpunt van
maatschappelijk welbevinden van de betrokkene.

De algemene doelstelling is dat mensen waar moge-
lijk in hun eigen woonomgeving de zorg kunnen
krijgen die zij nodig hebben. Die woonomgeving kan
aangepast zijn. Mensen worden opgenomen, al dan
niet tijdelijk, als zij niet in staat zijn de regie over hun
eigen leven te voeren, of als de aard van de behande-
ling een opname vereist. Zowel in de cure- als in de
caresectoren is het streven zorginstellingen zo veel
mogelijk zelf verantwoordelijk te laten zijn voor hun
eigen infrastructuur. Zo kunnen instellingen zich
sneller en beter aanpassen aan wat hun cliénten en
patiénten willen. Hiervoor is aanpassing van de
planning- en bouwregelgeving nodig. In 2003 is de
derde nota van wijziging op het wetsvoorstel Wet
exploitatie zorginstellingen naar de Tweede Kamer
gestuurd. Daarbij is ook de naam gewijzigd in Wet
toelating zorginstellingen (WTZi). Het streven is de
wet 1 juli 2004 in het Staatsblad te kunnen publiceren.

Net als in 2002 heeft het aanjaagteam ook in 2003
een aantal projecten ondersteund. Het ging hierbij
zowel om projecten waarvan het Bouwcollege heeft
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geconstateerd dat er vertraging in de ontwikkeling
van de bouwplannen is opgetreden, als projecten
waarbij door de initiatiefnemer of het zorgkantoor
om assistentie is gevraagd. Van de 725 behandelde
projecten zijn er 270 een fase verder gekomen in de
realisatie.

Het aanjaagteam was ook betrokken bij het meldpunt
Grond en het meldpunt Interimvoorzieningen
betrokken, welke door het College bouw ziekenhuis-
voorzieningen (CBZ) en het College sanering zieken-
huisvoorzieningen (CSZ) worden beheerd. In deze
meldpunten worden vraag en aanbod bij elkaar
gebracht.

Eind 2003 telde het meldpunt Grond veertig locaties
(met een totale grondoppervlakte van ongeveer

215 hectare) die zich voor (her)gebruik binnen de
sector zouden kunnen lenen. Dit is een verdubbeling
van het aantal locaties waarover het meldpunt in het
begin van dat jaar beschikte. Voor zeven instellingen
lag aan het eind van het jaar een concrete zoekvraag
voor.

Bij het meldpunt Interimvoorzieningen staan inmid-
dels vijftig projecten geregistreerd. Instellingen doen
steeds vaker zelf voorstellen voor volgtijdelijk gebruik
van interimhuisvesting door andere instellingen.
Ook wordt steeds vaker bestaande huisvesting als
interimhuisvesting gebruikt. Beide ontwikkelingen
dragen eraan bij de kosten van interimhuisvesting

te beperken.

Tot slot zijn in het kader van de gemoderniseerde
AWBZ, de beleidsregels ex artikel 3 Wet ziekenhuis-
voorzieningen (WZV) aangepast en carebrede bouw-
maatstaven ontwikkeld. Een groot aantal sectorspeci-
fieke maatstaven en referentiekaders is na het
totstandkomen van de nieuwe geharmoniseerde
bouwmaatstaven vervallen.

5.2 CURATIEVE ZORG

De operationele doelstelling is het vergroten van

de verantwoordelijkheid van de ziekenhuisbesturen
voor hun eigen infrastructuur. Daarnaast is het beleid,
evenals voorgaande jaren, gericht op de modernise-
ring van de curatieve zorg, waarbij wordt gestreefd
naar het aanbieden van ‘dagelijkse’ zorg in een basis-
pakket dicht bij de patiént en naar het concentreren
van complexe en kostbare zorg in grotere interventie-
centra.

5.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Vooral voor de besturen van de academische zieken-
huizen is de verantwoordelijkheid voor de infra-
structuur aanzienlijk vergroot. Dat is vastgelegd in
een in 2003 vastgesteld convenant tussen de
bewindslieden van VWS en het ministerie van
Onderwijs, Cultuur en Wetenschap (OCW) enerzijds



JAARBEELD ZORG 2003

en de Vereniging van Academische Ziekenhuizen
(VAZ) en de individuele academische ziekenhuizen
anderzijds. De facto betekent het convenant dat
voor een groot deel van de investeringen van de
academische ziekenhuizen (de zogenaamde instand-
houdinginvesteringen) de procedure volgens de Wet
ziekenhuisvoorzieningen (WZV) buiten werking
wordt gesteld. De investeringsruimte in de ‘Planning
Bouwvolumes Academische ziekenhuizen’ (PBA)

is daartoe voor de komende 10 jaar verhoogd van

€ 12 naar € 21 min (prijspeil 2000). Dat is inclusief
de noodzakelijke investeringen voor de volledig ver-
vangende nieuwbouw voor de academische zieken-
huizen in Nijmegen en Rotterdam. Voor die projecten
blijft de WZV-procedure overigens wel van kracht.

In 2003 heeft het CBZ voor acht grootschalige zieken-
huisprojecten vergunningen verleend of beschik-
kingen of adviezen uitgebracht. Bij deze projecten
gaat het zowel om concentratie van ziekenhuiszorg
zonder noemenswaardig verlies van toegankelijkheid
en bereikbaarheid, als om renovatie/vernieuwbouw
op de bestaande locatie. Daarnaast heeft het CBZ
vergunningen afgegeven voor de oprichting en
bouw van een hartchirurgisch centrum en een

drietal initiatieven gericht op de uitbreiding van de
dialysecapaciteit (totaal 31 plaatsen). In 2003 is, in
het kader van de inhaalslag radiotherapeutische
capaciteit, gestart met de bouw van 15 bestralings-
kamers. Zodoende is nu ongeveer 95% van het in
2005 voorziene aantal additionele bestralingskamers
(41) in aanbouw of al in gebruik genomen.

Midden 2003 is de regelgeving voor zelfstandige
behandelcentra (zbc's) vereenvoudigd en versoepeld,
teneinde meer ruimte te bieden aan nieuwe toetre-
ders ter wille van concurrentie en nieuw aanbod.

Er zijn 14 vergunningen afgegeven om nieuwe zbc's
op te richten en te exploiteren; het totale aantal zbc's
komt hiermee per 1 januari 2004 op 51.

5.3 GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG

De operationele doelstelling is de kortdurende
behandeling te deconcentreren.

5.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In de GGZ is uitvoering gegeven aan de deconcen-
tratie van de kortdurende behandeling door realisatie
van regionale GGZ-centra die doorgaans in samen-
werking met de algemene ziekenhuizen worden
opgezet.

Sinds 1 januari 2003 geldt ook in de geestelijke
gezondheidszorg het principe van ‘boter-bij-de-vis’.
Hierdoor is de mogelijkheid gecreéerd om, waar
uitbreiding van de capaciteit aan de orde is, eerder
te bouwen.
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In 2003 heeft het CBZ 62 vergunningen verleend om
de huisvesting in de GGZ te verbeteren. Het gaat
hierbij om 614 klinische plaatsen voor volwassenen
en ouderen waarvan de woonaccommodatie wordt
aangepast aan de eisen van deze tijd. Daarnaast

heeft het CBZ twintig vergunningen verleend voor

de verslaafdenzorg, de kinder- en jeugdpsychiatrie

en forensische psychiatrie. Het gaat hierbij om het
uitbreiden en vervangen van huisvesting, respectieve-
lijk om 57 en 66 klinische plaatsen.

Voor RIBW'’s geldt dat het verkrijgen van geschikte
huisvesting moeizaam verloopt waardoor onvol-
doende aan de vraag kan worden voldaan. Aan

het CTG is gevraagd om samen met het CBZ een
onderzoek te doen in hoeverre deze situatie afwijkt
ten opzichte van vergelijkbare huisvesting voor
bijvoorbeeld gehandicapten.

Ook heeft het CBZ de huisvesting voor GGZ-patiénten
in algemene GGZ-instellingen onder de loep geno-
men. In een ‘quick scan’ is de kwaliteit van de woon-
accommodaties in de GGZ onderzocht. Deze scan is
een voorstudie voor het monitoringsproject GGZ dat
het CBZ in 2004 uitvoert. Uit deze scan is gebleken
dat meer dan een derde van alle cliénten in de alge-
mene GGZ-instellingen nog steeds in kamers verblijft
die niet voldoen aan de eisen voor bestaande bouw.
Dit betreft vooral langdurige verblijfspatiénten,
waaronder ouderen en patiénten op afdelingen voor
(zeer) intensieve behandeling.

Ten slotte is in 2003 door het CBZ aandacht besteed
aan de veiligheidsvoorzieningen in de GGZ naar aan-
leiding van het toenemend aantal geweldsincidenten
binnen GGZ-instellingen, met name binnen de acute
psychiatrie en de gesloten afdelingen. Vooralsnog
zullen extra voorzieningen op dit gebied kunnen
worden opgevangen binnen de nu gehanteerde
investeringsnormen.

5.4 GEHANDICAPTENZORG

De operationele doelstelling is dat mensen met
beperkingen de beschikking hebben over voor-
zieningen die hun beperking compenseren.

5.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Gehandicapten moeten volwaardig aan de maat-
schappij kunnen deelnemen. Om dit te bevorderen,
en de positie van gehandicapten in de maatschappij
te versterken, lag in 2003 de nadruk opnieuw op het
scheiden van wonen en zorg en het aanbieden van
wonen en zorg in een kleinschalige setting. Hiervoor
is bouw noodzakelijk, zowel nieuwbouw als aanpas-
singsbouw in bestaande voorzieningen.
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In de gehandicaptenzorg kan bouw op twee manieren
plaatsvinden; op basis van de Wet Ziekenhuisvoorzie-
ningen (WZV) en op basis van de Tijdelijke verstrek-
kingenwet maatschappelijke dienstverlening
(TVWMD). Op basis van de WZV zijn er in 2003 in
totaal 89 vergunningen voor wonen en 47 vergun-
ningen voor dagbesteding afgehandeld, het gaat
hierbij om respectievelijk 1.362 en 1.443 plaatsen.

In het kader van de Tijdelijke verstrekkingenwet
maatschappelijke dienstverlening (TVWMD) zijn er

in 2003 in totaal 188 initiatieven afgehandeld, waarbij
het in totaal gaat om ongeveer 2.000 plaatsen wonen
en dagbesteding. De WZV- en TVWMD-bouw betreft
deels vervangingsbouw en deels uitbreidingsbouw,
waarbij laatstgenoemde in het kader van de wacht-
lijstaanpak plaatsvindt. Van de totale WZV- en
TVWMD-bouw zijn 2.805 plaatsen vervangingsbouw
en 2.000 plaatsen uitbreidingsbouw. Bij de uitbrei-
dingsbouw gaat het om respectievelijk 1.100 plaatsen
wonen en 900 plaatsen dagbesteding.

Het verder uitwerken van de cliéntenverklaring is
opgegaan in het bredere traject van de ontwikkeling
van een leefwensenonderzoek. Dit traject is aan het
einde van het jaar 2003 opgestart en zal uiterlijk

1 juli 2004 tot resultaat leiden.

De deregulering van niet speciaal voor gehandicapten
gebouwde/gehuurde werkvoorzieningen hebben wij
in 2003 opgestart. Uiterlijk 1 juli 2004 is dit afgerond.

Op het gebied van de kinderdagverblijven voor
meervoudig complex gehandicapte (MCG) kinderen
dient er in de gehandicaptenzorg nog een inhaalslag
gemaakt te worden. De wetenschappelijke begelei-
ding van en het onderzoek naar de drie experimentele
kinderdagcentra voor meervoudig complex gehandi-
capte (MCG) kinderen is in 2003 opgestart.
Uitkomsten worden in 2005 verwacht.

In 2003 hebben wij middelen beschikbaar gesteld
zodat de bouw van negen multifunctionele centra
van start kon gaan. Deze multifunctionele centra
zijn bedoeld voor zorg aan met name (jeugdige)
licht verstandelijk gehandicapten op het grensvlak
van psychiatrie.

Het CBZ heeft in 2003 een uitvoeringstoets uitge-
bracht over de zorg voor licht verstandelijk gehan-
dicapte jongeren met probleemgedrag. Daarin
concludeert het CBZ dat de opvang van deze
jongeren vanuit de verschillende hulpverlenings-
instanties onvoldoende op elkaar is afgestemd.

In 2004 krijgt dit opnieuw aandacht vanwege de
ontwikkelingen op het gebied van de Wet op de
jeugdzorg.
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Verder is er gestart met de bouwvoorbereidingen
van vijf klinische voorzieningen van elk 24 plaatsen
voor forensische gehandicaptenzorg.

In 2003 heeft het CBZ samen met de Vereniging
Gehandicaptenzorg Nederland (VGN) een onderzoek
gedaan naar de gebouwkwaliteit in de gehandicap-
tenzorg. Daaruit bleek dat ongeveer 21.000 bewoners
(van de 57.000) in gebouwen wonen die de kwalifi-
catie ‘onvoldoende’ krijgen (de zogenoemde ‘rode’
en ‘oranje’ scores). Het CBZ, de VGN en VWS hebben
daarop een actieplan ontwikkeld om binnen vijf jaar
van de rood scorende gebouwen af te zijn. De grote
—intramurale —locaties scoren daarbij aanzienlijk
slechter dan kleinschaliger locaties. De consequenties
van deze monitoring naar de gebouwkwaliteit en

van het uitvoeren van het actieplan zullen in 2004
nader worden uitgewerkt.

5.5 VERPLEGING, VERZORGING EN OUDEREN

De operationele doelstelling is een zodanig aanbod
van intramurale en extramurale zorgvoorzieningen
en dienstverlening realiseren dat diegenen die
daarvoor in aanmerking komen binnen redelijke
termijnen worden geholpen.

5.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Voor de bouwinspanningen betekende dit enerzijds
een inzet op het vergroten van de verpleeghuis-
capaciteit en anderzijds de verzorgingshuiscapaciteit
zoveel als mogelijk te extramuraliseren en de extra-
murale verzorgingshuiszorg uit te breiden. Tevens
zijn de inspanningen gericht op het verbeteren van
de privacy in verpleeghuizen.

Om de verpleeghuiscapaciteit te vergroten, is aan de
snelheid van het proces van het intramuraal bouwen
een flinke impuls gegeven. De plannen voor het
uitbreiden van capaciteit waarover het CBZ in 2003
heeft geadviseerd, betroffen aanzienlijk meer bedden
dan in 2002. In 2002 ging het bij de adviezen om
2.350 bedden en in 2003 om 4.200 bedden.

De grootste categorie van initiatieven ging om een
combinatie van uitbreiding van verpleeghuiscapaci-
teit in samenhang met (vervangende) nieuwbouw
van een verzorgingshuis.

Daarnaast is het aantal verzorgingshuizen dat bij
instandhoudingsbouw kiest voor het vervangen van
(een deel van) de verzorgingshuiscapaciteit door
verpleeghuiscapaciteit toegenomen. Het CBZ consta-
teert in zijn adviespraktijk dat er steeds vaker plannen
worden ontwikkeld voor gebouwen voor de zware
(verpleeghuis)zorg, de lichtere verzorgingshuiszorg
en de extramurale zorg. Deze plannen leiden ertoe
dat de spreiding van de verpleeghuiscapaciteit verbe-
tert en dat de zorgketen versterkt.
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Over het proces van het extramuraliseren van
verzorgingshuiscapaciteit en het scheiden van wonen
en zorg kan het volgende beeld worden geschetst.
Het CBZ heeft in 2003 meer adviezen over verzor-
gingshuizen afgehandeld dan in 2002. In 2003 ging
het om 289 initiatieven tegen 239 in het jaar 2002.
Door deze initiatieven neemt de intramurale capaci-
teit af met 1.544 plaatsen. Het gaat daarbij om
uitbreiding met 683 plaatsen als gevolg van plaatse-
lijke behoefte en betere geografische spreiding en
een afname met 2.227 plaatsen.

Het aantal extramurale plaatsen gekoppeld aan de
zorginfrastructuur is toegenomen met 7.766 plaatsen.
Dat is driemaal zo veel als in 2002, toen er een
toename was van 2.575 plaatsen.

In 2003 werden bij het CBZ ook meer initiatieven
dan in 2002 ingediend om de privacy in verpleeg-
huizen te verbeteren. Het College bouw heeft in
2003 adviezen en beschikkingen afgegeven voor
instandhouding en kwaliteitsverbetering van ruim
5.700 plaatsen. In de jaren 2001 en 2002 ging het
nog om ruim 4.000 plaatsen. Deze initiatieven zijn

er vooral op gericht de problematiek van de nog
aanwezige meerpersoonskamers op te lossen.

De geleidelijk dalende trend van het aantal verpleeg-
huisbewoners in drie- en meerbedskamers heeft zich
versneld voortgezet. Op 1 juli 2002 woonden nog
22.000 mensen in drie- en meerbedskamers, waarbij
voor 8.300 plaatsen nog geen concrete plannen ter
verbetering bestonden. Op 1 januari 2004 woonden
nog 20.200 mensen in drie- of meerbedskamers,
waarbij voor 6.100 plaatsen nog geen plannen ter
verbetering bestonden.

5.6 INGEZETTE MIDDELEN

In tabel 25 staat het aantal afgegeven vergunningen
per sector. De omvang van vergunde investerings-
kosten daalde licht en de omvang van huurinitia-
tieven nam in 2003 toe ten opzichte van 2002.

Voor 2002 ging het in totaal om een kleine € 1,3 mld
aan investeringskosten en een kleine € 20 min aan

TABEL 25

Overzicht totaal aantal afgewikkelde vergunningen in 2002 en 2003

in€ min aantal vergunningen

2002 2003
verpleeghuizen 159 143
verzorgingshuizen 15 123
gehandicaptenzorg 162 136
geestelijke gezondheidszorg 112 82
ziekenhuizen 31 39
totaal 579 523

bron: CBZ
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huurlasten. Voor 2003 ging het in totaal om een
kleine € 1,2 mld aan investeringskosten en ruim
€ 30 min aan huurlasten.

In tabel 26 staat een overzicht van de jaarlijkse en
incidentele meldingen in 2003. In tabel 27 staat een
specificatie van de omvang van de incidentele mel-
dingen. Worden deze cijfers vergeleken met die van
het voorgaande jaar, dan valt op, dat bij de jaarlijkse
meldingen het totale aantal meldingen met bijna
35% is toegenomen en de gemiddelde omvang per
melding met ruim 10% groeide. Bij de incidentele
meldingen nam het totale aantal meldingen met 7%
af, maar steeg de gemiddelde omvang per melding
met ruim 16%. Dat komt vooral doordat het aantal
meeromvattende renovaties in de curatieve zorg is

toegenomen.

investeringskosten huurlasten
2002 2003 2002 2003
291 358 5,7 4,3
121 161 5,4 9,0
112 118 3,0 3,8
189 133 4,6 15,0
564 405 0,4 0,2
1.277 1.175 191 32,3
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Dit deel geeft op hoofdlijnen een toelichting op de
financiéle kerncijfers en de (voorlopige) realisatie
over de jaren 2002 en 2003. Daarnaast geven we
inzicht in de budgettaire ontwikkelingen sinds de
Najaarsbrief Zorg 2003.

In paragraaf 2.1 definiéren we de uitgavenbegrippen
die gehanteerd worden en in paragraaf 2.2 geven
we een toelichting op de definitie van het Budgettair
Kader Zorg (het BKZ). Bij het opstellen van een
Jaarbeeld Zorg staan de cijfers over het voorgaande
jaar nog niet definitief vast. De realisatiecijfers
worden in de maanden daarna soms nog relatief
fors bijgesteld. Vandaar dat we in paragraaf 2.3 een
overzicht geven van de bijstellingen in de gereali-
seerde uitgaven en ontvangsten voor het jaar 2002.
Paragraaf 2.4 toont de ontwikkeling van de zorg-
uitgaven en paragraaf 2.5 de ontwikkeling van het
BKZ voor het jaar 2003. Vervolgens worden in para-
graaf 2.6 de netto BKZ-uitgaven geconfronteerd

met het kader zoals dat door het kabinet is vastge-
steld en bijgesteld. In paragraaf 2.7 wordt ten slotte
de uitgavenontwikkeling in de jaren 2000 tot en met
2003 gepresenteerd.

In hoofdstuk 3 presenteren we de financiering van
de zorguitgaven voor de jaren 2002 en 2003. Het geeft
tevens inzicht in de ontwikkeling bij het Algemeen
Fonds Bijzondere Ziektekosten en de Algemene Kas
Ziekenfondswet. Ten slotte geeft hoofdstuk 4 een
overzicht van de informatiebronnen die gebruikt zijn
om (de afrekening over 2002 en 2003 in) dit Jaarbeeld
Zorg op te stellen, voor zowel de gebudgetteerde als
de niet-gebudgetteerde sectoren.

FIGUUR 2

Relatie tussen bruto en netto BKZ-uitgaven in 2003
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leder kabinet legt in het regeerakkoord afspraken vast
over de budgettaire ruimte die beschikbaar is voor

de financiering van de zorguitgaven, het zogenoemde
Budgettair Kader Zorg (BKZ). Het jaar 2003 was in

dit opzicht een bijzonder jaar. Zo heeft in eerste
instantie het kabinet Balkenende-l in het Strategisch
Akkoord afspraken gemaakt voor de ruimte die in

het jaar 2003 beschikbaar zou zijn voor zorguitgaven.
Na de vroegtijdige val van dit kabinet heeft het
kabinet Balkenende-Il in het Hoofdlijnenakkoord
nieuwe kaders voor dit jaar vastgesteld.

Voor de zorguitgaven worden verschillende uitgaven-
begrippen gehanteerd. De zogenoemde bruto
BKZ-uitgaven zijn de totale uitgaven die worden
gefinancierd via opbrengsten uit premieheffing
(AWBZ, ZFW en particuliere verzekeringen), rijksbij-
dragen en eigen betalingen van patiénten. De zorguit-
gaven die aan het bovengenoemde budgettaire kader
getoetst worden zijn echter de netto BKZ-uitgaven,
dat wil zeggen de bruto BKZ-uitgaven verminderd
met het gedeelte dat niet gefinancierd wordt uit
collectieve lasten of particuliere premies maar door
eigen betalingen van patiénten.

Figuur 2 geeft een overzicht van deze twee uitgaven-
begrippen, met daarbij vermeld de bedragen die voor
het jaar 2003 in dit Jaarbeeld Zorg zijn opgenomen.

Vanaf het jaar 2002 geldt een nieuwe definitie van
het BKZ. Volgens die nieuwe definitie worden de
zorguitgaven op de VWS-begroting niet meer gere-
kend tot het BKZ. Het BKZ wordt voortaan voor alle
sectoren gebaseerd op de uitgaven van de verzeke-
raars en de zorgkassen. Een gevolg hiervan is dat
de informatie die het CVZ geeft over de ontwikkeling
van de uitgaven ZFW en AWBZ voor alle sectoren de
basis vormt voor de uitkomst van de BKZ-relevante
uitgaven. Tussen budgetten en uitgaven van de

in€ mld
bruto BKZ-uitgaven 44,0
netto BKZ-uitgaven 41,7 eigen betalingen 2,3

bron: VWS
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verzekeraars en de zorgkassen kunnen echter
verschillen optreden, de zogeheten financierings-
achterstanden en -voorsprongen.

Bij de AWBZ-sectoren gaat het daarbij om verschillen
tussen de voorschotten die gedurende het jaar aan de
instelling worden betaald enerzijds, en de budgetten
anderzijds. Deze budgetten worden vaak nog na
afloop van het jaar bijgesteld, bijvoorbeeld door
nacalculatie van niet-gerealiseerde productieaf-
spraken. Bij de ziekenhuizen gaat het om mogelijke
verschillen tussen het totaal aan gedeclareerde
tarieven in een bepaald jaar en de budgetten. Ook
deze worden na afloop van het jaar nog bijgesteld.
Wanneer financieringsachterstanden of -voorsprongen
zijn opgetreden, worden vervolgens de voorschotten
(bij de care) of de tarieven (bij de ziekenhuiszorg)
aangepast om deze weer weg te werken.

Het gevolg van het wegwerken van financieringsach-
terstanden of -voorsprongen is dat de ontwikkeling
van de uitgaven van de verzekeraars en de zorgkas-
sen onder invloed staat van dit soort financierings-
schommelingen.

Evenals in voorgaande jaren het geval was, zijn in
deel D van dit Jaarbeeld Zorg zogenoemde horizon-
tale en verticale tabellen opgenomen. Deze geven een
beeld van de uitgavenontwikkeling in de betreffende
sector.

TABEL 28

Ontwikkeling bruto BKZ-uitgaven en
-ontvangsten in 2002

in€ min 2002
stand bruto BKZ-uitgaven Zorgnota 2002 39.254,5
mutaties t/m Najaarsbrief Zorg 2002 974,8
mutaties afrekening Jaarbeeld Zorg 2002 225,6

stand bruto BKZ-uitgaven Jaarbeeld Zorg 2002 40.454,9

definitieve afrekening 323,1
- mee- en tegenvallers nominaal 63,9
- mee- en tegenvallers volume 207,4
- technisch/statistisch 22,0
- financieringsmutatie -100,9

stand bruto BKZ-uitgaven Jaarbeeld Zorg 2003  40.647,4

stand BKZ-ontvangsten Zorgnota 2002 2.5741
mutaties t/m Najaarsbrief Zorg 2002 6,3
mutaties afrekening Jaarbeeld Zorg 2002 -150,0
stand BKZ-ontvangsten Jaarbeeld Zorg 2002 2.430,5
definitieve afrekening 28,7
- mee- en tegenvallers volume 28,7
stand BKZ-ontvangsten Jaarbeeld Zorg 2003 2.459,1

bron: VWS
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In vrijwel alle gebudgetteerde sectoren worden in
2003 hogere uitgaven gemeld. Deels zijn deze te
verklaren doordat meer productieafspraken zijn
gemaakt dan waarmee bij de ramingen rekening
was gehouden. Voor de gebudgetteerde sectoren (in
de AWBZ) komt dit tot uiting in hogere voorschotten.
Niet uit te sluiten valt dat de gemaakte productie-
afspraken niet voor de volle 100% gerealiseerd
worden. In die gevallen zullen de voorschotten aan
de betrokken instellingen op grond van de gemaakte
productieafspraken op een hoger niveau worden
vastgesteld, maar zullen de uiteindelijke budgetten
lager zijn dan die voorfinanciering. Deze financierings-
voorsprong zal met de voorschotten in 2004 worden
verrekend.

Vorig jaar mei is het Jaarbeeld Zorg 2002 uitgebracht.
Daarin zijn realisatiecijfers over de jaren 2001 en 2002
gepresenteerd. Sindsdien zijn, op grond van meer
definitieve realisatiecijfers, diverse correcties aan-
gebracht op het gepresenteerde beeld over het jaar
2002. Tabel 28 laat deze correcties zien.

De nominale uitgavenbijstelling is het gevolg van
nadere loon- en prijsbijstellingen in de diverse
sectoren en het actualiseren van de raming voor

de totale onder de Wet ziekenhuisvoorzieningen
vallende (WZV) instandhoudingsbouw en de mutaties
in de (saldo)post vrijvallende kapitaallasten.

De volume-mutatie is het saldo van de (definitieve)
afrekening in de verschillende sectoren en wordt
voornamelijk veroorzaakt door een bijstelling van de
uitgaven in de curatieve zorg (€ 262,7 mIn, waarvan
€ 233,1 miIn bij ziekenhuizen en medisch specialisten)
en de uitgaven voor beheer zorgverzekeringen

(€ 57,8 min). Daarnaast doen zich onder andere mee-
vallers voor in de uitgaven voor geestelijke gezond-
heidszorg (€ 45,9 min), de gehandicaptenzorg

(€ 11,6 min) en verpleging en verzorging (€ 87,5 min).
De ontvangstenmutatie van € 28,7 min is voorname-
lijk het gevolg van hogere eigen bijdragen particulier
in ziekenhuizen en bij medisch specialisten.

Sinds de opstelling van de Zorgnota 2003 is het
geraamde uitgaven- en ontvangstenniveau 2003 veel-
vuldig bijgesteld. Deze mutaties zijn voor een groot
deel in de Voorjaarsbrief Zorg 2003 (Tweede Kamer
2002-2003, 28 930, nr.1), de VWS-begroting 2004
(Tweede Kamer 2002-2003, 28 605, nr.1) en de
Najaarsbrief Zorg 2003 (Tweede Kamer 2003-2004,
29 337, nr.1) opgenomen. In tabel 29 zijn (bij de
uitgavenmutaties tot en met de Najaarsbrief Zorg
2003) onder beleidsmaatregelen en intensiveringen
onder andere de extra middelen opgenomen die bij
Voorjaarsbrief Zorg 2003 beschikbaar zijn gesteld
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(ruim € 1,1 mld). Deze middelen dienden vooral

ter bestrijding van wachtlijsten (€ 0,9 mld).
Vervolgens is bij VWS-begroting 2004 en bij Najaars-
brief Zorg 2003 de raming van de bruto BKZ-uitgaven
met in totaal € 0,4 mld naar boven bijgesteld. Een
inhoudelijke toelichting op de mutaties is te vinden
in de bovengenoemde rapportages.

De mutaties na de Najaarsbrief Zorg 2003, die zijn
opgenomen in tabel 29, lichten we nader toe in deel D
van dit Jaarbeeld Zorg. De toelichting op de mutaties
in deel D is exclusief mutaties in de financierings-
achterstand. Vooralsnog springt in het oog dat met
betrekking tot de uitgaven het saldo van mee- en
tegenvallers volume, dat voortvloeit uit de (voor-
lopige) afrekening 2003, € 443,6 mIn bedraagt.

TABEL 29
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Deze tegenvaller is voornamelijk het gevolg van extra
uitgaven ten behoeve van extra productie in het kader
van de aanpak van wachtlijsten en is het saldo van
tegenvallers in met name de uitgaven voor curatieve
zorg (€ 119,1 min), geneesmiddelen (€ 127,7 min),
gehandicaptenzorg (€ 99,8 min) en verpleging en
verzorging (€ 174,6 min), en een meevaller in

de uitgaven voor de geestelijke gezondheidszorg
(€71,1 min).

De meevaller in de ontvangsten is voornamelijk het
gevolg van het feit dat de in de Najaarsbrief Zorg
2003 gemelde tegenvaller in de opbrengsten eigen
betalingen (€ 200 min) zich slechts voor € 89,0 mIn
heeft voorgedaan.

Ontwikkeling bruto BKZ-uitgaven en ontvangsten in 2003

in€ min 2003
stand bruto BKZ-uitgaven Zorgnota 2003 41.918,5
mutaties tot en met Najaarsbrief Zorg 2003 1.480,5
- mee- en tegenvallers nominaal -391,0
- mee- en tegenvallers volume 805,4
- beleidsmaatregelen en intensiveringen 519,8
- besparingsverliezen 492,5
- technisch/statistisch -139,7
- financieringsmutatie 193,5
stand bruto BKZ-uitgaven Najaarsbrief Zorg 2003 43.399,0
mutaties afrekening Jaarbeeld Zorg 2003 588,1
- mee- en tegenvallers nominaal 56,7
- mee- en tegenvallers volume 443,6
- technisch/statistisch -25,2
- financieringsmutatie 112,5
stand bruto BKZ-uitgaven Jaarbeeld Zorg 2003 43.987,1
stand BKZ-ontvangsten Zorgnota 2003 2.659,8
mutaties tot en met Najaarsbrief Zorg 2003 -351,2
- mee- en tegenvallers volume -351,2
stand BKZ-ontvangsten Najaarsbrief Zorg 2003 2.308,6
mutaties afrekening JBZ 2003 106,5
- mee- en tegenvallers volume 106,5
stand BKZ-ontvangsten Jaarbeeld Zorg 2003 2.4151

bron: VWS
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Tabel 30 presenteert de ontwikkeling van het
Budgettair Kader Zorg (BKZ) en de mutaties die zich
sinds de opstelling van de Zorgnota 2003 hebben
voorgedaan. Ten opzichte van de stand in de
Najaarsbrief Zorg 2003 is het kader ongewijzigd.

TABEL 30

Ontwikkeling van het Budgettair Kader Zorg in 2003

in€ min

stand Zorgnota 2003

mutaties t/m VWS-begroting 2004

- mutaties in Voorjaarsbrief Zorg 2003

- nieuwe vaststelling van de hoogte van het BKZ (HA)
mutaties in Najaarsbrief Zorg 2003

mutaties na Najaarsbrief Zorg 2003

stand Jaarbeeld Zorg 2003

bron: VWS

TABEL 31

2003

39.258,7

1.413,4
-306,8
1.720,2
1,7
0,0

40.670,4

Confrontatie netto BKZ-uitgaven en Budgettair Kader Zorg 2003

in€ min netto BZK- Budgettair
uitgaven 2003 Kader

Zorg 2003

Zorgnota 2003 39.258,7 39.258,7
Voorjaarsbrief Zorg 2003 40.487,0 38.951,9
VWS-begroting 2004 40.672,1 40.672,1
Najaarsbrief Zorg 2003 41.090,4 40.670,4
Jaarbeeld Zorg 2003 41.572,0 40.670,4

bron: VWS

verschil

0,0
1.635,1
0,0
420,0

901,6
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De uitgaven die aan het BKZ worden getoetst zijn de
netto BKZ-uitgaven, dat wil zeggen de bruto uitgaven
verminderd met de eigen betalingen van patiénten.
Tabel 31 confronteert het bedrag van deze netto
BKZ-uitgaven met het BKZ.

Bij de start van het kabinet Balkenende-| is het BKZ
gelijkgesteld aan de op dat moment actuele raming
van de netto BKZ-uitgaven. De zorguitgaven (en met
name de uitgaven ter bestrijding van de wachtlijsten
in de zorg) groeiden echter harder dan geraamd.

Bij Voorjaarsbrief Zorg 2003 bleek reeds een over-
schrijding van meer dan € 1,5 mld ten opzichte van
het bij Strategisch Akkoord vastgestelde kader.
Vervolgens heeft het kabinet Balkenende-Il in het
Hoofdlijnenakkoord een nieuw budgettair kader voor
de zorguitgaven vastgesteld. Uit de (voorlopige)
afrekening van de zorguitgaven blijkt nu een over-
schrijding van het BKZ van circa € 0,9 mld.
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Tabel 32 presenteert een overzicht van de bruto BKZ-
uitgaven per sector in de jaren 2000 tot en met 2003.

Figuur 3 toont de verdeling van de gerealiseerde

zorguitgaven in 2003 naar de verschillende sectoren.

Uit deze figuur wordt de verhouding tussen de ver-

schillende sectoren duidelijk. Een groot deel van de
uitgaven wordt besteed aan curatieve zorg, gevolgd
door de uitgaven voor verpleging en verzorging.

De financiering van de zorguitgaven laat zich in een

viertal categorieén onderverdelen. Tabel 33 geeft deze

verdeling in cijfers weer en Figuur 4 laat de verhou-
ding tussen de verschillende financieringsbronnen
zien.

TABEL 32
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Tabel 34 geeft een overzicht van de premies AWBZ
en ZFW voor de jaren 2001 tot en met 2003. De pro-
centuele premies voor de AWBZ en de ZFW voor 2003
zijn kort na het verschijnen van de Zorgnota 2003
vastgesteld op het niveau dat in de Zorgnota 2003
was vermeld. Voor de AWBZ was dat 12,05%. Per

1 juli 2003 is de AWBZ premie verhoogd naar 12,55%.
In tabel 34 staat de gemiddelde premie over 2003. De
nominale premie voor de ZFW wordt door de indivi-
duele ziekenfondsen vastgesteld. Gemiddeld is deze
in het jaar 2003 uitgekomen op € 356 per volwassen
verzekerde, € 66 hoger dan ten tijde van de Zorgnota
2003 werd verwacht.

Meerjarig overzicht van de bruto BKZ-uitgaven(mutaties) in 2000 tot en met 2003

in€ min

sector

gezondheidsbevordering en preventie

curatieve zorg

geneesmiddelen, medische technologie en transplantaten
geestelijke gezondheidszorg, verslavingszorg en
maatschappelijke opvang

gehandicaptenzorg en hulpmiddelen

verpleging, verzorging en ouderen

beheer zorgverzekeringen

aanvullende post

totaal

bron: VWS

2000

300,0
13.425,1
8132982

2A52//p8
3.994,7
8.205,5
1189

0,0

32.941,7

2001 2002 begroot voorlopige
2003 realisatie

2003

328,4 350,9 352,2 219,9
14.782,0 16.467,5 15.963,3 17.656,9
3.676,5 4.022,0 3.881,6 4.337,2
2.779,0 3.101,0 3.197,6 3.429,7
4.511,2 5.173,0 5.046,2 5.732,1
9.105,0 10.248,0 9.797,2 11.367,8
1.265,0 1.284,9 1.203,6 1.243,5
0,0 0,1 2.476,8 0,0
36.447,1 40.647,4 41.918,5 43.987,1
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FIGUUR 3

Verdeling BKZ-uitgaven naar sector
in %

gezondheidsbevordering

zorgverzekeringen (3%) en preventie (1%)

verpleging,
verzorging en
ouderen (26%)

curatieve
zorg (39%)

gehandicapten-
zorg en hulp-
middelen (13%)

e,

geestelijke gezondheidszorg, geneesmiddelen,
verslavingszorg en maat- medische technologie
schappelijke opvang (8%) en transplantaten (10%)

bron: VWS

FIGUUR 4

Zorguitgaven 2003 naar financieringsbron

in %
eigen betalingen en overig (5%)

]

particuliere
verzekering
(15%)

AWBZ
(43%)

ZFW (37%)

bron: VWS

Zorguitgaven 2003 naar financieringsbron

in€ mid 2003
AWBZ 18,5
ZFW 16,3
particuliere verzekering 6,8
eigen betalingen en overig 2,4
totaal 44,0
bron: VWS

TABEL 34
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De in tabel 35 opgenomen bijstellingen bij het
vermogen en het vermogenssaldo van het Algemeen
Fonds Bijzonder Ziektekosten (AFBZ) in 2002 resul-
teren uit verwerking van het jaarverslag van het

CVZ. De bijstellingen hangen samen met de inschat-
ting van het CVZ van nog te ontvangen en te betalen
bedragen.

De uitgaven van het AFBZ in 2003 zijn met € 0,9 mld
opwaarts bijgesteld. Deze bijstelling maakt deel uit
van de uitgaventegenvaller die in de voorgaande
paragraaf is toegelicht. Deze bijstelling is grotendeels
reeds eerder gemeld in de VWS-begroting 2004 en de
Najaarsbrief Zorg 2003. De inkomsten van het AFBZ
komen in 2003 € 1,0 miljard lager uit, voornamelijk
als gevolg van lagere premieontvangsten. Ook is

een neerwaartse bijstelling van de eigen bijdragen
verwerkt. Deze is al in de Najaarsbrief Zorg gemeld.
De ontwikkelingen bij inkomsten en uitgaven leiden
tot een € 2,0 mld lager exploitatiesaldo dan in de
Zorgnota 2003. Het vermogen van het AFBZ komt per
ultimo 2003 € 3,7 mld lager uit dan in de Zorgnota
2003. Deze daling valt voor € 1,7 mld te verklaren uit
de ontwikkeling van het vermogen per ultimo 2002.
De overige € 2,0 mld resulteert uit het exploitatie-
saldo in 2003. Het vermogenssaldo laat een vergelijk-
baar verloop zien als het vermogen. Het vermogens-
saldo vormt het saldo van het feitelijke vermogen en
het normvermogen.

Ontwikkeling premies voor de Ziekenfondswet (ZFW) en
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)

algemene wet bijzondere

ziektekosten

procentuele premie (in %)
ziekenfondswet
procentuele premie (in %)

nominale premie (in €)

bron: VWS

2001 2002 2003
10,25 10,25 12,30
7,95 /295 8,45
157 181 356
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Zoals blijkt uit tabel 36 zijn voor het jaar 2002 bij

de uitgaven van de Algemene kas ZFW vrijwel geen
bijstellingen meer verwerkt ten opzichte van het
Jaarbeeld Zorg 2002. Er zijn nog wel bijstellingen
verwerkt bij de inkomsten (lagere premies), het
vermogen, het normvermogen en daarmee het
vermogenssaldo. Deze bijstellingen hangen samen
met de inschatting van het CVZ van nog te ontvangen
en te betalen bedragen.

Voor 2003 zijn de uitgaven van de Algemene Kas

€ 0,1 mld hoger uitgekomen dan geraamd in

de Zorgnota 2003. Het verschil betreft het deel van
de hogere ziekenfondsuitgaven dat ten laste van

de Algemene Kas komt en hangt vooral samen met
hoger dan verwachte uitgaven aan ziekenhuizen.

De inkomsten in 2003 komen naar verwachting uit op
het in de Zorgnota 2003 geraamde niveau. De bijstel-
lingen in uitgaven en inkomsten leiden per saldo tot
een exploitatiesaldo dat € 0,1 mld lager uitkomt dan
geraamd in de Zorgnota 2003. Het vermogen van

de Algemene Kas komt € 0,5 mld lager uit dan was

TABEL 35
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geraamd in de Zorgnota 2003. Dat is het gevolg van
een verslechtering van het vermogen per ultimo 2002
ten opzichte van de raming in de Zorgnota 2003 en
de verslechtering van het exploitatiesaldo 2003.

Het vermogenssaldo komt € 0,2 mld lager uit dan
geraamd in de Zorgnota 2003. Dit is een saldo-effect
van het € 0,5 mld lagere vermogen en een € 0,3 mld
lager normvermogen.

Uitgaven, ontvangsten en vermogen AFBZ (Algemeen Fonds
Bijzondere Ziektekosten) in 2002 en 2003

in€ mld 2002 2003
Uitgaven Zorgnota 2002 17,2
Uitgaven Zorgnota 2003 19,3
Uitgaven Jaarbeeld Zorg 2002 18,4
Uitgaven Jaarbeeld Zorg 2003 18,4 20,2
Verschil t.o.v. vorige stand 0,0 0,9
Inkomsten Zorgnota 2002 16,3
Inkomsten Zorgnota 2003 20,7
Inkomsten Jaarbeeld Zorg 2002 15,7
Inkomsten Jaarbeeld Zorg 2003 15,7 19,7
Verschil t.o.v. vorige stand 0,0 -1,0
Exploitatiesaldo Zorgnota 2002 -1,0
Exploitatiesaldo Zorgnota 2003 1,5
Exploitatiesaldo Jaarbeeld Zorg 2002 -2,7
Exploitatiesaldo Jaarbeeld Zorg 2003 -2,7 -0,5
Verschil t.o.v. vorige stand 0,0 -2,0
Vermogen Zorgnota 2002 -0,4
Vermogen Zorgnota 2003 -1,3
Vermogen Jaarbeeld Zorg 2002 -4,2
Vermogen Jaarbeeld Zorg 2003 -4,5 -5,0
Verschil t.o.v. vorige stand -0,3 -3,7
Vermogenssaldo Zorgnota 2002 -1,5
Vermogenssaldo Zorgnota 2003 -1,6
Vermogenssaldo Jaarbeeld Zorg 2002 -4,5
Vermogenssaldo Jaarbeeld Zorg 2003 -4,8 -5,5
Verschil t.o.v. vorige stand -0,3 -39

bron: VWS



JAARBEELD ZORG 2003

TABEL 36

Uitgaven, ontvangsten en vermogen Algemene Kas ZFW
in 2002 en 2003

in€ mid 2002 2003
Uitgaven Zorgnota 2002 13,2
Uitgaven Zorgnota 2003 13,5
Uitgaven Jaarbeeld Zorg 2002 13,7
Uitgaven Jaarbeeld Zorg 2003 13,7 13,6
Verschil t.o.v. vorige stand 0,0 0,1
Inkomsten Zorgnota 2002 13,5
Inkomsten Zorgnota 2003 13,8
Inkomsten Jaarbeeld Zorg 2002 183
Inkomsten Jaarbeeld Zorg 2003 13,0 13,8
Verschil t.o.v. vorige stand -0,3 0,0
Exploitatiesaldo Zorgnota 2002 0,3
Exploitatiesaldo Zorgnota 2003 0,3
Exploitatiesaldo Jaarbeeld Zorg 2002 -0,4
Exploitatiesaldo Jaarbeeld Zorg 2003 -0,7 0,2
Verschil t.o.v. vorige stand -0,3 -0,1
Vermogen Zorgnota 2002 0,6
Vermogen Zorgnota 2003 0,2
Vermogen Jaarbeeld Zorg 2002 -0,1
Vermogen Jaarbeeld Zorg 2003 -0,5 -0,3
Verschil t.o.v. vorige stand -0,4 -0,5
Vermogenssaldo Zorgnota 2002 1,7
Vermogenssaldo Zorgnota 2003 1,4
Vermogenssaldo Jaarbeeld Zorg 2002 1,0
Vermogenssaldo Jaarbeeld Zorg 2003 1,3 1,2
Verschil t.o.v. vorige stand +0,3 -0,2

bron: VWS

63

FINANCIEEL BELEID OP HOOFDLIJNEN



JAARBEELD ZORG 2003 64

De financiéle informatievoorziening in de zorg komt
tot stand door getrapte aanlevering: verzekeraars,
instellingen en individuele beroepsbeoefenaren
leveren gegevens aan bij de zogenoemde gegevens-
leveranciers, die op hun beurt de geaggregeerde
gegevens aanleveren bij VWS. Hieronder beschrijven
we per gegevensleverancier de informatie die zij
hebben verstrekt. De gegevens van de leveranciers
worden gebruikt om een (voorlopig) beeld van de
uitgaven en ontvangsten op te stellen.

Voor de budgettaire verantwoording zijn in eerste
instantie de financieringscijfers, dat wil zeggen
gegevens over de schadecijfers van de uitvoerders
van de ZFW en de AWBZ (CVZ) of de particuliere
verzekeraars (Vektis) van belang. Daarbij worden
voor de verklaring van uitgavenontwikkelingen in
de gebudgetteerde sectoren, zoals ziekenhuizen en
verpleeghuizen, de gegevens van het CTG gebruikt.
Om het Jaarbeeld Zorg 2003 in mei 2004 te kunnen
presenteren, hebben de gegevensleveranciers de
financiéle gegevens begin maart 2004 aangeleverd.
De consequentie van de vroegtijdige presentatie van
cijfers over 2003 in het Jaarbeeld Zorg is dat deze
een voorlopig karakter hebben.

Verbetertrajecten
In 2003 is verder gewerkt aan de ‘Informatie-aanlever-
kalenders’ zoals deze in 2001 zijn opgezet. Hiermee
zijn per leverancier de afspraken omtrent te leveren
informatie vastgelegd en gevolgd. Daarnaast is ook
in 2003 de aandacht bij elke gegevensleverancier
gericht geweest op het verbeteren van de tijdig-
heid en kwaliteit van de gegevens. De ‘Informatie-
aanleverkalenders’ vormen in periodiek overleg
de basis voor het maken van afspraken over het
verdere verloop van de verbetertrajecten.

Om het uitgavenbeeld van de gebudgetteerde
zorgsectoren te verklaren, maakt VWS gebruik van
de gegevens van het CTG over de ontwikkeling

van de budgetten. De budgetten zijn gebaseerd op
de productieafspraken en aanvullende productieaf-
spraken die de instellingen hebben gemaakt met

de zorgverzekeraars.

De CTG-budgetstanden bevatten nog niet alle infor-
matie die later met de nacalculatie beschikbaar komt.
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De door het CTG geleverde cijfers zijn voorzien van
een analyse van de budgetmutaties tussen 2002 en
2003. Naast de budgetstanden heeft het CTG in 2004
gegevens geleverd over de gerealiseerde productie
in de periode 1999-2002 aangevuld met productie-
afspraken 2003.

De CVZ-rapportage aan VWS is gebaseerd op
gegevens van ziekenfondsen en zorgkantoren.
Ziekenfondsen hebben hun rapportage over de
schadecijfers 2003 vé6r 1 maart 2003 uitgebracht
en deze zijn opgenomen in de cijfers van het CVZ.
Dat geldt ook voor de financieringscijfers in het
kader van de AWBZ, die via het CAK worden ver-
kregen. De modernisering van het toezicht heeft
ertoe geleid dat in maart door het CVZ gegevens
zijn aangeleverd waarin praktisch alle ziekenfondsen
(99,8% dekking) zijn opgenomen.

Gegevens van particulier verzekerden zijn afkomstig
uit het STATistiek Informatiesysteem van Vektis
(STAT). Voor het Jaarbeeld Zorg 2003 is uitgegaan
van de gegevens die in maart 2004 over de realisatie
2003 beschikbaar waren. De dekking van deze
maartlevering ten opzichte van het totaal aantal
particulier verzekerden bedraagt 83,8%. Vektis schat
deze gegevens bij voor ontbrekende verzekerden en
uitloopschade.

In 2003 heeft Vektis een tweetal onderzoeken op
de gegevens in het systeem STAT afgerond. Er is
gekeken naar de splitsing tussen tweede en derde
compartiment schade en de eigen betalingen van
particulier verzekerden. De resultaten van deze
onderzoeken zijn in november 2003 beschikbaar
gekomen en zijn vanaf maart 2004 in de gegevens
van Vektis verwerkt. Hiermee is een nieuwe stap
gezet in het verbeteren van de kwaliteit van de
gegevens.

VWS heeft voor het verkrijgen van productie-

en arbeidsmarktcijfers evenals bij het Jaarbeeld
Zorg 2002 gebruik gemaakt van Prismant.

Prismant heeft een overzicht opgesteld met realisa-
ties van productie en arbeidsmarktgegevens over
2002 en eerdere jaren en schattingen over 2003.
Het overzicht is begin maart aan VWS aangeboden.
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1 Gezondheidsbevordering
en -bescherming

1.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene beleidsdoelstelling is het bevorderen
en beschermen van de gezondheid van de burger in
de Nederlandse samenleving.

Een goede gezondheidszorg begint bij het voorkomen
dat de burger gebruik moet maken van zorg.

Met gezondheidsbevordering en gezondheids-
bescherming streven we dat doel na, maar gaan ook
een stapje verder. We richten ons op langer gezond
leven, het voorkomen van onnodige sterfte en

het bevorderen van gelijke kansen op gezondheid.
Wat betreft het laatste doel streven we na dat mensen
met een lage sociaal-economische status langer
gezond leven. Ons doel is de gezonde levensverwach-
ting voor mensen met een lage sociaal-economische
status met drie jaar te verlengen, van ongeveer 53 tot
56 jaar in 2020. Nederland heeft een hoog bescher-
mingsniveau van de consument. De Nederlandse
overheid streeft ernaar dit hoge beschermingsniveau
te behouden en daar waar nodig te verhogen door
veilige en gezonde voeding te waarborgen, letsels te
voorkomen en onveilige producten te weren.

1.2 GEZONDHEIDSBEVORDERING

De operationele doelstelling is gezond gedrag
bevorderen: niet roken, meer bewegen, gezond eten,
matig drinken en veilig vrijen.

1.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De primaire verantwoordelijkheid en uiteindelijke
keuze voor een gezond en sportief leven ligt bij de
burger zelf. Ons beleid voor gezondheidsbevordering
heeft als doel een gezonde keuze door de burger
mogelijk en gemakkelijk te maken. Daarbij gaan

we uit van een samenhangende aanpak met een
combinatie van beleidsinstrumenten.

Deze strategie is uitgewerkt in de nota ‘Langer
gezond leven. Ook een kwestie van gezond gedrag’
(Tweede Kamer, vergaderjaar 2003-2004, 22 894,
nr.20).

Op het gebied van een gezonde leefstijl zijn de
volgende doelen gesteld:
- het aantal rokers is in 2004 met 7,5% verminderd
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ten opzichte van 1999, dat betekent een afname
van 34 naar 28%;

- het aantal probleemdrinkers daalt in 2004 tot 8%
(was 9% in 2001);

- voldoende bewegen, uitgedrukt als een toename
van de normactiviteit’, is gestegen van 40% (1998)
naar 45% in 2005 en 50% in 2010;

- bewegingsarmoede, uitgedrukt als een afname
van inactiviteit, daalt van 12% (1998) naar 10% in
2005 en 8% in 2010;

- burgers weten meer over voldoende bewegen, uit-
gedrukt als een toename van kennis over de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen, van 0%
(1998) tot 50% in 2005 en 75% in 2010;

- het percentage inname verzadigd vet in 2002 is
14% verminderd ten opzichte van 1999 (afname
van 14 naar 12%). In 2003 is dit gestabiliseerd.

Er wordt gestreefd naar een verdere daling.
De uiteindelijke doelstelling is een totaal van
10 energie% vet in de voeding in 2010;

- na een, gedeeltelijk onverklaarde, terugval in veilig
vrijgedrag van 79% in 2000 naar 57% in 2001, is
het streefcijfer voor het percentage jongeren dat
veilig vrijt bij een wisselend contact neerwaarts
bijgesteld tot 70% in 2003.

Tabaksontmoediging
In 2002 rookte 31% van de Nederlanders ouder dan
15 jaar.8 De gewijzigde Tabakswet, die in 2002 in
werking is getreden, levert een belangrijke bijdrage
aan het beschermen van de niet-roker, het ontmoe-
digen van het tabaksgebruik onder jongeren en het
stimuleren van stoppen met roken. In 2003 is de
gewijzigde Tabakswet verder ingevoerd. Tegelijkertijd
en in samenhang daarmee, is de preventie van roken
en het ondersteunen van stoppen met roken een
impuls gegeven. Dat is gedaan door uitgebreide voor-
lichtingscampagnes voor onder meer werknemers
en werkgevers, ouders en mensen die willen stoppen
met roken. Deze impuls is bekostigd uit de middelen
die beschikbaar zijn voor de motie-Werner.

Alcoholmatiging
Om de problematiek van overmatig alcoholgebruik
te verminderen, is de Alcoholnota (2000) verder
uitgevoerd. Onder meer het Nationaal Instituut voor
Gezondheidsbevordering en Ziektebescherming
(NIGZ) en het Trimbos-instituut hebben voorlichtings-
activiteiten uitgevoerd. Verder is een wetsvoorstel
ingediend om de Drank- en Horecawet te wijzigen in
verband met de introductie van het instrument van
de bestuurlijke boete. Ook is in 2003 overleg gevoerd
met de alcoholbranche in het Regulier Overleg

7 Volwassenen voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond bewegen als zij op ten minste vijf dagen van de week een half uur matig intensief lichamelijke actief zijn.

Voorbeelden van matig intensieve lichamelijke activiteit zijn fietsen of flink doorwandelen.

& Stivoro, Jaarverslag 2002.



JAARBEELD ZORG 2003

Alcoholbeleid. ggz Nederland heeft verder uitvoering
gegeven aan het driejarige Actieplan Alcoholzorg
(2002), dat veel nieuwe laagdrempelige vormen van
hulpverlening opzet. Er loopt momenteel onderzoek
is gaande om het aantal probleemdrinkers vast te
stellen. De gegevens daarvan komen in 2004 beschik-
baar.

Gezonde voeding
Voeding en lichamelijke activiteit spelen een belang-
rijke rol bij het terugdringen van overgewicht.
Het Voedingscentrum heeft daarom in 2003 extra geld
gekregen voor de campagne ‘Maak je niet dik!” en
heeft een project ‘Verborgen Vetten’ gestart. Aan dat
project werkt ook het bedrijfsleven mee: er moeten
minder ongunstige vetzuren in voeding komen. In de
werkgroep Overgewicht van het Regulier Overleg
Warenwet hebben is met aanbieders van voeding en
beweegactiviteiten overlegd hoe de gezonde keuze
gemakkelijker gemaakt kan worden. In 2003 hebben
we onderzoek gedaan naar de voedselconsumptie
van de Nederlandse bevolking. Midden 2004 komen
gegevens uit het nieuwe signaleringssysteem voor
voedselconsumptie beschikbaar.

Lichamelijke activiteit
In 2001 bewoog 44% van de mannen en 46% van de
vrouwen voldoende.® Het Nederlands Instituut voor
Sport en Bewegen (NISB) voert sinds 2003 tien voor-
beeldprojecten uit om een gezonde en actieve leefstijl
te ondersteunen. In de voorbeeldprojecten werkt het
NISB onder meer met de ‘voor-en-door’-methode.
Die houdt in dat mensen met een gezondheidsachter-
stand proberen andere mensen met een gezond-
heidsachterstand te stimuleren om meer te bewegen.
In november 2003 startte het NISB de campagne
‘Flash’. Dat is een driejarige campagne met als doel
meer Nederlanders te laten voldoen aan de beweeg-
norm.

Veilig vrijen
In 2002 gebruikte 69% van de jongeren met wisse-
lende seksuele contacten (15 tot 35 jaar) een
condoom bij het vrijen.' Het beleid om seksueel
overdraagbare aandoeningen te voorkomen is er niet
alleen op gericht veilig vrijen te bevorderen, maar
heeft ook vroege herkenning en screening als doel.
Meer informatie daarover vindt u in paragraaf 1.3.1.
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1.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

De volgende begrotingsmiddelen zijn ingezet:
- algemene gezondheidsbevordering € 3,8min

- tabaksontmoediging’ € 13,5 mIn
- alcoholmatiging € 1,3min
- gezonde voeding € 22min
- veilig vrijen € 42min

" Inclusief de middelen die beschikbaar zijn om de zogenoemde
motie-Werner uit te voeren.

1.3 PREVENTIE VAN ZIEKTEN

De operationele doelstelling is het bevorderen van
gezondheidswinst door preventie, vroege opsporing
en door het voorkomen van complicaties die leiden
tot nieuwe ziekten of aandoeningen.

1.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Deze operationele doelstelling is erop gericht de
ziektelast te verminderen die wordt veroorzaakt
door chronische ziekten en infectieziekten. Enerzijds
gaat het erom nieuwe gevallen van chronische en
infectieziekten te voorkomen. Anderzijds gaat het
erom ziekten in een vroeg stadium op te sporen,
zodat een behandeling eerder van start kan gaan en
kan worden voorkomen dat een besmettelijke ziekte
zich verder verspreidt of dat de ziekte verergert.

Concreet zijn de volgende doelen nagestreefd:

- ten minste 95% van de kinderen neemt jaarlijks
deel aan het Rijksvaccinatieprogramma (RVP);

- kinderen waarvan ten minste een van de ouders
is geboren in een land waar hepatitis B vaak
voorkomt (endemisch) zijn gevaccineerd tegen
hepatitis B; 90% in 2003 en 95% in 2004;

- 60% van de mensen met veel wisselende partners
en druggebruikers die injectienaalden gebruiken
zijn in 2004 gevaccineerd tegen hepatitis B en
hebben de volledige serie vaccinaties afgemaakt;

- in 2008 is 75% van de mensen met familaire hyper-
cholesterolemie (FH) opgespoord aan de hand van
familieonderzoek.

Infectieziektebestrijding
Op het gebied van infectieziektebestrijding worden
een aantal reguliere preventieprogramma’s
gefinancierd uit premiemiddelen. Het gaat om het
Rijksvaccinatieprogramma, het Nationaal Programma
Grieppreventie en drempelvrije soa-behandelingen.
Verder speelde afgelopen jaar onder meer de
epidemie van vogelpest. Door te vaccineren,
antivirale middelen te verstrekken en hygiéne-

9 TNO-PG/Arbeid, 2002. Ooijendijk WTM, Hildebrandt VH, Stiggelbout M (red.). Trendrapport Bewegen en gezondheid 2000-2001.

0 Rutgers Nisso Groep.
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maatregelen te nemen is voorkomen dat het virus
gemuteerd is in een variant die bij de mens een
grootschalige epidemie had kunnen veroorzaken.

Rond surveillance en het bestrijden van besmettelijke
ziekten maakt Nederland met andere EU-lidstaten
afspraken om ziektespecifieke surveillancenetwerken
op te zetten, elkaar wederzijds te informeren, en

over laboratoriumdiagnostiek en signalering. Deze
afspraken zijn gemaakt binnen het netwerkcomité ter
bestrijding en preventie van besmettelijke ziekten.
Specifiek voor bioterrorisme bestaat op EU-niveau
afstemming binnen het Health Security Comité.
Bovendien zijn in 2003 de onderhandelingen gestart
over een op te richten Europees centrum ter pre-
ventie en bestrijding van (infectie)ziekten. Dit centrum
heeft als doel te bewerkstelligen dat de preventie en
bestrijding van (al dan niet intentioneel veroorzaakte)
infectieziekten centraler wordt aangestuurd en geinte-
greerder plaatsvindt.

Rijksvaccinatieprogramma
Op 1 januari 2003 nam meer dan 95% van de kinde-
ren deel aan het RVP."" In 2003 is in het RVP gestart
met de vaccinatie tegen meningokokken C en hepa-
titis B. Cijfers over deelname aan het programma in
2003 verschijnen waarschijnlijk in augustus 2004.
Verder is in 2003 een impuls gegeven aan tijdige en
goede informatievoorziening rondom het RVP,
vanwege het toenemend aantal ouders dat verontrust
is over de effectiviteit en veiligheid van het pro-
gramma. Sinds juli 2003 codrdineert en moderniseert
het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
(RIVM) de gehele voorlichting en communicatie
rond het RVP, samen met betrokken organisaties.
De voorlichting is bedoeld voor professionals,
ouders en opvoeders. In 2003 zijn enkele verbete-
ringen doorgevoerd zoals voorlichtingsbrochures
over de nieuwe vaccinaties, herziene websites van
VWS en de entadministraties, herzien foldermateriaal,
een interactieve website, een nieuwsbrief voor
professionals en een informatiepunt bij het RIVM.

Seksueel overdraagbare aandoeningen
GGD’en bieden vaccinatieprogramma'’s tegen
hepatitis B aan bij de groep mensen met veel
wisselende partners en druggebruikers die injectie-
naalden gebruiken. In de periode november 2002 tot
oktober 2003 vaccineerden de GGD’s 12.639 mensen.
Ongeveer 70% ervan is beschermd, heeft de serie
vaccinaties afgemaakt, is drager van het virus of
had al antistoffen aangemaakt door eerdere infectie.'?
Onder meer het Aids Fonds en de Stichting Soa-
bestrijding hebben in 2003 de mogelijkheid onder
de aandacht gebracht voor risicogroepen om zich

11
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tegen hepatitis B te laten vaccineren. Beide organisa-
ties gaven ook voorlichting over de mogelijkheid voor
mensen om zich te laten testen op soa/hiv en over
soa/hiv en veilig vrijen in het algemeen. Vanaf 2004 is
er een standaardscreening op hiv voor alle zwangere
vrouwen. Ook daarop was de voorlichting gericht.

Infectieziektewet
In 2003 zijn voorstellen ingediend om de Infectie-
ziektewet te wijzigen. De aanleiding voor de voorge-
stelde wijziging is het mogelijk opzettelijk verspreiden
van pokken, een ziekte die sinds ongeveer 1970 als
uitgebannen werd beschouwd. De regering vindt
het gewenst om, zodra ergens ter wereld pokken is
vastgesteld, maatregelen te kunnen nemen om gein-
fecteerde en waarschijnlijk geinfecteerde personen
te kunnen afzonderen en onder medisch toezicht
te stellen. We hebben op 7 mei 2003 een voorstel
ingediend bij de Tweede Kamer om de Infectieziekten-
wet te wijzigen. Op 17 november volgde een nader
wijzigingsvoorstel, om de genoemde maatregelen
ook mogelijk te maken voor SARS en andere ernstige
infectieziekten (Tweede Kamer, vergaderjaar
2003-2004, 28 868).

Preventie van chronische ziekten
Het aantal mensen met chronische aandoeningen
zal in de toekomst sterk toenemen doordat de bevol-
king groeit en ouder wordt. Door gezond gedrag te
bevorderen kunnen we een aanzienlijk deel van deze
chronische ziekten voorkomen. De leefstijlgerela-
teerde thema'’s roken, overgewicht en diabetes zijn
dan ook speerpunten in de nota ‘Langer gezond
leven. Ook een kwestie van gezond gedrag’.
In 2003 is in overleg met het veld een analyse
gemaakt van problemen in de zorgketen voor
diabetespatiénten. Op basis van de resultaten van
deze analyse is besloten een landelijk diabetes-
programma te ontwikkelen samen met onder andere
de Nederlandse Diabetes Federatie en Zorgverzeke-
raars Nederland. Bovendien hebben we —op initiatief
van de sectorpartijen—op 23 oktober een intentie-
verklaring ondertekend voor een gezamenlijk
Nationaal Programma Kankerbestrijding (NPK),
dat naar verwachting in het najaar van 2004 af is.
Hierbij zijn onder andere KWF Kankerbestrijding,
de Integrale Kankercentra (IKC), de Nederlandse
Federatie van Kankerpatiéntenverenigingen (NFK)
en Zorgverzekeraars Nederland betrokken.

Screenings
Uit de premiemiddelen worden een aantal screenings-
programma’s bekostigd. Het gaat om screenings om
borst- en baarmoederhalskanker en familaire hyper-
cholesterolemie vroeg op te sporen en om prenatale

Rapportage Staatstoezicht op de volksgezondheid/Inspectie voor de gezondheidszorg ‘Vaccinatietoestand Nederland per 1 januari 2003’, september 2003.



JAARBEELD ZORG 2003

screenings. In het bevolkingsonderzoek borstkanker
bereidt het College voor zorgverzekeringen (CVZ)

de invoering van digitale mammografie voor. Verder
onderzoekt het CVZ de mogelijkheid om de uitvoe-
ringsorganisaties van het bevolkingsonderzoek naar
borstkanker en baarmoederhalskanker samen te
voegen tot negen nieuwe regionale organisaties.

Nu voeren respectievelijk negen en twaalf regionale
screeningsorganisaties de bevolkingsonderzoeken
uit. In 2003 is een deskundigencommissie samen-
gesteld die een plan van aanpak voorbereidt om het
screeningsprogramma naar FH verder op te schalen.
De FH-screening is het eerste screeningsprogramma
ter wereld dat gebruikmaakt van DNA-diagnostiek.
Op 16 september 2003 waren er 6.500 mensen met
FH opgespoord.'3

1.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

De volgende begrotingsmiddelen zijn ingezet:
- verminderen van de ziektelast door

chronische ziekten € 3,4min
- verminderen van de ziektelast door

infectieziekten € 42min

Verder zijn de volgende premiemiddelen ingezet:

- bevolkingsonderzoek borstkanker € 42,0 min
- bevolkingsonderzoek

baarmoederhalskanker € 26,0 min
- nationaal Programma Grieppreventie € 33,8 min
- rijksvaccinatieprogramma € 56,2 min
- pre- en postnatale screening € 16,5 min
- screening op FH € 2,0min
- drempelvrije soa-behandelingen € 6,0min

1.4 LOKAAL GEZONDHEIDSBELEID

De operationele doelstelling is het bevorderen van
de toegankelijkheid en de kwaliteit van lokale voor-
zieningen van preventieve zorg.

1.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Lokale preventieve voorzieningen moeten kwalitatief
goed zijn en voor iedereen toegankelijk. In 2003
streefden we onder andere de volgende doelstel-
lingen na:

- in 2003 hebben alle gemeenten, ondersteund door
hun GGD’en, integraal gemeentelijk gezondheids-
beleid geformuleerd in een gemeentelijke nota
gezondheidsbeleid;

- het aantal bedrijven dat een preventief gezond-
heidsbeleid voert, neemt toe van 12% in 2000
naar 25% in 2005;
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- in 2005 is 75% van de bedrijfsartsen bekend met
de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging
voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB);

- in 2003 zijn er in vijftien regio’s geformaliseerde
samenwerkingsverbanden opgericht tussen
bedrijfsartsen, huisartsen en specialisten onder
de naam Medwerk;

- sociale geneeskunde maakt in 2005 ten minste
10% uit van de opleiding van basisartsen.

De verantwoordelijkheden die gemeenten hebben
voor de lokale preventieve voorzieningen staan in de
Wet collectieve preventie volksgezondheid (WCPV).
Per 1 januari 2003 zijn de gewijzigde WCPV en de
daarmee samenhangende besluiten in werking
getreden. Vanaf 1 juli 2003 is elke gemeente verplicht
om zijn ambities op het gezondheidsbeleid vast te
leggen in een gemeentelijke nota gezondheidsbeleid.
Op 1 december 2003 had 97% van de gemeenten een
vastgestelde nota of was bezig er een op te stellen
(zie figuur 5). Verder staat in de WCPV dat de rijks-
overheid elke vier jaar de landelijke prioriteiten

moet vaststellen op het gebied van de collectieve
preventie. Deze landelijke prioriteiten staan in de
nota ‘Langer gezond leven. Ook een kwestie van
gezond gedrag’.

Vermijdbare gezondheidsverschillen verkleinen is
een van de twee hoofddoelstellingen van de nota
‘Langer gezond leven’. In 2003 is een programma
gestart om een gerichte sociale impuls te geven aan
56 wijken in de grote steden. Om gezondheidsachter-
standen in die wijken verder in te lopen, is gezond-
heid opgenomen in het beleidskader grote steden
2005-2009. Dit is de uitwerking van het standpunt
dat het kabinet innam op de aanbevelingen van de
commissie Albeda. In dat kader worden afspraken
gemaakt met de dertig grootste steden, onder

meer over een integrale wijkgerichte aanpak om
gezond leven in achterstandswijken te bevorderen
en het inzetten van de jeugdgezondheidszorg voor
de risicojeugd op school.

Vanaf 1 januari 2003 geldt voor alle basistaken van
de collectieve preventie de Kwaliteitswet zorginstel-
lingen. We hebben de stichting Harmonisatie
Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector (HKZ)
opdracht verleend om certificatieschema'’s te ontwik-
kelen voor de basistaken uit de WCPV waarvoor dit
nog niet is gebeurd, en voor de forensische genees-
kunde. Hiermee hebben we een impuls gegeven aan
het kwaliteitsbeleid van instellingen op het terrein
van de collectieve preventie.

3 Plan van aanpak uitbreiding opsporing, 16 september 2003 (intern document College voor zorgverzekeringen).

Bilthoven: RIVM, http://www.zorgatlas.nl.

RIVM. Giesbers H. Stand van zaken lokale nota’s gezondheidsbeleid 1 december 2003. In: Volksgezondheid Toekomst Verkenning, Nationale Atlas Volksgezondheid/
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In 2002 voerde 30% van de bedrijven een preventief
gezondheidsbeleid.’™ 92% van de bedrijfsartsen was
bekend met de richtlijnen van de NVAB en gebruikt
deze wanneer ze van toepassing zijn.'® In 2003 is de
Ziekenfondswet gewijzigd zodat bedrijfsartsen werk-
nemers voortaan rechtstreeks kunnen doorverwijzen
naar de reguliere gezondheidszorg. De wijziging is
per 1 januari 2004 ingegaan. Verder zijn er in 2003 in
vijftien regio’s geformaliseerde samenwerkingsver-
banden opgericht tussen bedrijfsartsen, huisartsen
en specialisten onder de naam Medwerk. Samen
met de Nederlandse kenniscentra arbeidsrelevante
aandoeningen en het Nederlands Centrum voor
Beroepsziekten werken zij aan het kennisnetwerk
Gezondheid en Arbeid.

De subsidiéring van diverse projecten en program-
ma'’s is volgens planning uitgevoerd.

1.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

De volgende begrotingsmiddelen zijn ingezet:
- toegankelijkheid en kwaliteit

lokale voorzieningen € 52min
- onderzoek en nazorg

vuurwerkramp Enschede’ € 2,5min
- medisch onderzoek

vliegramp Bijimermeer? € 2,7min

De GGD Twente codrdineert hiermee een omvangrijk gezondheids-
onderzoek en een omvangrijke monitoring onder de getroffenen
van de vuurwerkramp in Enschede. Het onderzoek geeft inzicht in
de gezondheidstoestand en de zorgbehoeften van getroffenen
enerzijds in relatie tot het zorgaanbod anderzijds.

N

KLM Arboservices is hoofdaannemer van een aantal onderzoeken
voor het medisch onderzoek vliegramp Bijlmermeer. Naast indivi-
dueel onderzoek betrof het een epidemiologisch onderzoek en een
effectonderzoek. Deze onderzoeken heeft de KLM zijn uitbesteed
aan derden.

1.5 JEUGDGEZONDHEIDSZORG

De operationele doelstelling is het beschermen en
bevorderen van de gezondheid van jeugdigen (0 tot
19 jaar).

1.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De jeugdgezondheidszorg (jgz) levert preventieve
gezondheidszorg voor kinderen en jeugdigen van
0 tot 19 jaar. De jgz wil daarmee de lichamelijke,
cognitieve, sociale en geestelijke gezondheid en

NIPO. Enquéte onder Nederlandse bedrijven in opdracht van het

NIGZ/centrum GBW.

6 Coronel-instituut, 2003. Schaafsma FG, Hulshof CTJ, van Dijk FJH,
Verbeek JHAM. Information demands of Occupational Physicians
and their attitude towards Evidence-Based Medicine. Scandinavian
Journal for Work, Environment and Health 2003 (ingezonden).

7. CBS, http://statline.cbs.nl. Mens en Maatschappij/Gezondheid/

Gezondheidszorg/Gebruik medische voorzieningen.
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ontwikkeling van alle jeugdigen bevorderen en

beschermen. Ook wil de jgz een bijdrage leveren

aan het verminderen van de zuigelingensterfte in

Nederland. Om dat doel te bereiken, kiest de jgz

een geintegreerde aanpak. We hebben onder andere

de volgende beleidseffecten nagestreefd:

- toename van het bereik van de jeugdgezondheids-
zorg om een vergelijkbaar hoog bereik te bewerk-
stelligen als in het Rijksvaccinatieprogramma;

- afname van ongewenste verschillen in de uitvoe-
ring van de jeugdgezondheidszorg, met behoud
van ruimte voor gerichte variatie op lokaal niveau;

- meer standaarden in de uitvoering van de jeugd-
gezondheidszorg;

- meer samenwerking op lokaal niveau tussen
gemeentelijke gezondheidsdiensten, thuiszorgor-
ganisaties, voorschoolse voorzieningen, scholen
en voorzieningen voor jeugd.

De jeugdgezondheidszorg bereikt het merendeel van

de kinderen: van de kinderen van 0 tot 4 jaar is 91%

in 2002 bij een consultatiebureau geweest."”

De preventieve jeugdgezondheidszorg heeft een

belangrijke taak in het vroegtijdig signaleren van

achterstanden in de ontwikkeling van kinderen.

Vroege opsporing gevolgd door een goede behande-

ling is een van de punten op de jeugdagenda, die

enkele ministeries in 2003 voor de operatie JONG

FIGUUR 5

Stand van zaken lokale nota’s gezondheidsbeleid op
1 december 2003

Nota vastgesteld
Nota klaar, niet vastgesteld
Nota in ontwikkeling

Nota nog niet in ontwikkeling

bron: RIVM
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hebben opgesteld. In deze operatie werken de meest
betrokken departementen nauw samen om meer
samenhang te bewerkstellingen in het jeugdbeleid.

Vanaf 1 januari 2003 wordt onder de gewijzigde
WCPV de jgz voor jeugdigen van 0 tot 19 jaar uitge-
voerd in een wettelijk vastgelegd basistakenpakket
onder gemeentelijke regie. Hiermee worden ver-
schillen in de uitvoering van de JGZ verkleind en
samenwerking tussen organisaties op lokaal niveau
bevorderd. In september 2003 heeft 88% van de
gemeenten afspraken gemaakt met de thuiszorg over
het uniforme deel van het basistakenpakket jgz. Ook
heeft 76% van de gemeenten afspraken gemaakt over
het maatwerkdeel. Thuiszorgorganisaties beoordelen
hun relatie met gemeente(n) en GGD(‘en) in hun
regio over het algemeen als redelijk tot goed. Slechts
5% van de thuiszorgorganisaties beoordeelt de relatie
als slecht.’ Om de invoering van de integrale jgz
voor 0- tot 19-jarigen te begeleiden, is de Task Force
Jeugdgezondheidszorg ingesteld.

Verder ging in 2003 het Platform Jeugdgezondheids-
zorg van start. Dit platform heeft in juni de richtlijn
Contactmomenten gepubliceerd. Daarin staat op welk
moment in de levensloop de jgz met kinderen contact
moet zoeken. Verder zijn er in 2003 twee standaarden
geformuleerd. In 2004 zullen eveneens twee stan-
daarden worden ontwikkeld.

1.5.2 INGEZETTE MIDDELEN

Via de begroting is voor hoogwaardige jeugdgezond-
heidszorg € 184,7 min ingezet.

1.6 CONSUMENTENBESCHERMING

De operationele doelstelling is het maken van beleid
gericht op de bescherming van de gezondheid van
de consument.

1.6.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Productveiligheid en letselpreventie
Ongevallen in en om het huis kunnen worden voor-
komen door een mix van maatregelen die erop
gericht zijn onaanvaardbare risico’s (waaronder
onveilige producten) weg te nemen en veilig gedrag
te bevorderen.

In de Zorgnota 2003 staat welke concrete resultaten
we nastreven om deze doelstelling te realiseren.
Zo willen we de stijgende lijn van het aantal privé-
ongevallen ombuigen en het aantal doden en

8 | VT, bericht nr.2003-264.
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gewonden als gevolg van branden verminderen.
Er zijn nog geen gegevens over de bereikte effecten
in 2003 beschikbaar.

In 2003 hebben we onder andere de volgende activi-
teiten uitgevoerd om de operationele doelstelling te
realiseren:

- we hebben Consument & Veiligheid (C&V) een
instellingssubsidie verleend van € 3,2 min om
onder andere voorlichtingsinstrumenten te
ontwikkelen, onderzoek te doen (ook Europees),
productnormvoorstellen te produceren en inter-
ventieprogramma’s te ontwikkelen en uit te
voeren. Deze programma’s hebben als doel
gedrag te beinvloeden en een veilige omgeving
te bevorderen. Landelijk is campagne gevoerd
rondom het voorkomen van verdrinkingen en
is een nieuwe kinderveiligheidscampagne ter
preventie van verstikkingen voorbereid. De pilots
voor het landelijke valpreventieprogramma in
verzorgingshuizen zijn afgerond en geévalueerd.
Het nationale voorlichtingprogramma brandveilig-
heid gaat expliciet in op de risico’s van brand in
woningen, hoe die voorkomen kunnen worden en
hoe de consument zicht daarop kan voorbereiden;

- het onderzoek in het programma Gezond Leven
heeft geleid tot het ontwikkelen van een methodiek
voor publiek-private samenwerking op het gebied
van preventie;

- om het inzicht in de toepassing van de chemische
stoffen in consumentenproducten en de effecten
daarvan op de gezondheid te vergroten is veel
inzet gepleegd op de vernieuwing van het chemi-
sche stoffenbeleid. In Nederland is begonnen
met het programma Strategie Omgaan Met
Stoffen (SOMS) door uitvoering van een aantal
pilotprojecten in betrokken bedrijfstakken;

- op ons verzoek heeft de Gezondheidsraad het
advies ‘Gezondheidseffecten van blootstelling
aan radiofrequente elektromagnetische velden’
(GR/2003/03) uitgebracht;

- in september heeft TNO het onderzoek COgnitive
Functions And Mobiles (COFAM) afgerond (TNO-
rapport FEL-03-C148). Dat is een onderzoek naar
de relatie tussen gsm-antennes en gezondheids-
klachten. De resultaten van dit onderzoek zijn in
september 2003 naar de Tweede Kamer gestuurd
(brief EZ/DGTP/IV/03/167). Er is toegezegd advies
te vragen aan de Gezondheidsraad voor een
vervolgonderzoek dat er vooral op gericht zal
zijn het COFAM-onderzoek te valideren;

- de Warenwet is gewijzigd door de incorporatie
van de productwetgeving van het ministerie
van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW).
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Verder zijn verschillende Warenwetbesluiten
op het gebied van producten en kleurstoffen zijn
in 2003 vastgesteld en in werking getreden.

Voedselveiligheid
In Nederland bestaat een hoog beschermingsniveau
van de consument. De recente crises hebben echter
ook de kwetsbaarheid van het systeem getoond. Het
beleid is daarom gericht op het versterken van het
voedselveiligheidssysteem. Dit realiseren we onder
meer door handhaving door de Voedsel en Waren
Autoriteit (VWA). Tot de VWA behoren de
Keuringsdienst van Waren (KvW) en de Rijksdienst
voor de keuring van Vee en Vlees (RVV).

In de Zorgnota 2003 is aangegeven welke concrete
resultaten ter realisatie van deze doelstelling worden
nagestreefd. Het gaat bijvoorbeeld om het door-
breken van de belangrijkste ziekten die van dier op
mens kunnen overgaan en het verminderen van het
aantal voedselinfecties. Er zijn nog geen gegevens
over de bereikte effecten in 2003 beschikbaar.

In 2003 hebben we onder andere de volgende
activiteiten uitgevoerd om de operationele doel-
stelling te realiseren:

- in 2003 zijn twee nieuwe verordeningen op het
gebied van genetisch gemodificeerde organismen
(ggo’s) en diervoerders gepubliceerd. De verorde-
ningen regelen de toelating, etikettering en
traceerbaarheid van ggo’s en diervoeders. Samen
met het ministerie van Landbouw, Natuur en
Voedselkwaliteit (LNV), het ministerie van Volks-
huisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieubeheer
(VROM) en de VWA is een interdepartementaal
project gestart om de verordeningen goed uit te
werken. VWS trekt dit project.

De wetgeving voor ggo’s is voor het grootste deel
op Europees niveau geregeld. Nieuwe Europese
wetgeving is gericht op de zogenoemde traceer-
baarheid en etikettering in de keten en op het toe-
laten en etiketteren van ggo-levensmiddelen en
ggo-diervoeders (de eindproducten). Deze wet-
geving is in 2003 aangenomen en gepubliceerd;

- in het kader van de Europese regelgeving zijn
in Nederland aanvragen gedaan voor nieuwe
voedingsmiddelen en nieuwe voedselingre-
diénten, met name voor ggo’s. Ook in 2003
heeft de Gezondheidsraad weer ggo’s op veilig-
heid beoordeeld. De positieve adviezen zijn
doorgezonden naar de Europese Commissie;

- wij hebben de Stichting Voedingscentrum
Nederland (Voedingscentrum) subsidie verleend
van totaal € 1,7 mIn voor publieksvoorlichting.
De voorlichting betrof onder meer het stimuleren
van borstvoeding en minder inname van ongun-
stige vetten. Ook voerde het Voedingscentrum
een kleine campagne uit die gericht was op het
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innemen van foliumzuurprofylaxe door vrouwen
met een zwangerschapswens, om zo baby’s met
een open ruggetje te voorkomen. Om de consu-
ment bewuster te maken van met name het risico
van campylobacter in pluimveevlees ging
publieksinformatie via tv-spots van start;

- eris een nieuw signaleringssysteem voor voedsel-
consumptie gestart en het eerste onderdeel
daarvan is uitgevoerd. In dat kader hebben onder-
zoekers de voeding van personen tussen 19 en
40 jaar in een representatieve steekproef gemeten;

- alle klinisch volledig gezonde runderen ouder dan
30 maanden en niet volledig gezonde dieren
ouder dan 24 maanden zijn bij de slacht met de
zogenoemde snelle test onderzocht op besmetting
met bovine spongiform encephalopathy (BSE).
Omdat scrapie bij schapen en geiten mogelijk
BSE zou kunnen maskeren, zijn dieren ouder dan
18 maanden steekproefsgewijs ook aan de snelle
BSE-test onderworpen;

- het Europese Parlement en de Europese Raad
hebben ingestemd met regelgeving waarmee de
ziektekiemen die van dier naar mens overgaan
gerichter kunnen worden aangepakt. De resultaten
worden gemeten in termen van het aantal
voedselinfecties bij de mens en de mate waarin
de ziektekiemen in de veestapel voorkomen;

- in Europees verband is gestart met de harmoni-
satie van de organisatie en uitvoering van de con-
trole van voedsel en diervoeder door de overheid.
Overeenstemming is bereikt over de nieuwe
hygiéneverordeningen voor de gehele voedsel-
productieketen. Een begin is gemaakt met de
herziening en harmonisatie van Europese richt-
lijnen en regelgeving op het gebied van proefdier-
huisvesting, verzorging, behandeling en welzijn;

- het regeringsstandpunt over het advies van de
Gezondheidsraad over voedselinfecties (Tweede
Kamer, vergaderjaar 2001-2002, 26 991, nr.64) is
verder uitgewerkt. Veel aspecten van het advies
leiden tot extra onderzoek om tot de gewenste
reductie in voedselinfecties te komen. Hierbij
wordt extra aandacht geschonken aan prioritering
op basis van kosten en te verwachten effecten van
interventies;

- eris een verbod afgekondigd op de aanwezigheid
van salmonella in eieren en op het etiket van
pluimveevlees wordt gewaarschuwd voor de
mogelijke aanwezigheid van pathogenen;

- voor het zesjarige programma Verantwoorde
Voeding bij ZonMw is een aantal fundamentele
onderzoeken gestart en/of voortgezet op het
gebied van voedselveiligheid, consumentengedrag
en bioactieve stoffen (risicoschattingen);

- de Tweede en Eerste Kamer hebben het verbod
behandeld en aangenomen om mensapen te
gebruiken als proefdier. In juli 2003 hebben OCW,
VWS, Biomedical Primate Research Centre (BPRC)
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en Stichting AAP een convenant getekend. Daarin
staan de afspraken rond de overdracht van ruim
zestig chimpansees van het BPRC aan Stichting
AAP. De gezonde dieren gaan naar Stichting AAP
in Spanje. De dieren die zijn geinfecteerd met

SIV (apen-hiv), hiv of het hepatitis C-virus gaan
naar Stichting AAP in Almere. Wij hebben voor

€ 1,5 min bijgedragen in de kosten voor de
huisvesting en verzorging van de chimpansees
van het BPRC.

1.6.2 INGEZETTE MIDDELEN

De ingezette begrotingsmiddelen bedroegen
€ 4,0 mIn voor ‘Productveiligheid en letselpreventie’
en € 10,6 min voor ‘Voedselveiligheid'.

TABEL 37

Uitgavenontwikkeling Gezondheidsbevordering en bescherming

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
328,4 66,7 12,8 -54,9 353,0

. - . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- wachtlijsten/productie 1,5 0,8

- kwaliteit/overig 65,2 -24,0

totaal 66,7 -23,2

bron: VWS

TABEL 38

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 351,9

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal -1,5

- mee- en tegenvallers volume 2,6

- technisch/statistisch 0,0

stand Jaarbeeld Zorg 2003 353,0

bron: VWS
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1.7 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in
de jaren 2002 en 2003
Tabel 37 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling
tussen 2001 en 2002 respectievelijk tussen 2002
en 2003 is samengesteld.

De nominale uitgavenontwikkeling is het gevolg
van loon- en prijsbijstellingen in de verschillende
deelsectoren.

De volumeontwikkeling in 2002 heeft vrijwel
geheel betrekking op kwaliteit/overig. Deze stijging
wordt hoofdzakelijk verklaard door extra uitgaven
(€ 47,7 miIn) op basis van het Rijksvaccinatie-
programma (RVP). Met name het effect van de
invoering van vaccinatie tegen meningokokken C
is zichtbaar, inclusief de inhaalcampagne voor
0-18-jarigen. Verder zijn de uitgaven voor dieet-
advisering met € 8,7 min toegenomen. Daarnaast
zijn extra middelen ter beschikking gesteld voor
screening op familiaire hypercholesterolemie,

volume nominaal technisch uitgaven 2003
-23,2 10,6 -120,0 220,4
TABEL 39

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2002

stand Zorgnota 2003 352,2

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 9,1
- mee- en tegenvallers volume 25,7
- technisch/statistisch -166,6
stand Jaarbeeld Zorg 2003 220,4

afwijking realisatie t.0.v. raming in Zorgnota 2003  -131,8

bron: VWS
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hiv-screening van zwangere vrouwen en inenting
tegen hepatitis B van kinderen met ouders uit
een endemisch land (€ 8,1 min). De uitgaven aan
subsidies via het College voor zorgverzekeringen
(CVZ) vielen lager uit (€ 4,5 min).

De volumeontwikkeling in 2003 heeft vrijwel geheel
betrekking op kwaliteit/overig. De daling houdt voor-
namelijk verband met het wegvallen van de inciden-
tele uitgaven in 2002, bijvoorbeeld voor de inhaal-
campagne meningokokken C (-/- € 62,0 min) en

de introductie van een combinatievaccin DKTP/Hib
(-/- € 3,2 min). Daarentegen zorgden met name de
vaccinatie tegen meningokokken C, hepatitis B en
kinkhoest voor 4-jarigen voor hogere uitgaven

(€ 11,4 mIn). Ook zijn de uitgaven voor dieet-
advisering verder toegenomen (€ 24,6 min).
Bovendien vielen de subsidies via het CVZ hoger

uit (€ 6,9 min). Het ging daarbij onder andere om
screening op borstkanker en familiaire hypercholes-
terolemie en soa-poliklinieken.

De technische mutatie in 2003 is onder meer het
gevolg van de overheveling van de middelen voor
de jeugdgezondheidszorg naar de begroting.
Daarnaast heeft een herschikking in verband met de
vaccinatie tegen meningokokken C plaatsgevonden,
die ook de belangrijkste verklaring is voor de tech-
nische mutatie in 2002.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 38 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

Op grond van actuele cijfers van het CVZ en het
CTG over 2002 zijn de in het Jaarbeeld Zorg 2002
opgenomen cijfers licht bijgesteld.

Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 39 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 9,1 min)

is het saldo van nadere loon- en prijsbijstellingen in
deze sector.

Het hogere volume in 2003 (€ 25,7 min) wordt
verklaard door hogere kosten voor het Rijksvaccinatie-
programma (vooral door toevoeging van inentingen
tegen meningokokken C en hepatitis B) (€ 11,4 min) en
door hogere kosten voor dieetadvisering (€ 24,6 min).
Anderzijds zijn de uitgaven op subsidies via het
College voor zorgverzekeringen (CVZ) lager uitge-
vallen dan geraamd (/- € 11,9 min).

De technische mutatie (-/- € 166,6 mIn) is grotendeels
het gevolg van de overheveling van de middelen voor
de jeugdgezondheidszorg naar de begroting.
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2 Curatieve zorg

2.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling van de curatieve zorg is
patiéntgerichte curatieve en palliatieve zorg te reali-
seren voor patiénten met lichamelijke aandoeningen,
inclusief de genees- en hulpmiddelenvoorziening.
Om dit doel te bereiken, streven we naar doelmatige,
kwalitatief verantwoorde en toegankelijke zorg, die
transmuraal en integraal wordt geleverd.

2.2 ORGANISATIE EN BEREIKBAARHEID VAN
DE ZIEKENHUISZORG

Een evenwicht moet gevonden worden tussen bereik-
baarheid en doelmatigheid. De operationele doelstel-
ling is: ‘Deconcentratie waar mogelijk, concentratie
indien noodzakelijk’. Medisch-inhoudelijke en techno-
logische ontwikkelingen maken het mogelijk dat
medisch specialistische zorg op steeds meer verschil-
lende locaties kan worden aangeboden. Behalve in de
vanouds bekende ziekenhuizen wordt ziekenhuiszorg
tegenwoordig aangeboden in buitenpoli’s, dagzieken-
huizen, zelfstandige behandelcentra en in combina-
ties daarvan.

2.2.1 CONCENTRATIE EN DECONCENTRATIE

Na enkele jaren van concentratie is in 2003 de bereik-
baarheid van de ziekenhuiszorg in de dunner bevolkte
gebieden prominent op de agenda gekomen.

2.211 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In december 2003 kon volgens het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (RIVM) 98,8% van de
bevolking binnen 45 minuten per ambulance een
ziekenhuis met spoedeisende hulp (seh) bereiken.
82,4% van de bevolking kan al binnen dertig minuten
bij een seh-afdeling zijn. De goede spreiding staat
echter onder druk. Verschillende ziekenhuizen worden
namelijk met behulp van incidentele steun van
verzekeraars of provincie financieel ondersteund

en een aantal (kleinere) ziekenhuizen is afhankelijk
van slechts enkele specialisten om de basisspecia-
lismen te kunnen blijven aanbieden. In de brief
‘Bereikbare ziekenhuiszorg’ van 26 september 2003
(TK 2003-2004, 27 295, nr.56), is aangegeven dat per
2004 geld beschikbaar komt voor de kleinere zieken-
huizen. Vanaf 2003 is structureel € 14 min extra
ingezet om de schaalgroottetoeslag verder terug te
brengen en de bereikbaarheid van ziekenhuiszorg te
waarborgen. Ziekenhuizen met minder dan 62,5 fte
‘gewogen poortspecialisten’ ontvangen vanaf 2003
dezelfde vergoeding per variabele parameter
(opname, verpleegdag, dagverplegingsdag en eerste
polikliniekbezoek) als een ziekenhuis met meer dan
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62,5 fte ‘gewogen poortspecialisten’. Voor deze aan-
passingen ontvingen de kleinere ziekenhuizen een
lager bedrag per variabele parameter. Eerder al zijn
kleinere ziekenhuizen er hierdoor ruim € 22 min op
vooruitgegaan. Vanaf 2004 wordt tenslotte nog het
nadelige effect van de schaalgroottetoeslag in de
investeringsrichtlijn opgeheven.

Voor bepaalde functies of aandoeningen (relatief
eenvoudige, planbare zorg) kunnen zelfstandige
behandelcentra (zbc's) voor een snelle groei van

de capaciteit zorgen. Per 1 juli 2003 hebben we een
aantal vereisten laten vervallen, waardoor het voor
nieuwe aanbieders (waaronder zbc’s) gemakkelijker
is geworden om toe te treden tot het zorgveld. Door
deze vereisten te laten vervallen worden bovendien
de administratieve lasten verlicht. Door de regel-
geving te verruimen, is het aantal behandelcentra

in 2003 gestegen van 37 naar 51, een groei van 37%.
Waarschijnlijk telt Nederland midden 2004 ongeveer
zestig behandelcentra. Dit is in lijn met het verder
invoeren van marktwerking in de sector.

2.2.1.2 INGEZETTE MIDDELEN

In 2003 is ten opzichte van 2002 structureel € 14 min
extra ingezet om de schaalgroottetoeslag verder
terug te brengen en de bereikbaarheid van zieken-
huiszorg te waarborgen.

2.2.2 BEKOSTIGING ZIEKENHUISZORG EN DIAGNOSE-
BEHANDELCOMBINATIES

Om de curatieve zorg te bekostigen, is het belangrijk
de aanbieders van de gezondheidszorg een adequate
dekking te bieden van de kosten die zij moeten maken
om de zorg te kunnen leveren die van hen verwacht
mag worden. Om richting te geven aan de gewenste
zorgverlening kunnen financiéle prikkels in de bekos-
tiging worden ingebouwd.

2.2.21 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Diagnose-behandelcombinaties
In 2003 is de diagnosese-behandelcombinatie (dbc)-
systematiek verder ontwikkeld. Als eerste beproeving
is vanaf 1 januari 2003 met zeventien ingrepen (ruim
100 dbcs) geéxperimenteerd met vrije prijsvorming
op basis van dbcs. Er zijn modules ontwikkeld die
het in de ziekenhuisadministratie mogelijk maken
de registratie en declaratie van dbcs uit te voeren.
In 2003 hebben wij de regie in handen genomen van
een aantal cruciale onderwerpen, zoals het invoe-
ringsscenario, de wetgeving (wetsvoorstel Herziening
overeenkomstenstelsel zorg (HOZ), de Wet tarieven
gezondheidszorg (WTG) en de Ziekenfondswet
(ZFW)), het onderhoudsorgaan privacyaspecten en
kwesties met kapitaallasten.
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De belangrijkste resultaten in 2003 rond dbc’s waren
het verwerven van bestuurlijke en politieke instem-
ming met het invoeringsmodel. Het dbc-systeem
wordt gefaseerd ingevoerd. Deze fasering is als volgt:
- per 1juli 2004 zijn de landelijke ‘producten’ afge-
rond. De instellingen kunnen en moeten zich in
de tweede helft van 2004 goed voorbereiden op
de dbc’s. In de instellingen moet in juli 2004
de dbc-registratie op orde zijn. Ook moeten de
instellingen dan met de dbc-validatie starten;

- per 1 oktober verplichten we instellingen de
dbc-gegevens aan het DBC-informatiesysteem
te leveren. Dit is van belang om de instellingen
te laten ‘proefdraaien’, voordat de dbc-declaratie
start;

- per 1januari 2005 wordt zowel segment A als
segment B ingevoerd. In segement A vindt voor
90% van de ziekenhuisproducten bekostiging
plaats op basis van de huidige budgetsystematiek
en financiering op basis van vaste dbc-tarieven.
In segment B vindt voor 10% van de ziekenhuis-
producten marktwerking plaats op basis van
vrije prijsvorming dbc’s. Om zich voor te bereiden
op de marktwerking kunnen instellingen tot
eind december experimenteren met vrije prijs-
afspraken op basis van het huidige experiment
Ruimte voor Resultaat. Ook zullen ziekenhuizen
per 1 oktober 2004 hun standaard prijslijsten voor
segment B openbaar maken.

We hebben een begin gemaakt met het vergroten
van transparantie door samen met partijen in de
sector de verantwoordelijkheden voor correcte
registratie in ziekenhuizen vast te leggen. Dit is
gebeurd op basis van de in december 2003 definitief
afgeronde typeringslijsten. Met behulp van de
typeringslijst worden de activiteiten en verrichtingen
van het ziekenhuis en medisch specialist omschreven.
Uiteindelijk is in januari 2004 een set met diagnose-
groepen samengesteld waarover vrije prijsonderhan-
delingen gehouden kunnen gaan worden.

In 2003 is een maatregel lumpsumbasisjaarcorrectie
ingevoerd. Deze beleidsregel heeft als doel de
lumpsum te korten in die ziekenhuizen waar te grote
verschillen waren ontstaan tussen de declaraties en
de lumpsum. De maatregel is in kort geding en in
hoger beroep ter discussie gesteld. Dit heeft er uitein-
delijk toe geleid dat deze maatregel is vervangen en
dat de opgelegde kortingen ongedaan zijn gemaakt.
Het besparingsverlies als gevolg van deze maatregel
bedraagt vanaf 2003 structureel € 35 mIn per jaar.

Uurtarief medisch specialisten
In de loop van 2003 zijn afspraken gemaakt en
vastgelegd over het in te voeren uurtarief voor
de medisch specialisten. Dit uurtarief zal in twee
fasen tot stand komen. Allereerst komt er een
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macroneutraal uurtarief tot stand waarmee op

1 januari 2005 de systeemovergang naar de dbc’s
kan worden gemaakt. Dit macroneutrale uurtarief

zal worden berekend door het kader van de vrijge-
vestigd medisch specialisten te delen door het aantal
door deze groep geleverde patiéntgebonden uren.
Het nieuwe uurtarief zal worden gehanteerd in het
B-segment.

Er loopt een onderzoek naar de werkdruk en de tijd-
besteding van medisch specialisten. Het Tijdsbeste-
dingsonderzoek deel Il is bijna compleet. Dit onder-
zoek zal grotendeels in 2004 worden afgerond.

2.2.3 IC-CAPACITEIT

De hoofdlijnen van het programma IC waren in 2003:
de bouwkundig aanwezige capaciteit beter benutten

en de toegankelijkheid van de beschikbare capaciteit
vergroten.

2.2.31 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De partijen zijn het eens geworden over het gemeen-
schappelijke belang om een samenhangende en
gecoordineerde aanpak te ontwikkelen. Ter bevorde-
ring van de exploitatie van de bestaande capaciteit is
per 1 januari 2003 in de bekostigingssystematiek van
ziekenhuizen een IC-parameter ingevoerd. Daarmee
komen extra middelen per IC-verpleegdag beschik-
baar. Bij de invoering van de IC-parameter is als
voorwaarde een ondergrens van 1.000 beademings-
dagen per jaar gesteld, aangezien. De problemen
deden zich namelijk vooral voor op de grotere IC's
die meer dan het gegeven aantal beademingsdagen
kennen.

2.2.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

Ten behoeve van de bekostiging van de IC-verpleeg-
dagen is, op basis van de voor 2003 gemaakte
productie afspraken over het aantal IC-verpleegdagen
en de specifieke beleidsregel, in 2003 € 49 mlIn in

de budgetten van de algemene en academische
ziekenhuizen (exclusief de nog niet in de budgetten
verwerkte aantallen AMC en LUMC) opgenomen.

2.2.4 NEONATALE INTENSIVE CARE EN HIGH CARE

2.2.41 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Sinds de invoering van het planningsbesluit voor
neonatale zorg in 2001 is het aantal IC-bedden van
een neonatale intensive care unit (nicu) vrij. Daardoor
kan een flexibele groei naar behoefte plaatsvinden.
Eind 2003 bedroeg de nicu-capaciteit 157 bedden.
Deze capaciteit zal in de periode tot 2007 worden
vergroot tot 231 bedden. Deze meerjarenplanning is
nodig, omdat het enige tijd vergt om de uitbreiding
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(gebouwen, opleiding en werving personeel) te
kunnen realiseren. Ter bevordering van de exploitatie
van de afdeling Neonatologie is per 1 januari 2002 in
de bekostigingssystematiek van ziekenhuizen een
budgetparameter voor de opname neonatologie
ingevoerd. Voorheen kreeg het ziekenhuis een vaste
budgetvergoeding per neonatologiebed. Om een
relatie te kunnen leggen met de prestatie en om

de productie te stimuleren, krijgt het ziekenhuis
vanaf 2002 een budgetvergoeding per opname
neonatologie.

2.2.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

Ten behoeve van de bekostiging van de neonatologie
is, op basis van de voor 2003 gemaakte productie
afspraken over het aantal opnamen neonatologie en
de specifieke beleidsregel neonatologie, in 2003 een
bedrag van € 28,6 mIn meer in de budgetten van de
algemene en academische ziekenhuizen opgenomen
dan in 2001. Deze hogere uitgaven zijn het gevolg
van de beleidsmatig gewenste aanpassing van de
bekostiging neonatologie op basis van het Plannings-
besluit neonatale zorg uit 2001, de met ingang van
2003 doorgevoerde algemene herijking van de
bekostigingssystematiek ziekenhuizen en de extra
opnamen die hebben plaatsgevonden.

Ten behoeve van de bekostiging van de high care

is, op basis van de voor 2003 gemaakte productie
afspraken over het aantal beschikbare high care
bedden en de specifieke beleidsregel, in 2003

€ 0,9 min in de budgetten van de algemene en
academische ziekenhuizen opgenomen.

2.2.5 PEDIATRISCHE INTENSIVE CARE

2.25.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 zijn de Pediatrische Intensive Care Unit's
(PICU’s) onder werking gebracht van artikel 8 van de
WBMV. Op die manier wordt de kwaliteit bevorderd
en de kennis van de zorg geconcentreerd. De acht
universitaire centra zijn als PICU aangewezen. Het
totaal aantal PICU-bedden is uitgebreid. Er is nog
steeds sprake van een personeelstekort waardoor
niet alle beschikbare bedden in gebruik zijn. Mede
door de instroom van 34 extra verpleegkundigen uit
de vervolgopleiding Intensive Care Kinderen kon de
beschikbare capaciteit worden vergroot van 81 bedden
in juni 2003 naar 88 bedden aan het einde van 2003.
Ter bevordering van de exploitatie van de afdeling
pediatrische intensive care is per 1 januari 2002 in

de bekostigingssystematiek van ziekenhuizen een
budgetparameter voor de opname pediatrische
intensive care ingevoerd. Om een relatie te kunnen
leggen met de prestatie en om de productie te stimu-
leren, krijgt het ziekenhuis vanaf 2002 een budget-
vergoeding per opname pediatrische intensive care.
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2.25.2 INGEZETTE MIDDELEN

Ten behoeve van de bekostiging van de pediatrische
intensive care is, op basis van de voor 2003 gemaakte
productie afspraken over het aantal opnamen pedia-
trische intensive care en de specifieke beleidsregel,

in 2003 € 16 mIn in het budget van de academische
ziekenhuizen opgenomen. Dit is € 3 mIn meer dan

in 2002.

2.2.6 DURE GENEESMIDDELEN EN DURE KUNST-
EN HULPMIDDELEN

2.2.6.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De beleidsregel ‘Dure geneesmiddelen in zieken-

huizen’ geeft ziekenhuizen een vergoeding voor

het gebruik van een limitatief aantal van elf dure

geneesmiddelen. Maximaal 75% van de werkelijke

kosten komt voor nacalculatie in aanmerking. Het

te hanteren vergoedingspercentage stellen de instel-

ling en de zorgverzekeraar in lokaal overleg vast.

- De beleidsregel was voor de jaren 2002 en 2003
vastgesteld. De beleidsregel is in 2003 geéva-
lueerd. Daarbij is besloten de beleidsregel te
verlengen in 2004. Uit de evaluatie kunnen de
volgende conclusies worden getrokken. Het
vergoedingspercentage dat in 2003 in het lokaal
overleg tussen zorgaanbieders en verzekeraars
werd overeengekomen lag bij de algemene
ziekenhuizen bij globaal éénderde van het aantal
ziekenhuizen tussen de 50% en 60%.

- Bij twee derde van het aantal ziekenhuizen werd
het maximumvergoedingspercentage van 75%
afgesproken.

- Bij de academische ziekenhuizen liepen de vergoe-
dingspercentages uiteen van 40% tot het
maximum van 75%. Dit is in lijn met de verwach-
ting dat niet in alle gevallen de partijen in lokaal
overleg zouden besluiten tot een maximumver-
goeding.

- Bij de algemene en bij de academische zieken-
huizen spraken beide partijen het desbetreffende
vergoedingspercentage integraal af voor alle
elf middelen. Zij hebben dus geen onderscheid
gemaakt tussen de verschillende stoffen op de lijst.

Ziekenhuizen krijgen de kosten van het gebruik van
dure kunst- en hulpmiddelen vergoed op grond van
de beleidsregel ‘Lokale productiegebonden toeslag’.
Deze beleidsregel biedt zorgaanbieders en verzeke-
raars de mogelijkheid om in lokaal overleg afspraken
te maken over het financieren van zorgvernieuwing
en over specifieke lokale knelpunten. De lokale
productiegebonden toeslag bedraagt 2% van het
variabele budget van het desbetreffende ziekenhuis.
In bijzondere omstandigheden mag dit percentage
oplopen tot 5%. Ziekenhuizen hebben in 2003
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gebruikgemaakt van de mogelijkheid om een hoger
percentage dan 2% af te spreken: gemiddeld bedroeg
het afgesproken percentage ongeveer 3%.

2.2.6.2 INGEZETTE MIDDELEN

De op grond van de beleidsregel ‘Dure geneesmid-
delen in ziekenhuizen’ in 2003 ingezette middelen
bedroegen bij de algemene ziekenhuizen en de
academische ziekenhuizen samen € 36 min. Dit is
€ 1 mIn meer dan in 2002.

De op grond van de beleidsregel ‘Lokale productie-
gebonden toeslag’ in 2003 ingezette middelen
bedroegen bij de algemene en de academische
ziekenhuizen samen € 129 min. Dit is € 34 mIn meer
dan in 2002.

2.2.7 SPOEDEISENDE MEDISCHE HULPVERLENING

2.2.71 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Ambulance hulpverlening
De belangrijkste knelpunten in de ambulancezorg
in 2003 waren de spreiding en beschikbaarheid van
het ambulancevervoer en de bestuurswijze van
de sector. Via een nieuwe besturingssystematiek
hebben we de grotere rol van zorgverzekeraars,
het verdwijnen van de planningsrol van de provincies
en de organisatie van de ambulancezorg binnen de
Regionale Ambulance Voorzieningen (RAV) verder
uitgewerkt. In 2003 hadden 21 van de 25 regio’s
een RAV. Als vervolg op het rapport van het RIVM,
‘Ambulances binnen bereik’ (januari 2003) heeft
het projectbureau Versterking Ambulancezorg een
referentiekader opgesteld om de ambulancezorg te
spreiden en beschikbaar te stellen. Het scenario uit
‘Ambulances binnen bereik’ vormt hiervoor de basis.
Het projectbureau hanteert in dat kader eenduidige
uitgangspunten en objectieve criteria voor de regu-
liere ambulancezorg. Het staat aanbieders en verzeke-
raars vrij om maatwerkafspraken te maken, bijvoor-
beeld over regiogrensoverschrijdende inzet, mits
zij de criteria inachtnemen. In december 2003 heeft
het projectbureau Versterking Ambulancezorg het
landelijke referentiekader spreiding en beschikbaar-
heid afgerond. Op basis van het referentiekader
wordt het (maximum) RAV-budget vastgesteld.

Het voortzetten en afronden van de implementatie
van het communicatiesysteem C2000 en het
Geintegreerd Meldkamer Systeem (GMS) heeft in
2003 vertraging opgelopen. Dat komt vooral door
problemen met de aanleg van de technische infra-
structuur, waardoor ook de operationele uitrol is
vertraagd.
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Mobiele Medische Teams (MMT)
Om regionale afspraken met ziekenhuizen te maken
voor een zo optimaal mogelijke spreiding van de
capaciteit werd voor de tien traumacentra vanaf
2003 extra geld beschikbaar gesteld. Tussen de
traumacentra is een aanzienlijk kwaliteitsverschil
geconstateerd. We hebben gewerkt aan een landelijke
uitrol van de registratiesystemen op basis van
het rapport van het College van Zorgverzekeringen
‘Evaluatie beleidsvisie traumazorg’.

Geneeskundige Hulpverleningsdiensten

Ongevallen en Rampenbestrijding
Op bestuurlijk vlak hebben de Geneeskundige Hulp-
verleningsdiensten Ongevallen en Rampenbestrijding
(GHOR) een behoorlijke ontwikkeling doorgemaakt.
Er is een GHOR-bestuur, de territoriale congruentie
is vrijwel een feit, de functie van regionaal genees-
kundig functionaris is overal ingevoerd en er zijn tien
traumacentra aangewezen die verantwoordelijk zijn
voor het netwerk van spoedeisende medische zorg
in hun gebied. De departementen hebben in 2003
gezamenlijk besloten te streven naar 25 veiligheids-
regio’s met een veiligheidsbestuur, veiligheidsdirectie
en veiligheidsbureau. Dit betekent dat brandweer- en
GHOR-taken nog meer met elkaar vervlochten moeten
worden. De voorgestane veiligheidsregio’s vallen
samen met de huidige politieregio’s. De betrokken
partijen hebben overeenstemming bereikt over het
gebruik van gemeenschappelijke meldkamers van
brandweer en ambulancezorg. Deze bieden de
mogelijkheid om de taken tijdens grootschalige
processen zo efficiént mogelijk te organiseren en
waar mogelijk te integreren.

2.2.7.2 INGEZETTE MIDDELEN

De traumacentra die een helikopter faciliteren hebben
er vanaf 1 januari 2003 € 4,5 min bij gekregen.

2.2.8 INNOVATIE EN DOELMATIGHEID IN
DE CURATIEVE ZORG

2.2.8.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Sneller Beter
Ons doel is doelmatige zorg sneller te implemen-
teren, met daarbinnen ruimte voor waardevolle inno-
vaties. Ons beleid in 2003 bood daarbij drie aangrij-
pingspunten. Het eerste houdt in dat partijen binnen
de bestaande kaders deze ontwikkelingen zelf ter hand
nemen. Het tweede is gericht toezicht en transparantie
van de resultaten daarvan. Het derde aangrijpingspunt
is gerichte projectmatige overheidsbemoeienis.
In november heeft de Tweede Kamer de brief
‘Sneller Beter’ ontvangen (TK, 2003-2004, 28 439 nr.3).
Daarin beschrijven we onze voornemens om de
transparantie en kwaliteit in de curatieve zorg te
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verbeteren (zie ook: www.snellerbeter.nl). De basis

voor dit programma vormen zichtbare prestaties

(prestatievergelijking door middel van benchmarking

en indicatoren IGZ) en een ondersteuningsprogramma

om goede praktijkvoorbeelden versneld in te

voeren. Hierbij ligt de nadruk vooral op de gebieden

(speerpunten):

- patiéntenveiligheid: onnodige schade voorkomen;

- patiéntlogistiek: intramurale en transmurale zorg-
processen herontwerpen;

- zeggenschap: de invloed van patiénten op hun
eigen behandeling vergroten.

Een onderdeel van het Sneller Beter-beleid is ook

om bewezen innovaties versneld in te voeren.

De benchmark Ziekenhuizen is een van de instrumen-
ten waarmee ziekenhuizen hun relatieve positie ten
opzichte van andere ziekenhuizen, hun relatief sterke
en zwakke punten, hun eigen marktpositie en hun
ambities kunnen bepalen. In 2003 ging een pilot

met negen ziekenhuizen van start. De pilot blijkt

een bewezen manier te zijn om de uitvoerbaarheid,
toepasbaarheid en haalbaarheid van de benchmark
te toetsen.

Ook in de huisartsenzorg vindt een benchmarkpilot
plaats. Deze benchmark wordt ontwikkeld om ook
voor deze sector gegevens beschikbaar te krijgen
over de toegankelijkheid, kwaliteit en doelmatigheid.
De informatievoorziening over de huisartsenzorg

is erg ‘dun’: er bestaan slechts enkele landelijke
registraties die gegevens verzamelen op landelijk
niveau via een steekproef uit de huisartsen. Door dit
steekproefkarakter zijn geen representatieve gege-
vens op regioniveau beschikbaar. Met verantwoorde-
lijke partijen (huisartsen, patiéntenorganisaties en
zorgverzekeraars) in de regio’s Drenthe, Almere en
Rotterdam wordt het instrument ontwikkeld.

2.2.8.2 INGEZETTE MIDDELEN

In 2003 is € 170.247 uitgegeven aan het programma
‘Sneller Beter’ (begrotingsmiddelen).

2.3 WET OP BIJZONDERE MEDISCHE VERRICHTINGEN

De operationele doelstelling van de WBMV is om
aangewezen medische verrichtingen gereguleerd
te introduceren en te verspreiden. Zo draagt de wet
bij aan een doelmatig en kwalitatief optimaal niveau
van omschreven verrichtingen, binnen de geldende
medisch-ethische en maatschappelijke inzichten.

2.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Met de WBMV beschikken wij over een instrument
waarmee ontwikkelingen rond bijzondere medische
verrichtingen kunnen worden geconcentreerd,
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afgeremd, verboden of juist gestimuleerd. In 2003
zijn vier behandelingen onder de WBMYV gebracht,
te weten neuromodulatie, PICU'’s, pijnrevalidatie en
revalidatietechnologie (onder artikel 8, het stimule-
ringsartikel) en eilandjes van Langerhanstransplan-
tatie (onder artikel 2, het verbodsartikel). In 2003 is
aan verschillende behandelcentra een aanwijzing
voor neuromodulatie gegeven.

Voor de hartinterventies (dotteringrepen en open-
hartoperaties) was 2003 een jaar waarin de capaci-
teitsverruiming in nieuwe hartcentra nog binnen de
opvattingen van het planningsbesluit hartchirurgie
viel. In 2004 zal duidelijk worden of er voor de sprei-
ding (= vergunningverlening) van deze interventie
nieuwe uitgangspunten zullen gelden. In 2003 zijn
er verschillende aanvragen voor een vergunning
voor automatisch implanteerbare cardioverteerder
defibrillatoren (AICD’s) in behandeling genomen.
Die worden gebruikt om levensbedreigende hart-
ritmestoornissen te behandelen. Met betrekking tot
de cochleaire implantaties zijn in 2003 de adviezen
van het veld ingewonnen over de conceptbeleids-
visie. Voor kinderen valt de implantatie onder de
WBMV. Dit kan mogelijk leiden tot een wijziging

in die beleidsvisie, waardoor meer centra in aan-
merking komen voor een aanwijzing. De WBMYV is
doorgelicht op het aspect van administratieve lasten.
Geconcludeerd is dat de administratieve lasten die
voortvloeien uit de WBMYV beperkt zijn.

2.4 ZELFSTANDIG WERKZAME BEROEPSBEOEFENAREN

De operationele doelstelling is het zodanig stimuleren
en faciliteren van zelfstandig werkzame beroeps-
beoefenaren, dat ze zich in de beroepsuitoefening zo
veel mogelijk richten op de primaire zorgverlening.

2.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Huisartsen
In april 2003 heeft de Taskforce Knelpunten Huisartsen-
zorg een eindrapport uitgebracht. Dankzij dit rapport
worden op basis van bemiddeling en best practices,
obstakels weggenomen om samenwerkende zorg-
verleners te bekostigen en te huisvesten. Er is in 2003
vooral aandacht besteed aan de samenwerking tussen
zorgaanbieders, zorgverzekeraars en gemeenten
om naar oplossingen te zoeken voor infrastructurele
problemen in de eerstelijnszorg. Eind 2003 is de brief
‘De toekomstbestendige eerstelijnszorg’ naar de
Tweede Kamer gestuurd (TK 2003-2004, 29 247, nr.4).
In deze brief staat onze visie op de eerstelijnszorg die
voor iedereen toegankelijk, kwalitatief verantwoord
en betaalbaar moet zijn. De maatregelen die we in
deze brief uitgewerkt hebben, betreffen een groter
zorgaanbod, meer transparantie in de sector en een
goed toezicht.
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De structurele financiering van de avond-, nacht- en
weekenddiensten (anw) heeft een snelle ontwikkeling
gekend, zowel voor de kosten van infrastructuur als
het honorarium. Inmiddels zijn er 125 huisartsen-
posten, verdeeld over 61 huisartsendienstenstruc-
turen. De implementatie van huisartsenposten is
snel gegaan. We hebben het CTG gevraagd de
kosten voor de dienstenstructuur te normeren. Deze
kosten bedroegen in 2002 € 74 mIn infrastructuur en
€ 13 min honorarium. Voor 2003 is nog niet bekend
wat daadwerkelijk is gerealiseerd. De goedgekeurde
begrotingen geven € 113 mIn voor infrastructuur en
€ 68 mIn voor honorarium aan. Vooruitlopend hierop
heeft het CTG besloten de kosten te bevriezen op het
niveau van 2003 en een korting van 5% op te leggen.
Het CVZ onderzoekt de mogelijkheden om de spoed-
eisende hulp van de ziekenhuizen en de anw-diensten
van huisartsen waar mogelijk te integreren. Om de
transparantie in de huisartsensector te vergroten, zijn
we in 2003 begonnen een pilotbenchmark voor de
huisartsenzorg voor te bereiden.

Evs en praktijkondersteuning
Op jaarbasis hebben we € 38,6 mIn beschikbaar
gesteld voor de praktijkondersteuning (Convenant
versterking huisartsenzorg 1999). Het grootste deel
van deze financiering moest echter komen uit de
besparingen door het elektronisch voorschrijfsysteem
(evs-besparingen). De besparing die Zorgverzekeraars
Nederland (ZN) en de Landelijke Huisartsen
Vereniging (LHV) hadden geraamd, was € 136 min.
Uiteindelijk leverde het evs een besparing op van
€ 9,1 mIn. Op 1 januari jongst leden. 2003 is het
convenant formeel afgelopen. De koppeling tussen
evs en praktijkondersteuning is hiermee losgelaten.
De consequentie van de ontkoppeling is dat nu
niet meer dan € 38,6 mIn beschikbaar zal zijn voor
praktijkondersteuning. In het derde kwartaal van
2003 had 43,8% van de huisartsen een praktijkonder-
steuner. In totaal zijn er 1.005 praktijkondersteuners
(558 fte) werkzaam voor 3.056 huisartsen.

Verloskundigen en kraamverzorgenden
Om regionale capaciteitsproblemen in de verlos-
kundige keten op te lossen, bestaan er sinds 2003
tijdelijke ‘geboortecentra’, gefinancierd door zorg-
verzekeraars. Om de verloskundige registraties te
verbeteren en te koppelen is in 2003 de Stichting
Perinatale Registratie Nederland opgericht. In samen-
werking met de partijen in het veld, hebben we
gewerkt aan een betere afstemming tussen kraam-
verzorgenden en verloskundigen, vooral gericht
op kwaliteit en de positie van kwetsbare groepen.
De samenwerking in de verloskundige keten is
bevorderd door het opzetten van samenwerkings-
verbanden (Districten verloskundige platforms en
regiokantoren).
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Paramedici
De paramedische sector bestaat uit fysiotherapeuten,
oefentherapeuten-Mensendieck, oefentherapeuten-
Cesar, logopedisten, ergotherapeuten, diétisten,
podotherapeuten, huidtherapeuten, optometristen,
radiologisch laboranten, mondhygiénisten en
tandprothetici. In totaal gaat het om ongeveer
40.000 beroepsbeoefenaren. De afgelopen jaren is
geinvesteerd in het ondersteunen van het kwaliteits-
beleid voor de sector, waarbij primair is ingezet op
de beroepen die onder de Ziekenfondswet vallen
(fysiotherapie, oefentherapie, logopedie). Met inspan-
ning van de betrokken beroepsgroepen is in 2003
een kwaliteitssysteem ontwikkeld. Dat bestaat uit
behandelrichtlijnen, intercollegiale toetsing, na- en
bijscholing, een kwaliteitsregister en registratie-
systemen. Daarmee is een werkzame infrastructuur
voor kwaliteitsbeleid opgezet, die de sector nu zelf
kan onderhouden. In 2003 is naar zelfstandige
financiering van het kwaliteitsbeleid door de sector
toegewerkt. In dat kader is het project Implementatie
Kwaliteitsbeleid Paramedische Sector van het CVZ,
conform planning, beéindigd.

2.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

Ten behoeve van een betere honorering van de
Avond Nacht en Weekend diensten in de huisartsen-
zorg is € 25 mIn aan het kader toegevoegd.

Op jaarbasis is voor de praktijkondersteuning voor
de huisartsen € 38,6 min beschikbaar.

2.5 BEROEPEN EN OPLEIDINGEN

2.5.1 OPERATIONELE DOELSTELLING

De operationele doelstelling is op zo kort mogelijke
termijn het aanbod van zorgverleners te vergroten

om optimaal in de actuele en toekomstige behoefte
te voorzien en voldoende ruimte te scheppen in het
aanbod om vraaggestuurde zorg gestalte te geven.

2.5.2 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Het plan van aanpak Capaciteit Zorgverleners bestaat
uit drie hoofdgroepen van activiteiten: capaciteit,
differentiatie in de opleiding en taakherschikking.

Capaciteit

Om het opleiden van zorgverleners te stimuleren zijn

in 2003 verschillende intensiveringen gepleegd:

- de minister van OCW heeft de instroom in de
initiéle opleiding geneeskunde uitgebreid van
2.550 studenten in 2002 naar 2.800 in 2003;

- de instroom in de opleiding Huisartsgeneeskunde
is uitgebreid van 466 in 2002 naar 500 in 2003;

- deinstroom in de opleidingen tot medisch
specialist is uitgebreid van 929 in 2002 naar
1.109 in 2003;
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- de pilot voor de opleiding Physician assistant/
Nurse practitioner voor de huisartsenzorg is
gestart met voor beide opleidingen twaalf deel-
nemers;

- in 2003 bedroeg de instroom voor de verlos-
kundigenopleiding 257; daarnaast werden
drie oogartsen opgeleid;

- voor de vijf zogenoemde wachtlijstgerelateerde
vervolgopleidingen hebben wij het opleiden
gestimuleerd met als resultaat 12 dialyseverpleeg-
kundigen, 48 IC-verpleegkundigen, 33 OK-assis-
tenten, 20 anesthesieassistenten en 22 radiodiag-
nostisch laboranten extra in opleiding in 2003;

- ten slotte hebben de academische ziekenhuizen
via het zogenoemde Schaarsteoffensief ook in
2003 extra opleidingsplaatsen gecreéerd. In 2003
waren er 1.716 extra opleidingsplaatsen extra
(ten opzichte van 1998) voor mbo- en hbo-leer-
lingen, verpleegkundige vervolgopleidingen en
medisch ondersteunende functies.

Voor de huisartsenopleiding waren er in 2003 onvol-
doende gegadigden te vinden. Daarom zijn er minder
artsen met deze opleiding begonnen dan wenselijk.
Om op termijn toch voldoende huisartsenzorg te
kunnen leveren worden oplossingen gezocht in een
andere organisatie van deze zorg en taakherschikking.
Taakherschikking werd beleidsmatig vormgegeven
door voorbereidingen te treffen voor de opleiding
tot physician assistant en nurse practitioner.

Bij de medische specialisten zijn in 2003 1.109 oplei-
dingsplaatsen gerealiseerd ten opzichte van de
geraamde 1.066. Enig overschot op termijn is wense-
lijk vanwege de beoogde marktwerking. Bij sommige
specialismen zal evenwel de opleidingscapaciteit al
vanaf 2004 moeten worden teruggebracht op geleide
van de aanbevelingen van het Capaciteitsorgaan.
Voor de orthodontisten is het voorgenomen aantal
opleidingsplaatsen (28) gerealiseerd.

Naast het verruimen van de instroom bij diverse
opleidingen zijn de mogelijkheden van herintreden
onder artsen verkend. Het Capaciteitsorgaan heeft
het potentieel aan herintredende artsen in kaart
gebracht. Onder basisartsen zijn ruim driehonderd
potentiéle herintreders, onder specialisten nog eens
250. De Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke
Artsen (VNVA) heeft nader onderzoek laten doen
naar aangrijpingspunten om vooral vrouwelijke
artsen te laten herintreden. Met de VNVA en de
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst (KNMG) overleggen we
over een concreet vervolg op deze onderzoeken.

Differentiatie opleidingen/commissie-LeGrand
Op verzoek van de staatssecretaris van OCW en ons
heeft de commissie Implementatie Opleidings-
continulim en Taakherschikking (commissie-LeGrand)
een plan van aanpak opgesteld om het stelsel van
medische opleidingen en de taakverdeling tussen
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zorgberoepen te vernieuwen: ‘De zorg van morgen,
flexibiliteit en samenhang’. De commissie-LeGrand
gebruikte daarbij het rapport ‘De arts van straks, een
nieuw medisch opleidingscontinuiim’ (KNMG 2002),
het advies ‘Taakherschikking in de gezondheidszorg’
(Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) 2003)
en de ‘Evaluatie Wet op de beroepen in de individuele
gezondheidszorg’ (ZonMw 2002).

De commissie-LeGrand heeft negen prioriteiten
aangewezen om de gewenste vernieuwing in gang
te zetten. Dat zijn:

- deinitiéle opleiding geneeskunde naadloos laten
aansluiten op de medische vervolgopleidingen;

- zij-instromers toelaten in de initiéle opleiding
geneeskunde;

- de medische vervolgopleidingen herinrichten
qua structuur, duur, programma en methoden;

- opleidingen voor nieuwe professionals intro-
duceren;

- zelfstandige bevoegdheid aan de nieuwe profes-
sionals toekennen;

- nieuwe zorgprofessionals opnemen in de
ramingen van het Capaciteitsorgaan, bijvoorbeeld
nurse practitioners en physician assistants;

- een werkgroep instellen die adviseert over een
vloeiende lijn (continuiim) van verpleegkundige
opleidingen, beroepen en functies;

- opleidingsregio’s instellen voor een regionale
aanpak. Een opleidingsregio bestaat uit een uni-
versitair medisch centrum (UMC), de opleidings-
ziekenhuizen in de regio en de hbo-instellingen in
de regio die zorgopleidingen aanbieden;

- een nieuwe financieringssystematiek maken
voor de medische vervolgopleidingen, de zieken-
huisopleidingen en de opleidingen tot nurse
practitioner en physician assistant.

We hebben het kabinetsstandpunt (TK 2003-2004,
29 282, nr.1) op het rapport van de commissie-
LeGrand in oktober 2003 naar de Kamer gestuurd.
Het kabinet heeft de aanbevelingen van de
commissie-LeGrand op hoofdlijnen overgenomen.
De minister van VWS heeft vervolgens de Stuurgroep
Modernisering Opleidingen en Beroepsuitoefening
in de Gezondheidszorg (MOBG) ingesteld. Deze
stuurgroep moet de aanbevelingen in onderlinge
samenhang stapsgewijs binnen vijf jaar implemen-
teren. De stuurgroep heeft tot taak de veldpartijen
te stimuleren zorgopleidingen en beroepenstructuur
te moderniseren tot een samenhangend stelsel met
een daarbij passende samenhangende besturings-
structuur.

De werkzaamheden van de stuurgroep komen
voort uit het regeringsstandpunt zoals dat staat in
de brief van de minister aan de Tweede Kamer
(IBE/BO-2416675, de datum 31 oktober 2003). De
stuurgroep is gepositioneerd tussen de overheid en
de veldpartijen, en vormt daartussen de verbinding.
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Daarbij neemt de stuurgroep vanzelfsprekend de
eigen bevoegdheden en verantwoordelijkheid, die
van de veldpartijen en die van de overheid in acht.
Overigens heeft de stuurgroep zelf geen bevoegd-
heden op het terrein van opleiden en beroepen in de
zorg. De stuurgroep stuurt het vernieuwingsproces
aan op basis van draagkracht bij betrokkenen,

de gemeenschappelijke visie op de vernieuwing,
argumenten en overtuigingskracht.

In december hebben we een brief naar de Tweede
Kamer (TK 2003-2004, 29 282, nr.3) gestuurd met de
contouren voor een nieuwe bekostigingsystematiek
voor medische en zorgopleidingen. De brief is een
uitwerking van het standpunt op LeGrand. In de
nieuwe systematiek gaan de middelen voor een
aantal zorgopleidingen niet meer via de gebruikelijke
instellingsbudgetten of vanuit begrotingsgelden naar
de instellingen, maar via een eenduidig en trans-
parant systeem, gebaseerd op prestatievergoeding.
De instellingsbudgetten zullen worden geschoond
van opleidingsmiddelen. De opleidingsmiddelen
worden daarna op de nieuwe wijze toegekend,
zodanig dat een instelling alleen een vergoeding
ontvangt als er ook daadwerkelijk een persoon wordt
opgeleid. De kosten van de opleidingen die niet via
het opleidingsfonds lopen moeten worden verrekend
in de toekomstige dbc- of productprijzen.

Taakherschikking

Om een optimale inzet van beroepsbeoefenaren

te bereiken, streven we naar een doelmatige inzet

en betere samenwerking tussen professionals uit

verschillende disciplines in de zorg.

- We hebben in 2003 voorstellen geimplementeerd
voor ketenzorg en zorgclusters, taakherschikking
en multiprofessionele samenwerking in de
beroepsuitoefening. We hebben het Landelijk
Netwerk Oogzorg (LNO) (dat is een vervolg op het
Landelijk Platform Oogzorg) gesubsidieerd. Het
LNO heeft tot doel de beroepsdomeinen van de
verschillende beroepsbeoefenaren in de oogzorg
helder af te bakenen en (regionale) vormen van
samenwerking in de oogzorg te stimuleren.
Daartoe heeft het LNO in 2003 bijvoorbeeld een
starterspakket voor regionale samenwerkings-
verbanden voor beroepsgroepen in de oogzorg
gemaakt.

- In 2003 is het project Transformatie Opleiding
Mondhygiéne gesubsidieerd. In dit project krijgt
de nieuwe hbo-opleiding Mondzorgkunde gestalte.
Het betreft een omvorming met ingang van 2002
van de ‘oude’ opleiding tot mondhygiénist door
de cursusduur te verlengen naar 4 jaar en de
competenties te verbreden naar tertiair preven-
tieve handelingen alsmede naar beroepsover-
stijgende competenties. Deze omvorming gebeurt
in samenhang met veranderingen in de andere
opleidingen in de mondzorg. De Regiegroep
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Opleidingen Mondzorg is ervoor verantwoordelijk
deze veranderingen op elkaar af te stemmen.

In de regiegroep zijn partijen uit het veld van
zorg en van opleidingen vertegenwoordigd.

We subsidiéren het Landelijk Platform Sport-
gezondheidszorg conform de nota ‘Sport en
gezondheidszorg'. In dit platform werken de
beroepsgroepen samen die primair werkzaam
zijn in de sportgezondheidszorg. Het doel van
deze samenwerking is een samenhangend stelsel
van deskundigheden en vaardigheden te
ontwerpen voor noodzakelijke zorg als gevolg
van sportbeoefening.

Wij hebben eind 2003 een standpunt op taak-
herschikking naar de Tweede Kamer gestuurd.
Dit standpunt is een onderdeel van het kabinets-
standpunt op de commissie-LeGrand. We hebben
het gebaseerd op het advies ‘Taakherschikking in
de gezondheidszorg’, dat de RVZ in 2003 hierover
heeft uitgebracht.

2.5.3 INGEZETTE MIDDELEN

De opleidingen worden zowel vanuit de begroting als

vanuit de premiemiddelen (assistent-geneeskundigen

in opleiding) bekostigd. Vanuit de begroting zijn de

volgende middelen ingezet:

opleiding Huisartsgeneeskunde € 76,6 min
‘physician assistant’

‘nurse practitioner’ € 0,6 mln
verloskundigenopleiding € 13,1 min
schaarsteoffensief € 13,6 min

2.6 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in
de jaren 2002 en 2003

Tabel 40 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling

tussen 2001 en 2002 respectievelijk tussen 2002

en 2003 is samengesteld.

TABEL 40

Uitgavenontwikkeling curatieve zorg

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
14.804,7 838,56 574,1 20,3 16.237,6

- . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- arbeidsmarkt en werkdruk 191,3 67,9

- kwaliteit/overig 121,0 47,0

- wachtlijsten/productie 526,3 368,1

totaal 838,5 483,0

bron: VWS
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De nominale uitgavenontwikkeling is het gevolg

van loon- en prijsbijstellingen in de verschillende
deelsectoren.

De stijging in de uitgaven voor arbeidsmarkt en
werkdruk in het jaar 2002 (€ 191,3 mlIn) is onder meer
het gevolg van de uitvoering van de maatregelen uit
het rapport van de commissie van Rijn (€ 62,3 mIn)
en van extra uitgaven voor de huisartsen (€ 54,0 min
onder andere voor ANW en praktijkondersteuning),
opleidingen (€ 25,6 min), honorering medisch
specialisten (€ 10 mIn) en de inkomensherijking van
de vrije beroepsbeoefenaren (€ 27,3 min).

De stijging in 2003 (€ 67,9 mlin) is voornamelijk

het gevolg van extra uitgaven voor ANW diensten
huisartsen (€ 50 mlIn), de arbeidsvoorwaarden
ambulancediensten (€ 6,2 min) en opleidingen huis-
artsen en specialisten (€ 10,5 min).

In de post kwaliteit/overig zijn in 2002 onder andere
verwerkt de inkooptaakstelling (-/- € 26,6 min),

extra uitgaven voor bloedveiligheid (€ 5,4 min),
hogere praktijkkosten huisartsen (€ 64 min) en
volume-overschrijdingen bij de vrije beroepsbeoefe-
naren, de ambulances, het overige ziekenvervoer

en overige instellingen (€ 100,9 min).

In 2003 is de uitgavenstijging voor kwaliteit/overig
(€ 47,0 miIn) het saldo van hogere uitgaven voor
Sanquin (€ 8,1 min), extra uitgaven voor bloed

(€ 9,1 min) en verschillende volumetegenvallers
(onder andere. kraamzorg (€ 33,8 miIn) en overige
curatieve instellingen (€ 19,7 min)) enerzijds, en
anderzijds lagere uitgaven als gevolg van de
pakketbeperking tandheelkunde (-/- € 20 mlIn), de
verscherping van de indicatiestelling zittend zieken-
vervoer (-/- € 10 mlIn), herhaalrecepten anticonceptie-
pil (-/- € 9 mIn) en diverse kleinere mutaties.

De hogere uitgaven voor wachtlijsten/productie in
2002 (€ 526,3 mln) zijn als volgt opgebouwd.

Een bedrag van € 348 min is ingezet voor extra
productie. Hiervan was € 108 min nodig voor
hogere uitgaven als gevolg van de demografische
ontwikkeling en is € 240 min ingezet in het kader
van de aanpak van wachtlijsten. Daarnaast zijn

volume nominaal technisch uitgaven 2003

483,0 558,7 -6,5 17.272,9
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extra middelen uitgetrokken voor de IC-problematiek
(€ 12 min), de neonatologie (€ 17 miIn), de beleids-
regel dure geneesmiddelen (€ 32 min), specialisten in
opleiding (€ 35 mlIn), uitbreiding specialistenplaatsen
(€ 30 min), revalidatiecentra (€ 6,8 min) en de groei
van de academische component (€ 18 min).

Voor 2003 blijkt uit de voorlopige afrekening dat

€ 383,1 min is uitgegeven voor productie en wacht-
lijstaanpak. Het betreft onder andere extra middelen
voor productieafspraken, specialistenplaatsen en
agio’s. De extra productie heeft plaatsgevonden in
het kader van het actieplan Zorg Verzekerd.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 41 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

De lagere ontwikkeling voor nominaal (-/- € 51,1 mIn)
is vooral het gevolg van het actualiseren van de
raming voor de totale onder de Wet ziekenhuisvoorzie-
ningen vallende (WZV) instandhoudingsbouw en de

TABEL 41

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 16.034,8

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal -51,1
- mee- en tegenvallers volume 263,0
- technisch/statistisch -9,1
stand Jaarbeeld Zorg 2003 16.237,6
bron: VWS

TABEL 42

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 15.767,8

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 530,1
- mee- en tegenvallers volume 927,0
- technisch/statistisch 48,0
stand Jaarbeeld Zorg 2003 17.272,9
afwijking realisatie t.0.v. raming in

Zorgnota 2003 1.505,1

bron: VWS
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mutaties in de (saldo)post vrijvallende kapitaallasten.
De volumemutatie in 2002 (€ 263,0 mIn) wordt
voornamelijk veroorzaakt door een bijstelling op de
uitgaven voor ziekenhuizen en medisch specialisten
(€ 233 mIn). De extra uitgaven kwamen voort uit

een hogere productie en een sterke toename van

het aantal specialisten en agio’s. De overige curatieve
instellingen (met name de huisartsenlaboratoria en
de instellingen voor erfelijkheidsonderszoek) gaven
een sterke kostenstijging te zien.

Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 42 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 530,1 min)
is het saldo van nadere loon- en prijsbijstellingen in
de sector en het actualiseren van de raming voor de
totale onder de Wet ziekenhuisvoorzieningen (WZV)
vallende instandhoudingbouw en de mutaties in de
(saldo) post vrijvallende kapitaallasten.

De volumemutaties tot en met de Najaarsbrief

Zorg 2003 bedroegen € 808 min. Deze mutaties

zijn toegelicht in de Voorjaarsbrief Zorg 2003, de

VWS-begroting 2004 en de Najaarsbrief Zorg 2003.

De tegenvallers sinds de Najaarsbrief Zorg 2003

(€ 119 mIn) komen voort uit:

- een extra overschrijding bij de ziekenhuizen en
medisch specialisten (ten opzichte van de eerder
in de Najaarsbrief Zorg 2003 gemelde € 50 min)
van € 26,0 min;

- de bij Najaarsbrief Zorg 2003 geconstateerde ver-
wachte meevaller van € 40 min bij de extramurale
sectoren (huisartsen, tandartsen en fysiotherapie)
deed zich niet voor. Daarentegen is bij de kraam-
zorg een tegenvaller van € 28,4 min opgetreden.
Deze komt voort uit het aantrekken van de kraam-
zorgmarkt omdat er geen grote arbeidsmarkt-
knelpunten meer zijn en er meer zorg in natura-
pakketten wordt geleverd;

- de overig curatieve sectoren (ambulances, zittend
ziekenvervoer en overige instellingen, waaronder
huisartsenlaboratoria) laten evenals vorige jaren
een sterke uitgavenstijging zien. Dit leidde tot een
overschrijding van € 32,3 min.
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3 Geneesmiddelen, medische
technologie en transplantaten

3.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling van het beleid gericht op
geneesmiddelen, medische technologie en trans-
plantaten is de kwaliteit, veiligheid, toegankelijkheid
en blijvende betaalbaarheid te bevorderen.

Om deze doelstelling te bereiken, is in de genees-
middelensector een deel van de verantwoordelijkheid
voor de kwaliteit en doelmatigheid van het voorschrij-
ven en afleveren van geneesmiddelen overgedragen
aan de zorgverzekeraars en de zorgverleners.
Daarnaast is de registratie, vergoeding en aflevering
bevorderd van veilige en therapeutisch waardevolle
en betaalbare geneesmiddelen. Bij de medische
technologie en transplantaten hebben de beschik-
baarheid en veiligheid van organen, weefsels, bloed
en medisch-technologische hulpmiddelen veel
aandacht gekregen.

3.2 GENEESMIDDELEN: STURING OP AFSTAND

De operationele doelstelling is verzekeraars, artsen,
apothekers en industrie verantwoordelijkheid geven
en laten nemen voor de kwaliteit en doelmatigheid
van het voorschrijven en afleveren. Dat wil zeggen
dat we sturing op afstand voorstaan, sturing via de
betrokken partijen. De centrale rol is weggelegd voor
de zorgverzekeraars. Een programma gericht op prijs-
concurrentie en deregulering beoogt dit te realiseren.

3.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Geneesmiddelenvergoedingssysteem
Van het voornemen om experimenteel de vergoe-
dingslimieten voor maagzuurremmers en choleste-
rolverlagers los te laten en verzekeraars de verant-
woordelijkheid voor de uitgaven te geven is afgezien.
In plaats daarvan is in 2003 voor de korte termijn
gekozen voor kostenbeheersingsmaatregelen door
kortingen en bonussen bij apotheekhoudenden
verder af te romen. Pogingen een hogere afroming
van de kortingen en bonussen voor apotheekhou-
denden te bewerkstelligen, zijn in december echter
vooralsnog gestrand op een afwijzing door de rechter.

Reclame voor geneesmiddelen
Op het terrein van reclame is in 2002 de koers
verlegd naar zelfregulering door de industrie van het
gunstbetoon aan zorgverleners. Dit heeft er in 2003
toe geleid dat het voorstel om het Reclamebesluit
geneesmiddelen aan te scherpen, is ingetrokken.
In plaats daarvan zijn in overleg met de Inspectie
en de Stichting Code Geneesmiddelenreclame (CGR)
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beleidsregels voor het gunstbetoon opgesteld.
De CGR heeft normen vastgesteld in lijn met deze
beleidsregels.

Langetermijnbeleid
Eind oktober 2003 is het kabinetsstandpunt over het
lange termijn geneesmiddelenbeleid naar de Tweede
Kamer gezonden. Het kwam tot stand naar aanleiding
van voorstellen van een stuurgroep bestaande uit
vertegenwoordigers van het ministerie van VWS en
de brancheorganisaties Koninklijke Nederlandse
Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP)
en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) over een stabiel
prijs- en vergoedingenbeleid voor geneesmiddelen.
Het nieuwe beleid moet leiden tot meer kostenbe-
wustzijn bij de patiénten, prijsconcurrentie en lagere
prijzen voor patentloze geneesmiddelen en lagere
marges voor de apothekers en zo tot blijvende
betaalbaarheid van de farmaceutische zorg.
Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) heeft
voor de derde keer gerapporteerd over de sturende
rol van verzekeraars in de farmaceutische zorg.
Het CVZ signaleert dat de positionering van zorg-
verzekeraars als regisseur verbetert. Zorgverzekeraars
hebben in 2003 vooral ingezet op activiteiten om
ervoor te zorgen dat apothekers geneesmiddelen
doelmatig distribueren en inkopen. De invloed van
zorgverzekeraars op de doelmatigheid van het voor-
schrijven is echter nog beperkt, er kunnen nauwelijks
concrete doelmatigheidswinsten benoemd worden.

Beroepsuitoefening
Het voorstel om de apotheker onder de reikwijdte
te brengen van de Wet op de geneeskundige
behandelingsovereenkomst (WGBO) en de distributie
van geneesmiddelen te liberaliseren ligt sinds
februari 2003 ter behandeling bij de Tweede Kamer.
Via de KNMP, de Orde van Medisch Specialisten en
het Nederlands instituut voor verantwoord medicijn-
gebruik (NIVM, voorheen stichting DGV) hebben
wij het Farmacotherapeutisch (Transmuraal) Overleg
(F(T)TO) ondersteund. De nadruk van dit overleg
lag in 2003 op het intensiveren van het FTO door
concrete afspraken over doelmatig voorschrijven en
het toetsen van deze afspraken door prescriptieterug-
koppeling. Bekend is geworden dat geintensiveerd
FTO samengaat met lagere kosten van het genees-
middelengebruik. Zo is door gerichte feedback over
het voorschrijven in verschillende regio’s het gebruik
van maagzuurremmers met 5 tot 15% verminderd.
Figuur 6 toont de kwaliteitsverbetering van het
Farmacotherapeutisch Overleg (FTO). Meer infor-
matie is te vinden op www.nivm.nl
Verder hebben wij voorlichting ondersteund aan
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beroepsgroepen, patiénten en verzekeraars om
het chronisch gebruik van benzodiazepinen en de
verslaving daaraan te verminderen. Ook is bijge-
dragen aan conferenties over geconstateerde
verschillen in geneesmiddelengebruik per regio.
Tot slot zijn voorlichtingsactiviteiten in gang gezet
over de voorgenomen pakketmaatregelen per

1 januari 2004.

3.2.2 INGEZETTE MIDDELEN
Uit de begrotingsmiddelen is voor FTO en voorlich-
ting € 2,46 mlIn uitgegeven via subsidies aan het NIVM.

3.3 GENEESMIDDELEN: AANBOD OP MAAT

De operationele doelstelling registratie en vergoeding
en aflevering van veilige, therapeutisch waardevolle
en betaalbare geneesmiddelen, dus naar aanbod op
maat.

FIGUUR 6
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3.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Wet op de geneesmiddelenvoorziening
moderniseren
Wij hebben de Tweede Kamer in 2003 voorgesteld
de verouderde Wet op de geneesmiddelenvoorziening
te vervangen door een nieuwe Geneesmiddelenwet.
Het aantal lagere regelingen zal worden teruggebracht
van veertig tot vijftien. Inhoudelijk zijn de volgende
wijzigingen voorgesteld: vrije verkoop van zelfzorg-
geneesmiddelen, de bestuurlijke boete introduceren
en het aantal vergunningen terugbrengen.

G-10 en de herziening van de Europese

regelgeving
Eind december hebben de Europese Raad en het
Europese Parlement een compromis gesloten over
het herzien van de Europese wet- en regelgeving voor
humane geneesmiddelen en diergeneesmiddelen.
De partijen beogen met die herziening de volks-
gezondheid beter te beschermen en de interne markt
voor geneesmiddelen te voltooien. De belangrijkste
wijzigingsvoorstellen betreffen een gecentraliseerde
beoordelingsprocedure, kortere beoordelingstijd,
voorwaardelijke registratie en langere dossier-
bescherming. De regelgeving werd in januari 2004 in
een Raadsbijeenkomst als hamerstuk geagendeerd.
In het kader van de aanbevelingen van het Europese
actieprogramma G-10 en de voorbereiding van het
Nederlandse voorzitterschap van de EU is een confe-
rentie op hoog niveau voorbereid. De conferentie
heeft als doel een agenda op te stellen voor onder-
zoek en ontwikkeling van geneesmiddelen die vanuit
volksgezondheidsoogpunt het meest nodig zijn voor
de Nederlandse en Europese burger. Hiertoe is bij
de Wereldgezondheidsorganisatie een onderzoeks-
opdracht uitgezet. De resultaten daarvan komen in
2004 beschikbaar.

Richtlijn goede klinische praktijken
De Tweede Kamer heeft in december 2003 het voor-
stel aanvaard om de Wet medisch-wetenschappelijk
onderzoek met mensen (WMO) te wijzigen. De wijzi-
ging betreft de implementatie van de Europese
richtlijn voor Goede Klinische Praktijken in de
Nederlandse wetgeving. De richtlijn is bedoeld om
de administratieve processen die samenhangen
met geneesmiddelenonderzoek te harmoniseren.
Het wetsvoorstel formuleert specifieke regels voor
geneesmiddelenonderzoek en introduceert een
systeem van duale toetsing bij het beoordelen van
geneesmiddelenonderzoek. Ook komt er op basis
van het wetsvoorstel een databank om bijwerkingen
van het onderzoeksgeneesmiddel te rapporteren.
Het duale systeem is in Nederland als volgt in: het
zwaartepunt van de beoordeling van het onderzoeks-
dossier blijft bij de medisch-ethische toetsings-
commissies. Daarnaast doet de Centrale Commissie
Mensgebonden Onderzoek een lichte toets.
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Toelating van nieuwe geneesmiddelen tot het
ziekenfondspakket
In 2003 zijn 11 geneesmiddelen toegelaten tot volle-
dige vergoeding (bijlage 1B) en 17 nieuwe genees-
middelen tot gelimiteerde vergoeding (bijlage 1A)
(zie tabel 43).
Vanaf 2005 wordt het verplicht een farmaco-econo-
misch dossier in te dienen voor alle nieuwe genees-
middelen die niet in een bestaand cluster van genees-
middelen kunnen worden opgenomen. In 2003 heeft
het CVZ zes proefdossiers geévalueerd.

Omvang geneesmiddelenpakket
Om de zorg in de toekomst betaalbaar te houden
zijn in 2003 maatregelen voorbereid ter beperking
van het ziekenfondspakket. De maatregelen zijn
op 1 januari 2004 ingegaan. De maatregelen betref-
fen het niet meer vergoeden van: vruchtbaarheids-
bevorderende geneesmiddelen en de eerste ivf-
behandeling (inclusief bijbehorende medicatie)
(besparing € 30 min, waarvan 25 min geneesmid-
delen en 5 miIn curatieve zorg), anticonceptie voor
vrouwen van 21 jaar en ouder (besparing € 70 min)
en zelfzorggeneesmiddelen (besparing € 115 min).

Medicinale cannabis
Sinds 1 september 2003 levert het Bureau Medicinale
Cannabis (BMC) cannabis aan apotheken. Daarmee

hebben we het doel bereikt om legale levering van
cannabis aan patiénten voor medische doeleinden

TABEL 43

In 2003 nieuw toegelaten geneesmiddelen

Vergoed tot limiet (bijlage 1a)
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mogelijk te maken. Het BMC treedt volgens interna-
tionale verdragen als groothandel op. De vraag naar
medicinale cannabis is in 2003 achtergebleven bij de
verwachtingen. Wel nam de vraag aan het eind van
2003 toe. Mogelijke oorzaken van de achterblijvende
vraag zijn de nog relatieve onbekendheid van het
product als geneesmiddel, het niet opgenomen zijn
van cannabis in het verstrekkingenpakket van het
ziekenfonds en het feit dat andere leveranciers van
cannabis in de illegaliteit actief blijven.

Weesgeneesmiddelen
De stuurgroep Weesgeneesmiddelen bevordert
het ontwikkelen van geneesmiddelen tegen zeldzame
aandoeningen en de situatie van de betrokken
patiénten. In de stuurgroep participeren patiénten-
organisaties, de farmaceutische industrie, personen
uit de wereld van research en behandeling en de
overheid. De stuurgroep onderhield in 2003 de inter-
netsite www.weesgeneesmiddelen.nl met informatie
voor alle betrokkenen. Veel aandacht ging naar de
vergoeding van geregistreerde weesgeneesmiddelen.
Daarnaast heeft de stuurgroep een rapport gepubli-
ceerd over ziektelast bij patiénten met een zeldzame
aandoening en een overzicht samengesteld van
wetenschappelijke publicaties over zeldzame aan-
doeningen en weesgeneesmiddelen.
Tabel 44 geeft een overzicht van de in 2003 afgele-
verde geneesmiddelen.

Volledig vergoed (bijlage 1b)

stofnaam

Betamethason/calcipotriol
Botuline toxine
Carboxymethylcellulose
Dutasteride
EE/norelgestromin
Estradiol/trimegeston
Etoricoxib

Ezetimibe'

Frovatriptan
Galantamine’
Methylfenidaat retard
Moxifloxacine
Pegfilgrastim
Peginterferon alfa 2a
Rosuvastatine'
Tramadol/Paracetamol
Valdecoxib Artrose

! Nadere voorwaarden.

bron: CVZ

indicatie

Psoriasis

Torticollis

droge ogen en irritatie
BPH

Anticonceptie
menopauzale klachten
Reumatoide artritis
Hypercholesterolemie
Migraine

Alzheimer

ADHD
luchtweginfecties
Neutropenie

Hepatitis C
Hypercholesterolemie

Pijnbestrijding

stofnaam

Adefovirdipivoxil
Arthemeter/lumefrantine
Bexaroteen

Bosentan'

Insuline glargine
Miglustat’

Pegvisomat

Risperidone injectie
Tacrolimus zalf!
Voriconazol

Enfuvirtide'

indicatie

Hepatitis C

Malaria

CTCL

Pulmonale hypertensie
Diabetes Mellitus
Gaucher

Acromegalie
Schizophrenia
Atopische dermatitis
Invasieve aspergillose
HIV
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3.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

De meerkosten voor de in 2003 toegelaten nieuwe

geneesmiddelen waren ruim € 8 min. Voor onderzoek

naar en vergoeding van de kosten van weesgenees-
middelen was via een subsidieregeling bij CVZ in
2003 € 30 mIn gereserveerd. De stuurgroep
Weesgeneesmiddelen gaf in 2003 circa € 0,45 mIn

aan begrotingsmiddelen uit. Aan medicinale cannabis

is € 0,6 mlIn aan begrotingsmiddelen uitgegeven.

3.4 MEDISCHE TECHNOLOGIE EN TRANSPLANTATEN

De operationele doelstelling is zorg dragen voor een
veilig, kwalitatief goed en verantwoord gebruik van

menselijke transplantaten en medische hulpmiddelen

in de gezondheidszorg.

3.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Orgaandonatie

In 2003 is gewerkt aan het verbeteren van de orgaan-

donatieprocedures in ziekenhuizen. Er wordt
gestreefd naar een landelijk netwerk van donatie-
functionarissen (46 fte). Momenteel is 30 fte aange-

steld. Het aantal raadplegingen van het donorregister

neemt als gevolg van deze activiteiten duidelijk toe.
In 2003 startte een pilot in ziekenhuizen om via
requestors (mensen die speciaal zijn opgeleid om
de donatievraag te stellen) bij nabestaanden vaker
toestemming voor donatie te krijgen.

In 2003 is het aantal orgaan- en weefseldonaties met

10% gestegen. Het aantal uitgevoerde transplantaties

voldoet echter nog steeds niet aan de vraag. In 2003
heeft de Gezondheidsraad advies uitgebracht over
donatie bij leven en ‘non-heart-beating-donatie’ om

het tekort aan donororganen te verkleinen. Dit advies

hebben we in grote lijnen overgenomen in het kabi-
netsstandpunt dat we op 15 oktober 2003 naar de
Tweede Kamer hebben gestuurd. Verder hebben we

een wijziging van de Wet op de orgaandonatie aan de

Raad van State voorgelegd. Deze wijziging maakt de

wet duidelijker en regelt de donatieprocedure strikter.

TABEL 44

Overzicht van in 2003 afgeleverde geneesmiddelen

in % van totaal, 150 min voorschriften

ziekenfonds 70 particulier
man 40 vrouw

0-64 60 65 en ouder
huisarts 80 specialist
specialité 40 generiek
bijlage 1a 80 bijlage 1b

bron: SFK

30
60
40
20
50
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Veiligheid en kwaliteit ichaamsmateriaal
De Eerste Kamer heeft in 2003 de Wet veiligheid en
kwaliteit lichaamsmateriaal goedgekeurd. Na vast-
stelling van het op de Wet gebaseerde Eisenbesluit
lichaamsmateriaal zullen de eisen over de onbe-
werkte lichaamsmaterialen in werking treden.
Het Eisenbesluit geeft de mogelijkheid normen voor
veiligheid en kwaliteit aan te wijzen. Het Nederlands
Normalisatie Instituut begon in 2002 met normali-
satie. De desbetreffende norm zal in 2005 af zijn.
Op 16 december 2003 zijn de Europese Raad van
Ministers en het Europese Parlement het eens
geworden over de richtlijn ‘Weefsels en cellen’. Als de
raad de richtlijn officieel vastgesteld en gepubliceerd
heeft, dan hebben de lidstaten nog twee jaar om de
nationale wetgeving aan te passen.

Kwaliteit en veiligheid bloed en

bloedbestanddelen
In 2003 is de Europese richtlijn ‘Bloed’ in werking
getreden. Deze richtlijn beoogt de volksgezondheid
te beschermen en de overdracht van ziekten via
bloed en bloedbestanddelen te voorkomen.
De Wet inzake de bloedvoorziening (WIBV) is geévalu-
eerd. Het onderzoek geeft geen aanleiding om de wet
in de kern te wijzigen. Wel zijn enkele aanpassingen
van de in de wet vervatte procedures voorgesteld.
Om bijwerkingen van transfusies te registreren is de
stichting Transfusie Reacties In Patiénten (TRIP) opge-
richt. Ruim 50% van de ziekenhuizen participeert in
TRIP. Dankzij subsidie van VWS bestaat sinds mei 2003
het landelijk bureau voor de centrale registratie van
bijwerkingen van bloedtransfusies (hemovigilantie).

Veiligheid medische hulpmiddelen
Uit evaluatieonderzoek in Europees verband is dit
jaar gebleken dat het systeem van de regelgeving
rond medische hulpmiddelen voldoet om de veilig-
heid van medische hulpmiddelen te waarborgen.
Wel is op enkele punten verbetering nodig, onder
andere in procedures om medische hulpmiddelen
in te delen in risicoklassen, in het functioneren van
beoordelingsinstanties en bij het uitvoeren van
beoordelingsprocedures.
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Als gevolg van een Europese richtlijn zijn borst-
implantaten per 1 september 2003 onderworpen
aan de strengste beoordeling die hoort bij middelen
met een hoog risico.

Veiligheid medische straling
In 2002 werd het herziene Besluit stralingsbescher-
ming van kracht. Artikel 74 van dit besluit bepaalt dat
ziekenhuizen jaarlijks gegevens moeten verstrekken
om het gemiddelde en de effectieve of equivalente
dosis bij radiologische verrichtingen te kunnen
schatten. Op ons verzoek heeft het Rijksinstituut
van Volksgezondheid en Milieu (RIVM) in 2003
een systeem ontwikkeld voor de verwerking van
de gegevens. Dit Informatiesysteem Medische
Stralingstoepassingen (IMS) is nu ter beschikking
van beleidsmakers en (para)medici via de website
http://www.rivm.nl/ims. Met het in gebruik nemen
van het IMS is een nieuwe fase in het optimaliseren
van de stralingsbescherming in Nederland ingegaan.

3.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

Aan het beleid rond orgaandonaties is € 9,1 mIn aan
begrotingsmiddelen uitgegeven. De stichting TRIP
ontving een subsidie van € 0,2 min.

3.5 MEDISCHE BIOTECHNOLOGIE

De operationele doelstelling is de kansen die

de medische biotechnologie biedt, verantwoord

te benutten, met inachtneming van veiligheid,
transparantie van de besluitvorming, ethische
aanvaardbaarheid en keuzevrijheid voor de burger.

3.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Biotechnologie als Open Beleidsproces
In 2002 is gestart met het interactieve project
Biotechnologie als Open Beleidsproces (BOB).
Het doel van het project is een breed gedragen beleid
op het gebied van de medische biotechnologie.
In 2003 zijn in discussiegroepen de thema’s innovatie
en communicatie en voorlichting uitgewerkt.
Dit heeft geleid tot twintig aandachtspunten die
op de beleidsagenda medische biotechnologie zullen
worden verwerkt.

Risico-inschattingen nieuwe biotechnologische
toepassingen
Het veiligheidsbeleid rond nieuwe biotechnologische
toepassingen is erop gericht nut en risico tegen
elkaar af te wegen. De ontwikkelingen op het gebied
van risico-inschattingen zijn in 2003 gevolgd.
De ontwikkelingen geven geen aanleiding om de
huidige toetsingskaders aan te passen.
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Genoctrooien
De vraag bestaat in hoeverre het maatschappelijk
(on)wenselijk is om humane genen en gensequenties
te octrooieren. In 2003 zijn twee studies afgerond
naar de effecten van humane-genoctrooien op inno-
vatie, wetenschap en volksgezondheid. Beide studies
geven geen aanleiding om er in internationale fora
voor te pleiten octrooien die aan humane genen zijn
gerelateerd af te schaffen. Er wordt onderkend dat
dergelijke octrooien tot ongewenste ontwikkelingen
kunnen leiden, zoals het uitbuiten van monopolie-
posities. Het octrooisysteem is echter niet het juiste
instrument om die ontwikkelingen te voorkomen.
Ethische wet- en regelgeving zijn daarvoor geschikter.

Translationeel onderzoek gentherapie
Er is in Nederland te weinig aandacht en financiéle
ondersteuning voor onderzoek dat de vertaalslag
maakt van wetenschappelijk preklinisch naar klinisch
onderzoek. Dat kan het ontwikkelen van nieuwe,
veelbelovende behandelmethoden zoals gentherapie
vertragen of stopzetten. Om dit onderzoek op het
gebied van de gentherapie te stimuleren is in 2003
een programma Translationeel Gentherapeutisch
Onderzoek opgezet bij ZonMw.

Forum Biotechnologie en Genetica
Eind 2003 hebben wij het Forum Biotechnologie en
Genetica (FBG) geinstalleerd voor twee jaar.
Het Forum brengt patiéntenorganisaties, weten-
schappers, zorgaanbieders, verzekeraars, industrie
en de overheid samen en is primair ingesteld om
medische biotechnologie en genetica uit te wisselen
en erover te discussiéren. Het Forum is een fusie
van het platform Medische Biotechnologie en het
forum Genetica, Gezondheid en Gezondheidszorg.
Het Forum heeft publiekscommunicatie als aan-
dachtspunt.

3.5.2 INGEZETTE MIDDELEN

Het translationeel onderzoek gentherapie heeft in
2003 tot een uitgave van € 0,1 min geleid. Aan het
Forum Biotechnologie en Genetica is eveneens uit de
begrotingsmiddelen jaarlijks € 0,05 mIn toegekend.

3.6 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in

de jaren 2002 en 2003
Tabel 45 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling
tussen het jaar 2001 en 2002 en respectievelijk 2002
en 2003 is samengesteld.
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De nominale prijsontwikkeling is het gevolg

van loon- en prijsbijstellingen.
De volumegroei van de geneesmiddelenuitgaven
bedroeg € 300,6 mln in 2002 en € 179,1 miljoen in
2003. Deze volumegroei kent diverse oorzaken.
De bevolkingsgroei, vergrijzing en de toename van
het aantal chronische zieken leiden tot hogere genees-
middelenuitgaven. Ook komen er steeds meer
mogelijkheden om met nieuwe innovatieve genees-
middelen ziekten te genezen, de kwaliteit van leven
te verbeteren en ziekten te voorkomen. Daarnaast
hebben de taakstellingen invioed gehad op de totale
volumegroei.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 46 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002. Uit de tabel blijkt dat er slechts geringe
afwijkingen zijn opgetreden.

Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003

Tabel 47 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

TABEL 45
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In de Begroting 2004 en de Najaarsbrief Zorg 2003
bent u reeds geinformeerd over een deel van de
mutatie. Nieuwe informatie betreft een volume-
mutatie van € 131,2 min.

Deze tegenvaller wordt voor een belangrijk deel
verklaard door een besparingsverlies op de maatregel
De Geus. De prijsverlaging om de kortingen en
bonussen af te romen had een geraamde opbrengst
van € 115 min in 2003. De maatregel is met een uit-
spraak van de President van het College van Beroep
voor het Bedrijfsleven in december 2003 teniet gedaan.
Verzekeraars lijken reeds in 2003 rekening te hebben
gehouden met het moeten vergoeden van de te laag
betaalde vergoeding aan apothekers. In het JBZ is
deze aanname van het CVZ over genomen. Omdat ten
tijde van het uitbrengen van het JBZ enkel voorlopige
schadecijfers beschikbaar zijn, kan nog niet definitief
worden aangegeven of het besparingsverlies van

De Geus daadwerkelijk in 2003 is gerealiseerd.
Daarnaast is het gebruik van geneesmiddelen in

het laatste kwartaal van 2003 gestegen. Verklaring

is deels gelegen in het zogenaamde ‘hamstereffect’;
wanneer pakketmaatregelen dreigen, nemen patién-
ten vlak voor de jaarwisseling meer middelen af.

Uitgavenontwikkeling geneesmiddelen, medische technologie en transplantaten

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
3.676,5 300,6 93,3 -48,4

s . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- kwaliteit/overig 300,6 179,1

bron: VWS

TABEL 46

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 4.022,1

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 0,0

- mee- en tegenvallers volume 9,2

- technisch/statistisch 9,1

stand Jaarbeeld Zorg 2003 4.022,0

bron: VWS

volume nominaal technisch uitgaven 2003
179,1 111,8 24,3 4.337,2
TABEL 47

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 3.881,6

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 111,8
- mee- en tegenvallers volume 367,9
- technisch/statistisch -24,1
stand Jaarbeeld Zorg 2003 4.337,2
afwijking realisatie t.0.v. raming

in Zorgnota 2003 455,6

bron: VWS
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Als onderdeel van de technische mutaties is een
bedrag herschikt naar de ziekenhuizen (€ 44 min),
omdat zij in 2003 het geneesmiddel Remicade hebben
verstrekt aan reumapatiénten. In eerdere jaren was
dit nodig omdat het extramuraal bruikbare middel
Enbrel onvoldoende beschikbaar was. Inmiddels is
er een grote groep patiénten die, ook nu Enbrel
beschikbaar is, het middel Remicade blijven gebrui-
ken omdat dit goed aanslaat.

De middelen die waren gereserveerd voor wees-
geneesmiddelen zijn in 2003 niet volledig benut.

4 Geestelijke gezondheidszorg,
verslavingszorg en
maatschappelijke opvang

4.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling is bijdragen aan een
gezonder en veiliger samenleving door psychosociale
en psychiatrische problematiek onder de bevolking
trachten te voorkomen en te laten behandelen.

Om deze doelstelling te realiseren, ontwikkelen

we beleid dat de voorwaarden schept voor een toe-
gankelijk, samenhangend en kwalitatief goed aanbod
van geestelijke gezondheidszorg, verslavingszorg

en maatschappelijke zorg. Dit beleid sluit aan bij de
vraag van individu en maatschappij. Ook coordineert
VWS het Nederlandse drugsbeleid, dat erop gericht
is problemen door het gebruik van drugs te vermin-
deren en te voorkomen.

4.2 BESCHIKBAARHEID VAN DE GGZ

De operationele doelstelling is voorwaarden
scheppen voor een toegankelijk, samenhangend
en kwalitatief goed aanbod van de geestelijke
gezondheidszorg (ggz).

4.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De ggz moderniseren
In het hoofdlijnenakkoord staat dat ‘bij de stelselher-
ziening in beginsel alle op genezing gerichte zorg van
de AWBZ wordt overgeheveld naar de standaardver-
zekering curatieve zorg'. In november is de Tweede
Kamer geinformeerd (TK 2003-2004, 23 619, nr.19)
over de verdere uitwerking van het begrip ‘op gene-
zing gerichte zorg’. Het overhevelen van ‘op genezing
gerichte zorg’ sluit aan bij de gedachte om de AWBZ
weer terug te brengen naar zijn oorspronkelijke
doelstelling: een verzekering voor bijzondere zorg.
In 2003 is onderzocht welk deel van de AWBZ-zorg
beter past in de nieuwe basisverzekering. Op korte
termijn wordt een betekenisvolle stap gezet, door
de curatieve ggz per 1 januari 2006 over te hevelen.
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Dat gebeurt gelijktijdig met het ingaan van de
basisverzekering. Concreet betekent dit dat we per

1 januari 2006 de extramurale ggz en alle intramurale
ggz tot één jaar overhevelen naar de basisverzeke-
ring. Dit komt overeen met de beleidslijn over moder-
nisering van de ggz. Die hebben we verder uiteen-
gezet in het standpunt op het rapport ‘Zorg van Velen’
van de commissie Geestelijke Volksgezondheid

(TK 2002-2003, 25 424, nr.47). Ook gaan we na of

de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met
mensen (WMO) een rol kan spelen voor psychia-
trische patiénten. In 2003 zijn we begonnen het
gekozen model verder uit te werken. In 2004 gaan

we daarmee verder. We willen bijvoorbeeld de wet-
geving aanpassen en onder andere de uitgaven- en
premieconsequenties verder berekenen. De bericht-
geving over de voortgang van overheveling van

‘op genezing gerichte zorg’ loopt parallel met

de berichtgeving over de verdere vormgeving van

de basisverzekering.

Toegankelijkheid van de ggz
Per 1 januari 2006 gaan de extramurale ggz en het
eerste jaar intramurale ggz over naar de basisverzeke-
ring. De indicatiestelling in deze curatieve delen van
de ggz is in 2002 vormgegeven conform de indicatie-
stelling in de rest van de curatieve zorg: de eerste
lijn draagt zorg voor de eerste indicatiestelling en
verwijst eventueel naar de tweede lijn. Voor de delen
van de ggz-care die in de AWBZ blijven, bestaat sinds
1 april 2003 het Regionaal Indicatieorgaan (RIO).
In ruim de helft van de regio’s zijn de oude indicatie-
commissies voor de ggz-care geintegreerd in het RIO.
In de resterende regio’s bestaan deze indicatie-
commissies nog, maar werken ze onder mandaat
van het RIO.

In 2002 hebben we naar aanleiding van de motie-Buijs
een uitvoeringstoets gevraagd aan het College voor
zorgverzekeringen (CVZ) (TK 2001-2002, 27 855, nr.12).
De motie bevat het voorstel om eerstelijns psycholo-
gische zorg op te nemen in het tweede compartiment.
In het rapport ‘Eerstelijns psychologische zorg in

het ziekenfondspakket’, dat in 2003 verscheen,
concludeert het CVZ dat het geen grote knelpunten
verwacht bij de opname van deze zorg in de zieken-
fondsverzekering. Daarnaast blijkt uit het project
Verruiming Financiéle Toegankelijkheid Eerstelijns
Psychologen dat vergoeding van eerstelijns psycho-
logische zorg leidt tot meer verwijzingen naar de
eerstelijnspsycholoog. Doordat huisartsen vaker
verwijzen naar de eerstelijnspsycholoog in plaats
van naar de tweedelijns, leidt vergoeding van deze
zorg ook tot een kostenbesparing.

Hoe we de motie precies gaan uitvoeren, bezien

we als we de curatieve geestelijke gezondheidszorg
overhevelen naar de basisverzekering in 2006.

Op dat moment kunnen we namelijk een zorgvuldige
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afweging maken tussen een pakketuitbreiding en
de daarvoor benodigde middelen versus de beoogde
doelmatigheidseffecten (substitutie-effecten).

In 2003 is gestart met het ontwikkelen van diagnose-
behandelcombinaties (dbc’s) in de ggz. Een landelijke
werkgroep heeft een eerste opzet van het dbc- en
kostprijsmodel ontwikkeld. In september 2003 startte
de eerste koplopergroep met het registreren van
dbc-gegevens en kostprijzen. In december 2003
volgde een evaluatie. Deze evaluatie heeft ertoe
geleid dat het dbc- en kostprijsmodel op een aantal
punten aangepast. Zo hebben we de spelregels

voor het openen en sluiten van dbc's iets veranderd.
Hiermee is de eerste fase volgens planning afgerond.

In 2003 zijn AWBZ-breed geldende functionele aan-
spraken ingevoerd en is een begin gemaakt met de
ontwikkeling van de functiegerichte bekostiging (FB).
De functiegerichte bekostiging wordt ingevoerd in
het deel van de ggz dat in de AWBZ blijft. De samen-
hang en afstemming tussen de ggz-care en ggz-cure
wordt bewaard door afstemming tussen de dbc's en
de functiegerichte bekostiging te realiseren. Omdat
een deel van de ggz-aanbieders te maken krijgt met
twee bekostigingssystemen, is om pragmatische
redenen gekozen voor een dbc-registratie in de hele
ggz; er vindt conversie plaats naar de functiegerichte
bekostiging voor het ggz-deel in de AWBZ.

Tot en met 2003 werd de hulpverlening door zelf-
standig gevestigde psychotherapeuten indirect
vergoed via de zogenoemde ‘Vanwege de RIAGG-
regeling’. Deze regeling is beéindigd, waardoor deze
beroepsbeoefenaren nu rechtstreeks contracten met
de zorgkantoren kunnen afsluiten. Daarnaast kunnen
ze nu voor rekening van de AWBZ declareren bij de
zorgkantoren. Voor de hulpverlening is een verwijzing
van de huisarts of de bedrijfsarts noodzakelijk.

De beslissing om de zelfstandig gevestigde psycho-
therapeuten onder de Wet tarieven gezondheidszorg
(WTG) te brengen, hebben we voorlopig opgeschort.
Een belangrijke reden voor dat opschorten is de nog
niet afgeronde discussie over de aard en de omschrij-
ving van de zorgprestaties die onder het regime van
de WTG gaan vallen. Dit betekent dat de bestaande
situatie voorlopig blijft gehandhaafd. Daarin zijn
vrije prijsonderhandelingen tussen zorgkantoor en
beroepsbeoefenaar mogelijk. Nadat de WTG ExPres
in 2004 in werking is getreden, nemen we een defini-
tief besluit. Het College Tarieven Gezondheidszorg
(CTG) zal ons daarover binnen twee maanden nadat
de wet in werking is getreden adviseren.

In 2003 is nog geen overeenstemming bereikt over
de randvoorwaarden waaronder deregulering en
opheffing van lokale initiatieven zelfstandig geves-
tigde psychiaters verantwoord zijn. In afwachting
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daarvan kunnen deze initiatieven in 2004 ongewijzigd
blijven bestaan. Bedoeling is de deregulering en
opheffing van deze initiatieven in de tijd te koppelen
aan de invoering van dbc’s voor deze beroepsgroep.

Samenhangende ggz
De stimuleringsregeling ‘Algemeen maatschappelijk
werk’ (amw) hebben we in 2003 voortgezet.
Op grond van deze regeling is het mogelijk om extra
capaciteit te realiseren van het uitvoerend AMW.
Er wordt gestreefd naar 1 fte uitvoerend AMW per
6.000 inwoners in elke gemeente. Het ziet ernaar uit
dat in 2003 meer gemeenten dan voorheen op 75%
van deze capaciteitsnorm of zelfs boven de norm
zitten. Definitieve cijfers zijn echter nog niet bekend.
De consultatieregeling ggz voor de eerstelijnszorg
werd ook in 2003 gecontinueerd. Deze consultatie-
regeling heeft deskundigheidsbevordering in de
eerstelijns-ggz als doel; huisartsen kunnen advies
krijgen van de gespecialiseerde ggz. Het aantal lande-
lijke projecten is weliswaar gedaald van 123 in 2002
naar 93 in 2003, maar deze daling is voor een deel
het gevolg van de ontwikkeling dat projecten een
reguliere financiering hebben gekregen.
Het Diabolo-project is opgezet met als doel samen-
werkingsprojecten tussen de eerstelijns- en de
tweedelijnspartijen te bevorderen. Het streven in 2003
was het aantal (lopende en afgeronde) deelprojecten
op 20 te brengen. Eind 2003 draaiden er elf projecten
en waren zestien succesvol afgerond.

Kwalitatief goede structuur in de ggz
De beroepenstructuur in de ggz wordt eenvoudiger,
zodat deze beter aansluit op de ontwikkelingen in
de ggz en andere sectoren in de gezondheidszorg.
Een daartoe strekkend ontwerp tot wijziging van de
Wet op de beroepen in de individuele gezondheids-
zorg (Wet BIG) met betrekking tot de psychothera-
peuten is in 2003 voorbereid en wordt in het voorjaar
2004 aan de Raad van State voor advies aangeboden.
Met beroepsgroepen wordt intensief overleg gevoerd
over een soepele overgangsregeling voor de geregi-
streerde psychotherapeuten naar het register van
gezondheidszorgpsycholoog en klinisch psycholoog.
Het Codrdinerend Orgaan Opleidingen en Nascholing
(CONO) in de ggz is om vervolgadvies gevraagd
over onder meer de toekomstige positie van de
vaktherapeuten en van de agogische beroepen in
de ggz. Voordat acties worden ondernomen naar aan-
leiding van deze adviezen, wachten we de resultaten
af van het onderzoek (TK 2003-2004, 29 282, nr.1)
naar de validiteit en de volledigheid van de
criteria om beroepen in de Wet BIG op te nemen
(TK 2003-2004, 29 282, nr.1).

In juni 2003 is het programma Geestkracht van start
gegaan. In dit programma worden de drie meest
voorkomende ziektebeelden in de ggz onderzocht:
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psychose en schizofrenie, angst en depressie. Het
programma heeft als doel meer inzicht te krijgen

in de kosten en de effectiviteit van de behandel-
methoden en de implementatie daarvan. Daarnaast
wordt de geestelijke gezondheid (onder andere
ADHD) van 10.000 pasgeborenen en 2.250 tien-
jarigen. Onderzoekers volgen hen tien jaar lang.

In december 2003 was het tweede jaarboek van de
Nationale Monitor Geestelijke gezondheid (NMG) af.
In deze monitor ligt de nadruk op het opbouwen van
een kennisbestand. Het jaarboek biedt een overzicht
van psychische stoornissen in Nederland aan de
hand van enkele kernindicatoren. Daarnaast vormt
het een wetenschappelijke basis voor de multi-
disciplinaire richtlijnen die momenteel worden ont-
wikkeld voor bijvoorbeeld ADHD en eetstoornissen.

4.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor de bovengenoemde activiteiten zijn in 2003

de volgende middelen ingezet:

- voor de stimuleringsregeling Amw € 12,5 min
(begrotingsmiddelen);

- voor de Consultatieregeling € 5,45 min;

- voor dbc’s is € 4,5 mIn begroot (begrotings-
middelen). Hiervan ging € 3,5 min naar ontwikkel-
kosten voor de projectorganisatie en € 1 min is
uitgegeven als tegemoetkoming in de ontwikkel-
kosten bij de eerste koplopergroep;

- voor Diabolo € 2,1 mIn (begrotingsmiddelen);

- de middelen voor Geestkracht maken deel uit
van het ZonMw-budget;

- voor de Nationale Monitor Geestelijke gezondheid
€ 200.000 (begrotingsmiddelen).

4.3 BESCHIKBAARHEID VAN DE VERSLAVINGSZORG

De operationele doelstelling is voorwaarden scheppen
voor een toegankelijk, samenhangend en kwalitatief
goed aanbod van de verslavingszorg.

4.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 is opnieuw geinvesteerd in de kwaliteit van
de verslavingszorg. Binnen het programma Resul-
taten Scoren zijn protocollen ontwikkeld voor onder
andere casemanagement voor langdurig verslaafden,
indicatiestelling en zelfhulpgroepen. Ook is een
crisismodule ontwikkeld en een handreiking voor
trajectmatig werken voor verslaafden met langdurige
meervoudige problemen.

De bereikbaarheid van de zorg aan alcoholverslaafden
is verder verbeterd. 2003 was het tweede jaar

van het Actieplan Alcoholzorg. Omdat veel alcohol-
verslaafden pas heel laat bij de hulpverlening

ONTWIKKELINGEN IN DE SECTOREN

terechtkomen, zijn vooral initiatieven ontwikkeld die
gericht zijn op bereikbaarheid en laagdrempeligheid
zoals consultatieprojecten bij huisartsen. In 2003 is
de rapportage over de inzet van het extra geld voor
de alcoholzorg in 2002 naar de Kamer gestuurd
(GVM/2383823). Uit de rapportage blijkt dat de
instellingen voor de verslavingszorg de centrale
doelstelling ‘vergroting van het bereik van het aantal
cliénten met alcoholproblemen’ voor 76% gereali-
seerd hebben. In 2002 bereikten de instellingen
1.402 cliénten of cliéntsystemen meer dan in 2001.
Daarnaast heeft het actieplan geleid tot intensievere
en innovatievere alcoholzorg. In totaal zijn 81 projec-
ten gestart. Voorbeelden van projecten zijn avond-
spreekuren, multiculturele spreekuren, met de eerste
lijn samenwerken en die ondersteunen en ten slotte
hulp aan kinderen van alcoholverslaafde ouders.

In het voorjaar van 2004 verschijnt de jaarrapportage
over 2003.

In december 2003 heeft de Tweede Kamer besloten
dat de zes heroinebehandelunits (in totaal driehon-
derd behandelplaatsen) structureel mogen doorgaan.
De behandeling met heroine naast methadon vond
plaats in het kader van onderzoek naar de rol van
psychosociale zorg aan deze groep patiénten.

4.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor bovengenoemde activiteiten zijn in 2003 de
volgende middelen ingezet:
- resultaten Scoren: € 680.000 (begrotingsmiddelen);
- intensivering alcoholzorg: € 7,7 min (begrotings-
middelen);
- heroinebehandelingskosten in zes steden:
€ 5,6 mIn (begrotingsmiddelen).

4.4 BESCHIKBAARHEID VAN DE MAATSCHAPPELIJKE
OPVANG

De operationele doelstelling is voorwaarden scheppen
voor een toegankelijk, samenhangend en kwalitatief
goed aanbod in de maatschappelijke opvang en
vrouwenopvang.

4.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De specifieke uitkering voor maatschappelijke opvang
en verslavingsbeleid is bedoeld voor activiteiten als
onderdak bieden, begeleiden en het informeren en
adviseren van personen die de thuissituatie hebben
(moeten) verlaten en niet in staat zijn zich op eigen
kracht te handhaven in de samenleving. Daarnaast
wordt de ambulante verslavingszorg en -preventie,
inclusief activiteiten voor overlastbestrijding, gefinan-
cierd. Met de specifieke uitkering voor vrouwenop-
vang financieren centrumgemeenten activiteiten als
het tijdelijk bieden van onderdak en begeleiding aan
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vrouwen die, al dan niet gedwongen, de thuissituatie
hebben verlaten wegens relationele problemen.

Uit de Monitor Maatschappelijke Opvang (MMO) 2003
blijkt dat in 2001 ongeveer 51.000 aanmeldingen zijn
geregistreerd bij de opvanginstellingen die waren
aangesloten bij de Federatie Opvang. Dit waren er
ongeveer zesduizend meer dan in 2000 en
achtduizend meer dan in 1999. Ten opzichte van 1999
is dat een stijging met 20%. De totale capaciteit in

de maatschappelijke opvang en de vrouwenopvang
is met 1.657 plaatsen en bedden toegenomen.

Vooral de voorzieningen begeleid wonen en woonbe-
geleiding van de vrouwenopvang en de residentiéle
daklozenopvang zijn uitgebreid. Toch is het aantal
opnamen gedaald. Uit het Interdepartementaal
Beleidsonderzoek (IBO) naar de maatschappelijke
opvang blijkt dat de maatschappelijke opvang
‘verstopt’: mensen blijven te lang in de maatschappe-
lijke opvang. Het kabinet wil daarin verandering
brengen en heeft daarvoor vanaf 2004 extra geld
uitgetrokken. We hebben het IBO in opdracht van

het kabinet uitgevoerd (TK 2003-2004, 29 325, nr.1).

Het onderzoek uit 2003 ‘Aan de voordeur van de
vrouwenopvang, een onderzoek naar de instroom’
is verricht in het kader van het interdepartementale
project huiselijk geweld. Uit dit onderzoek blijkt dat
de toegang tot de vrouwenopvang inefficiént is
georganiseerd. Dit heeft als gevolg dat vrouwen

en hun verwijzers veel verschillende voorzieningen
moeten bellen. De resultaten van het onderzoek

zijn gebruikt bij de totstandkoming van het eerder-
genoemde IBO-standpunt maatschappelijke opvang.

De Algemene Rekenkamer heeft in 2003 onderzocht
hoe de extra middelen voor zwerfjongeren zijn
besteed. De Rekenkamer concludeert dat er een
groter bewustzijn bij gemeenten is gekomen voor
de problematiek van zwerfjongeren. De resultaten
van dit onderzoek geven geen aanleiding om een
specifieke uitkering voor zwerfjongeren in te stellen.

4.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

In 2003 bedroeg het totale budget voor de specifieke
uitkeringen maatschappelijke opvang en verslavings-
beleid € 183 mIn en voor vrouwenopvang € 44,7 min.
Voor zwerfjongeren bedroeg dit € 3 min.

4.5 SAMENLEVING

De operationele doelstelling is voorwaarden
scheppen voor een aanbod van openbare geestelijke
gezondheidszorg (oggz), welzijn en maatschappelijke
voorzieningen, dat aansluit bij de vraag van individu
en maatschappij en de maatschappelijke integratie
van mensen met een psychische handicap bevordert.
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4.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Ondersteuning gemeenten
In 2003 is de vermaatschappelijking gestimuleerd via
het intergemeentelijk lokaal ouderen (IgLo)+-project.
Vermaatschappelijking heeft als doel de cliént in staat
te stellen in zijn eigen omgeving te verblijven.
Gemeenten zijn door middel van dit project geinfor-
meerd en gefaciliteerd in de vorm van een website,
maandelijkse publicaties en regionale bijeenkomsten.
De gemeenten zijn zich dankzij deze instrumenten
bewuster geworden van de wensen en behoeften
van psychiatrische patiénten en de financiering van
activiteiten. Vanwege de ontwikkelingen op het
terrein van de Wet maatschappelijke ondersteuning
(WMO) en de opgave wonen met zorg en welzijn
wordt dit project met een jaar verlengd.
Het gewijzigde Besluit collectieve preventie volks-
gezondheid is op 1 januari 2003 in werking getreden.
De toelichting op dit besluit stelt dat ook kindermis-
handeling en huiselijk geweld onderwerpen zijn
waarbij de GGD’en en andere gemeentelijke diensten
een taak hebben. In toenemende mate wordt huiselijk
geweld opgenomen in lokale oggz-convenanten.
In 2003 hebben we het rijksbeleid op het terrein van
de oggz geconsolideerd. Op basis van de evaluaties
van de subsidieregeling ‘Initiatieven op het gebied
van de oggz’, het landelijk oggz-beleid en het in
november 2003 verschenen kabinetsstandpunt geven
we in 2004 een verdere impuls aan dat beleid.
We hebben in 2001 besloten de subsidieregeling
‘Zorgvernieuwingsprojecten in de ggz’ uit te breiden,
aangezien het aantal cliéntgestuurde projecten stijgt.
Het CVZ heeft gemonitord hoe de betrokken partijen
deze extra uitgaven hebben ingezet.

Psychisch ziekteverzuim voorkomen
Psychisch ziekteverzuim voorkomen heeft als doel
de onnodige uitval van mensen met lichte psychia-
trische klachten terug te dringen. Dat gebeurt langs
drie wegen: preventie, klachtbehandeling en werk-
hervatting. In 2003 hebben we diverse activiteiten
gefinancierd om deze doelstelling te behalen, zoals
het verzamelen en verspreiden van kennis door het
Nederlands Kenniscentrum Arbeid en Psyche en het
ontwikkelen van een zorgaanbod met aandacht voor
de factor arbeid in het project Arbeid als Speerpunt
in de ggz. Daarnaast hebben we activiteiten gefinan-
cierd van de commissie Het Werkend Perspectief,
een leidraad ‘Aanpak verzuim bij psychische klachten’
en een leidraad ‘Preventie van psychische klachten
op het werk’ te ontwikkelen.

In het kader van het project Afstemming Richtlijnen
Arbeid en Gezondheid (PARAG) is een samenwer-
kingsrichtlijn ontwikkeld voor huisartsen en bedrijfs-
artsen om psychische klachten te behandelen.

Deze richtlijn is in 2003 getest in een pilotregio en
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wordt momenteel vertaald in een document dat
naar verwachting begin 2004 beschikbaar komt.

In 2003 is verder gewerkt aan de ontwikkeling van
verwijsformulieren, samenwerkingsafspraken tussen
(met name) ggz-instellingen en arbodiensten en

een heel gevarieerd aantal producten op het gebied
van preventie, consultatie en behandeling. Deze
activiteiten vonden gedeeltelijk plaats voor het
project Arbeid als Speerpunt in de ggz, dat in 2003
is afgerond.

Interculturalisatie bevorderen
In 2003 heeft de projectorganisatie Interculturalisatie
in de Gezondheidszorg een voortgangsrapportage
opgesteld. Daarin staat de stand van zaken rond het
uitvoeren van de aanbevelingen uit het RVZ-advies
‘Interculturalisatie van de gezondheidszorg’ (2000).
Omdat we het subsidiebeleid willen herijken en
herzien, hebben we in 2003 besloten om de subsidie-
middelen te richten op het stimuleren van de
betrokken partijen om hun eigen verantwoordelijk-
heid te nemen en geen centraal en onafhankelijk
steunpunt op te richten.

4.5.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor bovengenoemde activiteiten zijn in 2003 de
volgende middelen ingezet
- subsidieregeling ‘Initiatieven op het

gebied van de Oggz’ € 6,4min
- project Arbeid als Speerpunt

in de ggz € 0,7min
- subsidieregeling ‘Zorgvernieuwings-

projecten in de ggz’ € 6,6 min

4.6  VEILIGHEID

De operationele doelstelling is voorwaarden scheppen
voor een toegankelijk, samenhangend en kwalitatief
voldoende aanbod van (geestelijke) gezondheidszorg,
waarbij zowel rekening wordt gehouden met de
zorgvraag van het individu als met de vraag van

de maatschappij om veiligheid.

4.6.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Het beleid rond veiligheid is erop gericht de door-
en uitstroom van de forensische psychiatrische
patiénten te verbeteren en tbs-klinieken en de ggz
meer te laten samenwerken. We hebben dat beleid
in 2003 voortgezet. Er zijn drie zorgprogramma’s
uitgewerkt die een samenhangend hulpaanbod
beschrijven voor drie specifieke groepen forensisch
psychiatrische patiénten: zedendelinquenten, agres-
sieve patiénten met een persoonlijkheidsstoornis
en psychotische patiénten. Verder heeft het ministerie
van Justitie (in overleg met ons) een beleidskader
ontwikkeld om psychisch gestoorde gedetineerden
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in het gevangeniswezen te behandelen. De imple-
mentatie daarvan loopt momenteel.

Het Expertisecentrum Forensische Psychiatrie (EFP)
heeft wetenschappelijk onderzoek uitgevoerd in

de forensische psychiatrie om de kwaliteit van zorg
te verbeteren. Zo heeft het EFP risicotaxatie-instru-
menten gevalideerd en heeft het onderzoek gestart
naar het behandeleffect in de forensische psychiatrie.
Daarnaast heeft het EFP ook bijgedragen aan het
toegankelijk maken van de wetenschappelijke kennis
door lopend onderzoek te inventariseren en door

een website en een platform Informatiesystemen in
de forensische psychiatrie op te zetten.

Het beleidskader voor de longstayfunctie is nog niet
gerealiseerd. Het ministerie van Justitie zal dit voor
de tbs doen in 2004. Wat VWS betreft, zijn de beleids-
regels ex art. 3 Wet ziekenhuisvoorzieningen (WZV)
hierop van toepassing.

Als het gaat om capaciteit uitbreiden, vallen de foren-
sische deeltijd, polikliniek en Regionale Instellingen
voor Beschermd Wonen (RIBW'’s) niet meer onder
het regime van de WZV. De uitbreiding van capaciteit
voor klinische plaatsen in de forensische psychiatrie
(Forensisch Psychiatrische Afdeling, Forensisch
Psychiatrische Kliniek, Longstay) is gedeeltelijk
gerealiseerd. Voor dat deel dat nog niet gerealiseerd
is, lopen de procedures nog.

Samen met het ministerie van Justitie zijn we resul-
taatverantwoordelijk voor nieuwe wet- en regelgeving
rond de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische
ziekenhuizen (BOPZ). In 2003 hebben we gewerkt

aan het introduceren van driemachtigingen: de voor-
waardelijke machtiging, de observatiemachtiging

en de zelfbindingsmachtiging. De voorwaardelijke
machtiging is per 1 januari 2004 in werking getreden.
Voor de observatiemachtiging hebben we in 2003
een afzonderlijk wetsvoorstel (wetswijziging Repara-
tiewet) ingediend bij de Tweede Kamer. Zodoende
kon de observatiemachtiging nog niet in werking
treden. In het voorjaar van 2003 hebben we hierover
een rondetafelgesprek gevoerd met de Tweede
Kamer en betrokken veldpartijen. We onderzoeken
nog of het wenselijk is dit wetsvoorstel te wijzigen.

In 2003 hebben we de gehele klachtrechtregeling

van de Wet BOPZ grondig herzien. Het wetsvoorstel
hebben we ingediend; de Tweede Kamer moet het
nog behandelen. Verder hebben we het kabinets-
standpunt voorbereid op de resultaten van de tweede
evaluatie van de Wet BOPZ.

4.6.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor het Expertisecentrum Forensische Psychiatrie
(EFP) zijn gedurende vijf jaar middelen toegekend.
In 2003 ging het om een bedrag van € 0,2 min.
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4.7 NEDERLANDS DRUGSBELEID

De operationele doelstelling is gezondheidsrisico’s
van drugsgebruik voorkomen en beperken voor
het individu, zijn directe omgeving en de samen-
leving als geheel.

4.7.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De cijfers over sterfte als gevolg van drugsgebruik
over 2003 zijn thans nog niet beschikbaar.
Waarschijnlijk is de stabiele trend echter ongewijzigd.
Het sterftecijfer ligt namelijk al enkele jaren op het-
zelfde niveau; het aantal schommelt rond de

70 personen per jaar. Hetzelfde geldt voor gegevens
over de omvang van het gebruik en de morbiditeit.
Een uitzondering is het cocainegebruik, dat de afge-
lopen jaren een stijgende lijn vertoont. Het aantal
personen dat ooit cocaine heeft gebruikt, steeg van
2,1% in 1997 naar 2,9% in 2001. Dit blijkt ook uit het
aantal gestegen aanmeldingen bij de verslavingszorg;

TABEL 48
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dat steeg van 6.647 in 2001 naar 7.774 in 2002
(Kerncijfers Verslavingszorg 2002). Cijfers over 2003
zijn nog niet bekend.

In 2003 is het vijfde jaarbericht van de Nationale
Drug Monitor (NDM) verschenen. Dat bericht biedt
een overzicht van de stand van zaken rond drugs-
problematiek, preventie, zorg en justitie. Uit het
jaarbericht blijkt dat het gebruik van cocaine zowel
voor de zorg als voor politie en justitie een groeiende
belasting vormt. In de verslavingszorg neemt het
aantal cliénten met cocaineproblematiek toe.

In 2003 is gestart met de uitrol van de Landelijke
Centrale Middelen Registratie (LCMR). De LCMR is
een ketenzorginformatiesysteem ten behoeve van
de behandeling van verslaafden met onder de
Opiumwet vallende middelen. Het wordt geleidelijk
ingevoerd inde ambulante en klinische instellingen
voor verslavingszorg, de medische diensten van
justitiéle inrichtingen, GG&(G)D’en en andere

Uitgavenontwikkeling geestelijke gezondheidszorg, verslavingszorg en maatschappelijke opvang

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
2.779,0 108,7 163,6 12,5

s . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- wachtlijsten/productie 104,1 224,5

- arbeidsmarkt en werkdruk 22,9 0,6

- kwaliteit/overig -18,4 18,3

totaal 108,7 243,4

bron: VWS

TABEL 49

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 3.130,2

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 35,1

- mee- en tegenvallers volume -45,9

- technisch/statistisch -55,6

stand Jaarbeeld Zorg 2003 3.063,8

bron: VWS

volume nominaal technisch uitgaven 2003
243,4 70,6 -0,4 3.377,3
TABEL 50

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 3.251,9

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal’ 92,9
- mee- en tegenvallers volume 87,4
- technisch/statistisch -54,9
stand Jaarbeeld Zorg 2003 3.377.3
afwijking realisatie t.0.v. raming

in Zorgnota 2003 125,4

bron: VWS
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voorzieningen waar dit type verslavingszorg plaats-
vindt. De heroine-behandeleenheden vormen hierbij
een speerpunt. De implementatie gaat gepaard met
een uitgebreide informatiecampagne.

4.7.2 INGEZETTE MIDDELEN

In 2003 zijn de volgende begrotingsmiddelen ingezet

voor:
- NDM € 500.000
- LCMR € 650.000

4.8 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in
de jaren 2002 en 2003
Tabel 48 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling
tussen 2001 en 2002 respectievelijk tussen 2002 en
2003 is samengesteld.

De nominale uitgavenontwikkeling is het gevolg

van loon- en prijsbijstellingen in de verschillende
deelsectoren.

De volumeontwikkeling in 2002 (€ 108,7 min) bestaat
voor het grootste gedeelte uit uitgaven voor extra
productie in het kader van de aanpak van wachtlijsten
(€ 104,1 min). Daarnaast zijn extra middelen uitge-
geven aan arbeidsmarkt en werkdruk (€ 22,9 min).
De volumeontwikkeling in 2003 (€ 243,4 min) bestaat
voor het grootste deel eveneens uit uitgaven voor
extra productie in het kader van de aanpak van
wachtlijsten (€ 224,5 min). Deze stijging is het gevolg
van het feit dat de geclausuleerde open-einde syste-
matiek sinds 1 januari 2003 ook geldt voor de ggz.
Daarnaast heeft er een stijging plaatsgevonden in

de uitgaven voor kwaliteit/overig (€ 18,3 min).

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 49 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 35,1 min)
is het saldo van nadere loon- en prijsbijstellingen in
de sector en het actualiseren van de raming voor de
totale onder de Wet ziekenhuisvoorzieningen vallende
(WZV) instandhoudingsbouw en de mutaties in de
(saldo)post vrijvallende kapitaallasten. De volume-
mutatie in 2002 (-/- € 45,9 min) wordt veroorzaakt
door het saldo van diverse bijstellingen op basis

van geactualiseerde gegevens van het CTG enerzijds
en vertraging bij de uitbreidingsbouw anderzijds.

De technische mutatie (-/- € 55,6 mIn) hangt samen
met de uitzuivering van het door het ministerie van
Justitie gefinancierde deel van de TBS-uitgaven.
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Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 50 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 92,9 min)
is het saldo van nadere loon- en prijsbijstellingen in
de sector en het actualiseren van de raming voor de
totale onder de Wet ziekenhuisvoorzieningen vallende
(WZV) instandhoudingsbouw en de mutaties in de
(saldo)post vrijvallende kapitaallasten.

De volumetegenvaller in 2003 (€ 87,4 min) wordt
verklaard door een toename van de productie-
afspraken in de ggz en een toename in de verstrek-
king van persoonsgebonden budgetten (PGB'’s).

Van de volumetegenvaller is reeds bij Voorjaarsbrief
Zorg € 83 mIn gemeld.

De technische mutatie (- € 54,9 mIn) hangt samen
met de uitzuivering van het door het ministerie van
Justitie gefinancierde deel van de TBS-uitgaven.

5 Gehandicaptenbeleid, -zorg
en hulpmiddelen

5.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling is het bevorderen dat
mensen met een handicap volwaardig kunnen
deelnemen aan de samenleving.

Het uitgangspunt van het gehandicaptenbeleid is een
volwaardig burgerschap voor mensen met een han-
dicap. We gebruiken het begrip ‘handicap’ als over-
koepelend begrip voor lichamelijke, zintuiglijke en
verstandelijke beperkingen en beperkingen door
chronische ziekten. Volwaardig burgerschap betekent
zelf kunnen bepalen waar je woont en werkt, hoe je je
vrije tijd invult en dat je daarover zeggenschap hebt.

Om dit doel te bereiken, is in 2003 opnieuw de zorg-
productie uitgebreid en heeft de sector meer cliénten
in zorg genomen (zie hoofdstukken 1 en 5 van deel B
sectoroverstijgende thema'’s). Daarnaast is de zorg en
het realiseren van voorzieningen voor enkele speci-
fieke doelgroepen, zoals jeugdige zorgvragers, doven
en doofblinden uitgebreid. Zij kunnen daardoor
gemakkelijker volwaardig participeren in de samen-
leving. Voor doven en doofblinden bijvoorbeeld
hebben we communicatievoorzieningen uitgebreid
en voor de jeugdigen voorzieningen die voorkomen
dat ze door hun hulpvraag buiten de maatschappij
komen te staan (bijvoorbeeld Families First).

Ook in 2003 hebben we weer ingezet op het klein-
schaliger wonen en extramuraliseren. Daardoor
kunnen gehandicapten in gewone buurten wonen

en wordt de afstand tot mensen zonder handicap
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of beperking kleiner. In 2003 verhuisden ongeveer
950 cliénten naar een kleinschaliger setting in de
wijk. Verder is het reguliere onderwijs toegankelijker
gemaakt voor kinderen met een beperking door
onderwijs-zorgarrangementen op te stellen. Ruim
achtduizend jongeren met een lichamelijk of zintuig-
lijke beperking maakten gebruik van ambulante bege-
leiding door leerkrachten uit het speciaal onderwijs

in het reguliere onderwijs. De keuzevrijheid van

de cliént wordt vergroot met instrumenten als de
functiegerichte bekostiging, het opzetten van een
leefwensenonderzoek onder cliénten over huisvesting
en het instellen van het Landelijk Actieprogramma
Kwaliteit. Daarin is zeggenschap een centraal thema.

2003 was een bijzonder jaar omdat het ‘Europees jaar
van mensen met een handicap’ was. Dit jaar was
bedoeld om de bevolking bewuster te maken van de
rechten op volwaardig burgerschap van mensen met
een handicap. Daarnaast ging de Wet gelijke behan-
deling op grond van handicap of chronisch ziekte
(WGBH/CZ) in 2003 in. Het Europees jaar had ook als
doel daarover voorlichting te geven aan burgers.

5.2 BESCHIKBAARHEID VAN VOORZIENINGEN

De operationele doelstelling is een zodanig aanbod
van zorgvoorzieningen en dienstverlening stimuleren
dat gehandicapten hiermee hun handicap kunnen
compenseren.

Deze doelstelling heeft twee aspecten: enerzijds een
voldoende aanbod van voorzieningen en anderzijds

de mogelijkheid voor de potentiéle gebruiker van de
voorziening om tussen verschillende voorzieningen

en aanbieders van voorzieningen te kiezen. Het is de
taak van de potentiéle gebruiker van de voorziening

zelf om de mogelijkheden op te pakken en een keuze
voor een bepaalde voorziening te maken.

Meer informatie over de ‘ontwikkeling van de vraag,
extra productie en wachttijden’ en ‘bouw’ is te vinden
in respectievelijk hoofdstuk 1 en 5 van deel B van dit
Jaarbeeld Zorg.

5.2.1 ZORG- EN EXPERTISEVOORZIENINGEN

5.2.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Sinds 1 januari 2003 zijn er vijf regionale centra voor
consultatie en expertise (CCE’s). Bij een CCE kunnen
cliénten met een bijzondere zorgvraag terecht.

De centra zijn vooral virtueel van aard en bestaan

uit deskundigenpools en (boven)regionale kennis-
netwerken rond (mensen met) bijzondere zorgvragen.
De centra bieden ondersteuning, bundeling van
expertise, deskundigheidsontwikkeling en kennis-
overdracht. Het accent van de werkzaamheden lag in
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2003 op bijzondere zorgplannen opstellen, toewijzen
en uitvoeren en op consultaties. Bijzondere zorg-
plannen kunnen op dit moment op verschillende
manieren bekostigd worden: rechtstreeks uit de
aanspraken Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
(AWB2Z) (eventueel via zorg op maat) en binnen

de subsidieregeling van het College voor zorgverze-
keringen (CVZ). Het afgelopen jaar is er een groot
beroep gedaan op de sterk gedragsgestoorde licht
verstandelijk gehandicapten (sglvg)-toeslagen. Dit
verklaart het afnemende beroep op de bijzondere
zorgplannen van de CCE's.

Van de drie subsidieregelingen die het CVZ uitvoert
ten behoeve van het ADL-clusterwonen (Algemene
Dagelijkse Levensverrichtingen) voor lichamelijke
gehandicapten is door ons in 2003 bekeken, mede in
het kader van de doorlichting premiesubsdies, in hoe-
verre deze naar bestaande zorgaanspraken kunnen
worden overgeheveld. Voor de regeling voor 24-uurs
ADL-assistentie op afroep is eind 2003 door het CVZ
een onderzoek gestart naar de kosten en de wijze
van indicatiestellen. In 2003 zijn er 123 nieuwe
ADL-woningen in een twaalftal clusters opgeleverd,
waardoor voor een overeenkomstig aantal cliénten
kleinschalig wonen mogelijk is geworden.

De begeleidersvoorziening doofblinden is erop
gericht de zelfstandigheid en maatschappelijke
participatie van doofblinde mensen te vergroten.

De voorziening bestaat sinds 2000 en er wordt door
circa 300 doofblinde mensen gebruik van gemaakt.
Als onderdeel van de doorlichting premiesubsidies en
vooral ook in aanloop naar een structurele financiéle
verankering binnen de functiegerichte aanspraken
AWBZ hebben wij in 2003 de financieringsstructuur
van de voorziening gewijzigd. In 2003 is er een over-
gangsregeling voor 2004 opgesteld om de begelei-
dersvoorziening doofblinden te financieren zolang de
functiegerichte bekostiging nog niet volledig geregeld
is. De CVZ-subsidieregeling is per 31 december 2003
beéindigd. De voorbereiding voor regionale plaatsing
van de voorziening is in samenspraak met de zorg-
aanbieder van de begeleidersvoorziening opgestart.
Er zijn in 2003 nog geen concrete resultaten bereikt.

In 2003 heeft het CVZ een onderzoek afgerond naar
de tolkvoorziening en naar de communicatiebe-
hoeften van doven. Op basis van de onderzoeksresul-
taten hebben wij in de CVZ-subsidieregeling het
aantal doventolkuren per persoon per jaar verhoogd
van achttien naar dertig. Binnen de regeling kunnen
ongeveer duizend personen gebruikmaken van deze
voorziening.

Om de capaciteit bij de behandelcentra voor sglvg
(sterk gedragsgestoord licht verstandelijk gehandi-
capten) uit te breiden, hebben wij in 2003 aan vijf

sglvg-behandelcentra verklaringen afgegeven voor
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een uitbreiding van in totaal 120 plaatsen. Deze
plaatsen zijn bedoeld voor mensen met een sglvg-
indicatie die in aanraking zijn gekomen met politie
en justitie. De behandelcentra ontwikkelen op dit
moment bouwplannen, zodat ze zo snel mogelijk
de extra plaatsen kunnen realiseren.

5.2.1.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor het ontwikkelen van de CCE’s en de bijzondere
zorgplannen is in 2003 € 27,9 mIn beschikbaar
gesteld.

De financiering van drie ADL-regelingen laat een
overschrijding zien van € 1,2 min op € 48,5 min.

De overschrijding komt vooral door een overschrij-
ding op de ADL-assistentie van € 1,1 min (plafond-
bedrag € 40,5 mIn). Een andere oorzaak voor de
overschrijding is dat de zorgzwaarte van de zittende
populatie en van nieuwe populatie is gestegen en
doordat in 2003 nieuwe clusters in gebruik zijn
genomen. Voor deze regelingen geldt dat er sprake
is van ‘boter-bij-de-vis’-financiering in het kader van
de wachtlijstaanpak.

De begeleidersvoorziening doofblinden kent naar
verwachting een onderschrijding van het plafond-
bedrag (€ 1,3 miIn). Deze onderschrijding is nog
niet definitief; tot 1 mei kunnen er nog declaraties
ingediend worden. De onderschrijding is te wijten
aan het feit dat de doelgroep de voorziening nog
onvoldoende kent.

In 2003 bedroegen de beschikbaar gestelde middelen
voor de doventolkvoorziening € 2,4 min. De doven-
tolkvoorziening kent waarschijnlijk eveneens een
onderschrijding. Deze onderschrijding, de omvang
wordt pas na mei 2004 bekend, komt deels voort

uit het feit dat het aanbod aan doventolken en doof-
blindentolken in Nederland niet voldoende is om
aan de vraag te kunnen voldoen en deels omdat veel
auditief gehandicapten tolkuren opspaarden voor
onvoorziene situaties aan het einde van het jaar. Dit
laatste zal met de uitbreiding van het aantal uren en
communicatie over de hardheidsclausule waarmee
men in bijzondere gevallen een beroep op extra uren
kan doen naar verwachting afnemen.

5.2.2 JEUGDVOORZIENINGEN

5.2.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 zijn in drie regio’s (Amsterdam, regio
Dordrecht en Drenthe) pilots gestart voor licht ver-
standelijk gehandicapten, de zogenaamde pilots LVG.
Deze pilots hebben allereerst als doel zichtbaar te
maken hoe het proces van aanmelding tot en met
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toewijzing van de zorg voor jeugdige gehandicapten
via de bureau’s jeugdzorg functioneert. Een tweede
doel is te onderzoeken wat de gevolgen zijn van
deze aansluiting bij de bureau’s jeugdzorg voor
betrokkenen. Het uiteindelijke doel is om de zorg
voor jeugdige gehandicapten te laten aansluiten bij
het Bureau Jeugdzorg. De pilots duren twee jaar.
Door middel van de overleggroep LVG, waarvan wij
voorzitter zijn en waarin alle betrokken koepels
zitting hebben, is het veld ook betrokken bij de
ontwikkelingen.

Meldpunten voor licht verstandelijk gehandicapten
hebben de taak zorg te regelen voor kinderen met
een licht verstandelijke handicap, waarvoor multi-
disciplinaire zorg noodzakelijk is. In 2003 zijn deze
meldpunten structureel ondergebracht bij de CCE'’s.

In 2003 zijn de projecten families first succesvol
afgerond. De implementatieperiode van drie jaar is
afgesloten met een congres. Families first is een
intensief ambulante begeleidingsvorm ter onder-
steuning van gezinnen in crisissituaties ter voorkoming
dat de LVG-jeugdige uit huis geplaatst wordt. In totaal
zijn er nu 16 families first projecten. In 2003 is alles
geregeld waardoor families first tot het regulier beleid
kunnen gaan behoren met de invoering van de nieuwe
bekostiging. De subsidieregeling is met ingang van
2004 dan ook stopgezet. In 2003 is een overgangs-
regeling opgesteld voor 2004 om de families first via
de aanspraken AWBZ te kunnen regelen zolang de
nieuwe bekostiging nog niet volledig geregeld is.

5.2.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

De ingezette middelen voor de zorg aan licht verstan-
delijk gehandicapten maken deel uit van tabel 51

in paragraaf 5.5. De ingezette middelen voor de
meldpunten zijn onder de CCE benoemd.

De ingezette middelen voor Families First waren in
2003 gelijk aan de beschikbare middelen van 2002

en bedroegen € 1,8 min.

5.2.3 HULPMIDDELEN

5.2.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Het CVZ is in 2003 begonnen vier nieuwe delen van
het Hulpmiddelenkompas te ontwikkelen, de beoogde
standaard voor professionele hulpmiddelenzorg.

Het betreft de hulpmiddelenverstrekkingen: loop-
hulpmiddelen, zuurstofapparatuur, vernevelaars

en orthopedisch schoeisel. Het ontwikkelen van

deze standaarden voor professionals in de hulp-
middelenzorg is complementair aan de voortgaande
deregulering van de Regeling hulpmiddelen in de
Ziekenfondswet (ZFW).
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De subsidieregeling voor de robotmanipulator geldt
van 2001 tot en met 2004. Deze regeling is bedoeld
als experiment om een passend indicatietraject te
ontwikkelen en een regionale infrastructuur voor

het verstrekken van de robotmanipulator. Wij hebben
het College voor zorgverzekeringen (CVZ) in 2003
gevraagd deze regeling te evalueren. Het CVZ is
daarmee in 2003 begonnen. De resultaten verwachten
we midden 2004. Er zijn ongeveer 157 robotarmen in
omloop. Daarvan zijn er in 2003 tachtig geplaatst.

Om de informatievoorziening over de hulpmiddelen-
verstrekking te verbeteren en conform de afspraak,
heeft het CVZ zich er in 2003 op gericht de Monitor
Hulpmiddelen en het Genees-/Hulpmiddelen Infor-
matie Project (GHIP) verder te verbeteren. Het CVZ
heeft het GHIP namelijk geintegreerd in de vijfde
Monitor Hulpmiddelen. De monitor geeft allereerst
inzicht in de uitgavenontwikkeling van hulpmiddelen
en factoren die daarop van invloed zijn. Daarnaast
geeft de monitor vanaf 2003 voor het eerst inzicht

in het aantal gebruikers per deelverstrekking en de
gemiddelde kosten per gebruiker over een periode
van vier jaar (1998 tot en met 2001). Een overzicht
hiervan staat in de Monitor Hulpmiddelen 2003 van
het CVZ.

5.2.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

De middelen die zijn ingezet om het Hulpmiddelen
Kompas te completeren, komen overeen met

de raming en waren € 410.000. De Monitor Hulp-
middelen is opgeleverd binnen het beleidsonderzoek
hulpmiddelen. Voor het beleidsonderzoek hulp-
middelen is in 2003 € 916.000 beschikbaar gesteld.
Het benodigde bedrag kwam overeen met het
beschikbare bedrag.

De robotarm kon binnen het beschikbare plafond
van € 4,1 mIn verstrekt worden.

5.3 TOEGANKELIJKHEID VAN DE SAMENLEVING

De operationele doelstelling is randvoorwaarden
scheppen voor een samenhangende zorg en onder-
steuning in de lokale samenleving, zodat de geschei-
den leefsituatie van mensen met een handicap zo
veel mogelijk kan worden opgeheven. Concreet kan
dit betekenen dat mensen met een handicap klein-
schaliger gaan wonen buiten het instellingsterrein.

In het verleden zijn veel voorzieningen gecreéerd

die specifiek bedoeld waren voor mensen met beper-
kingen. Dit heeft geleid tot een gescheiden leefsitu-
atie. Die gescheiden leefsituatie draagt echter niet

bij aan de (mogelijkheden tot) deelname van mensen
met een beperking aan het maatschappelijk verkeer.
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Het is daarom wenselijk om de gescheiden leefsitu-
atie op te heffen. Specifieke voorzieningen kunnen
afgebouwd worden door reguliere voorzieningen uit
te breiden of toegankelijker te maken voor mensen
met een beperking. Een eerste vereiste daarbij is
wonen, zorg, welzijn en dienstverlening in de lokale
samenleving goed op elkaar af te stemmen.

Voor de resultaten en middelen op het gebied van
‘kleinschaliger wonen buiten het instellingsterrein’
verwijzen we naar deel B hoofdstuk 5.

5.3.1 FYSIEKE EN SOCIALE TOEGANKELIJKHEID BIJ
WONEN MET ZORG

5.3.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 is de eerste stap gezet om de AWBZ te moder-
niseren (zie deel B hoofdstuk 3). Aan de hand van het
beleidtoetsingskader voor de gehandicaptenzorg zijn
de beleidsregels ex artikel 3 van de Wet ziekenhuis-
voorzieningen (WZV) aangepast. Het beleidtoetsings-
kader maakt een start met het verbinden van AWBZ-
zorg met andere ondersteunende maatregelen
(bijvoorbeeld hulpmiddelen, Wet voorzieningen
gehandicapten (WVG) en thuiszorg). De aanpassingen
in het beleidtoetsingskader en de beleidsregels uit
artikel 3 van de WZV zijn erop gericht het leven van
de cliénten in de gehandicaptenzorg zo normaal
mogelijk in te richten. Het gaat erom de schaalgrootte
van instellingsvoorzieningen te extramuraliseren en
te verkleinen. Daarbij moeten de mogelijkheden

voor intramurale capaciteit, daar waar nodig, wel
gehandhaafd blijven. In feite zijn de aanpassingen
erop gericht de variéteit en daarmee de keuzemoge-
lijkheden voor de cliént te vergroten in de wijze
waarop hij kan wonen en werken. Aangezien het
nieuwe beleidtoetsingskader sinds kort wordt
gebruikt, kunnen we nog niet zeggen tot welke
concrete resultaten dit heeft geleid.

Door de AWBZ te moderniseren, zijn een aantal
knelpunten weggenomen die bij extramuralisering
optreden. Ook hebben wij geinventariseerd welke
knelpunten er dan nog overblijven. Die krijgen in
2004 opnieuw onze aandacht.

In 2003 hebben wij samen met het CVZ een carebrede
premiesubsidieregeling ‘Diensten bij wonen met
zorg’ voorbereid, die extramuralisering stimuleert.
Deze regeling speelt in op de afstemmingsproblemen
op de grensvlakken tussen wonen, zorg en welzijn.
Deze regeling zal in 2004 in werking treden en
vervangt de subsidieregeling ‘Extramurale dienst-
verlening’.
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5.3.2 ONDERWIJS

5.3.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De huidige regelgeving op het gebied van zorg in
natura kent een aantal belemmerende factoren om
zorg in het onderwijs in te zetten. Samen met het
ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap
(OCW) worden projecten gesubsidieerd waarin
ervaring wordt opgedaan met onderwijs-zorgarrange-
menten voor verschillende groepen kinderen.
Daarnaast overleggen we met OCW over de afbake-
ning en reikwijdte van de onderwijswetgeving en
de AWBZ. In aanloop naar een structurele regeling
voor schoolgaande kinderen met meervoudige en
complexe problematiek per 1 augustus 2004 is in
2003 een overgangsmaatregel getroffen. Dankzij
deze overgangsmaatregel kunnen onderwijs-
zorgarrangementen die al zijn afgesproken voor

het lopende schooljaar gewoon doorgaan. Op dit
moment gaan ongeveer achtduizend kinderen

met AWBZ-zorg naar een reguliere school.

5.3.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

De benoemde zorg komt vooralsnog uit de AWBZ
en maakt deel uit van de totale uitgaven zoals die
in paragraaf 5.5 staan.

5.4 ZEGGENSCHAP OVER VOORZIENINGEN

De operationele doelstelling is de rechtspositie van
gehandicapten te versterken.

We willen knelpunten opheffen die mensen met een
handicap of chronische ziekte in hun dagelijkse leven
ervaren. Mensen met een handicap kunnen hieraan
ook zelf bijdragen, omdat zij vanaf 1 december 2003
door de Wet gelijke behandeling op grond van han-
dicap of chronische ziekte (WGBH/CZ) rechten hebben
om gelijke behandeling af te dwingen. Mensen met
een handicap of chronische ziekte zullen ook als
cliént in de zorg voldoende toegerust moeten zijn
om zelf uit het aanbod van voorzieningen te kunnen
kiezen. Om de positie van mensen met een handicap
of chronische ziekte te versterken, is het essentieel
dat een cliént inzicht heeft in de kwaliteit en het
aanbod van de voorzieningen en ondersteuning
krijgt bij het maken of voorbereiden van de keuze.
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5.4.1 ZEGGENSCHAP OVER KWALITEIT

5.4.1.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 is het kwaliteitsbeleid carebreed opgepakt.
Wij zijn begonnen met een Landelijk Actieprogramma
Kwaliteit (LAK) voor het ouderen- en gehandicapten-
beleid. Daarin werken we kwaliteit in brede zin uit.
Een belangrijk thema daarbij is zeggenschap van

de cliént. Per 1 april 2003 is in de beleidsregels ex
artikel 3 van de WZV opgenomen dat het realiseren
van zorg voor cliénten gebaseerd moet zijn op zorg-
vuldig uitgevoerd leefwensenonderzoek.

Dit onderzoek verankert de inbreng van de cliént

bij het zorgarrangement juridisch. Het gaat hier om
beleidsmatige inspanningen voor onder andere
premiegefinancierde bouw (zie deel B hoofdstuk 5).

5.4.2 INDIVIDUELE ZEGGENSCHAP EN
ZORGZWAARTEFINANCIERING

5.4.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Een van de onderdelen van het moderniseren van
de AWBZ is de bekostiging van het zorgveld aan te
passen op basis van de zorgzwaarte van de indivi-
duele cliénten aan wie dat zorgveld zorg biedt. Deze
functiegerichte bekostiging heeft als doel partijen
mogelijkheden en instrumenten te verschaffen voor
een grotere doelgerichtheid en doelmatigheid in het
gebruik van de beschikbare zorgmiddelen. De zorg-
afnemer krijgt daarbij meer keuzevrijheid en zeggen-
schap over de aan hem geboden zorg doordat het
zorgaanbod transparanter en gevarieerder wordt.
Voor de resultaten op het gebied van het ontwikke-
len en opzetten van de nieuwe functiegerichte
bekos-tigingsystematiek verwijzen we naar Deel B,
hoofdstuk 1.2 bekostiging.

5.4.3 CLIENTENONDERSTEUNING

5.4.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Wij streven ernaar dat mensen met een beperking
meer individuele zeggenschap krijgen in de zorg en
in hun leven. Daarom zijn we begonnen de SPD te
ontwikkelen tot onafhankelijke en laagdrempelige
cliéntenondersteuner. In 2003 zijn de functies van
de SPD nieuwe stijl (MEE) omschreven. Ook is een
subsidieregeling voor 2004 ontworpen. Verder zijn
de MEE's (SPD’s) samen met andere betrokkenen
een traject in gang gezet om de feitelijke uitwisseling
van taken en een cultuuromslag in de dienstverle-
ning te realiseren. MEE’s (SPD’s) bedienen bijna
45.000 mensen met een beperking die vragen om
advies, informatie en kortdurende begeleiding.

In toenemende mate kunnen ook mensen met

een lichamelijke beperking een beroep doen op
MEE-ondersteuning.
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5.4.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor de cliéntenondersteuning door de SPD is in 2003
€ 96,6 mIn aan middelen ingezet. Door een beroep te
doen op de wachtlijstmiddelen voor extra geleverde
productie op basis van het ‘boter-bij-de-vis’-principe,
werd het plafond van de CVZ-subsidieregeling voor
2003 met € 19,3 mIn overschreden. Dankzij dit extra
budget zijn in totaal 460 fte medewerkers ingezet om
ruim 14.000 cliénten met een beperking of handicap
te ondersteunen bij de vraag naar (AWBZ-)zorg en

bij vragen op het gebied van wonen, werk en welzijn.
In totaal hebben landelijk ongeveer 38.000 cliénten
individuele ondersteuning van de SPD’s ontvangen.
De wachtlijstmiddelen zijn ook ingezet om de
informatiecentra van de SPD’s uit te breiden en om
cliénten met een handicap of beperking als gevolg
van een verstandelijke en/of lichamelijke aandoening
te ondersteunen.

TABEL 51

Uitgavenontwikkeling gehandicaptenzorg en hulpmiddelen

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
4.511,2 469,0 175,9 -3,8

. - . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- wachtlijsten/productie 392,9 236,7

- arbeidsmarkt en werkdruk 21,3 -0,9

- kwaliteit/overig 54,7 110,9

totaal 469,0 346,7

bron: VWS

TABEL 52

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 5.144,8

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 0,7

- mee- en tegenvallers volume -11,6

- technisch/statistisch 18,5

stand Jaarbeeld Zorg 2003 5.152,4

bron: VWS
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5.5 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in de
jaren 2002 en 2003
Tabel 51 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling
tussen 2001 en 2002 respectievelijk tussen 2002 en
2003 is samengesteld.

De nominale uitgavenontwikkeling is het gevolg

van loon- en prijsbijstellingen in de verschillende
deelsectoren.

De volumeontwikkeling in 2002 (€ 469,0 min) bestaat
voor het grootste gedeelte uit extra middelen voor
wachtlijsten/productie (€ 392,9 min). Daarnaast

zijn extra middelen uitgegeven aan arbeidsmarkt

en werkdruk (€ 21,3 miIn) en aan kwaliteit/overig

(€ 54,7 min). Onder kwaliteit/overig is de volumegroei
bij de hulpmiddelen (€ 70,6 mIn) opgenomen.

De volumeontwikkeling in 2003 (€ 346,7 mIn) bestaat
voor het grootste deel eveneens uit extra middelen

volume nominaal technisch uitgaven 2003
346,7 130,6 -2,5 5.627,1
TABEL 53

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 5.046,2

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 106,3
- mee- en tegenvallers volume 460,7
- technisch/statistisch 13,9
stand Jaarbeeld Zorg 2003 5.627,1
afwijking realisatie t.0.v. raming

in Zorgnota 2003 580,9

bron: VWS
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voor wachtlijsten/productie (€ 236,7 min). Daarnaast
heeft er een uitgavenstijging plaatsgevonden voor
kwaliteit/overig (€ 110,9 min). Deze mutaties hebben
voornamelijk betrekking op de uitgaven voor hulp-
middelen (€ 86 min) en zijn het gevolg van een
pakketactualisatie in dat jaar. Dit veroorzaakte een
toename van de uitgaven, die de komende jaren
weer zal afzwakken omdat die hulpmiddelen meer-
dere jaren meegaan. Voorts is een flinke stijging
geconstateerd in het gebruik van diabeteshulpmid-
delen en hulpmiddelen bij ademhalingsproblemen.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 52 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 0,7 min)

is het saldo van nadere loon- en prijsbijstellingen in
de sector en het actualiseren van de raming voor

de totale onder de Wet ziekenhuisvoorzieningen
vallende (WZV) instandhoudingsbouw en de mutaties
in de (saldo)post vrijvallende kapitaallasten.

De volumemutatie in 2002 (-/- € 11,6 mIn) wordt
veroorzaakt door het saldo van diverse bijstellingen
op basis van geactualiseerde gegevens van het CTG
enerzijds en vertraging bij de uitbreidingsbouw
anderzijds.

De technische mutatie (€ 18,5 mIn) hangt samen met
een correctie voor de zogenoemde bovenbudgettaire
vergoedingen. Dit betreft uitgaven voor onder andere
specifiek aangepaste hulpmiddelen (rolstoelen) en
tandheelkundige hulp in instellingen voor gehandi-
capten. Deze uitgaven hebben wel een rechtsgrond
in de AWBZ, maar zijn niet in de CTG-budgetten
opgenomen.

Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 53 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal (€ 106,3 mIn)
is het saldo van de toedeling van loon- en prijs-
bijstellingen in de sector en het actualiseren van de
raming voor de totale onder de Wet ziekenhuisvoor-
zieningen vallende (WZV) instandhoudingsbouw

en de mutaties in de (saldo)post vrijvallende kapitaal-
lasten.

De volumetegenvaller in 2003 (€ 460,7 mIn) wordt
verklaard door een toename van de productie-
afspraken in de gehandicaptenzorg. Hiervan was tot
en met de Najaarsbrief Zorg 2003 reeds € 298,0 min
gemeld. Daarnaast is sprake van een tegenvaller in
de uitgaven voor hulpmiddelen (€ 73,7 min) als
gevolg van kostenstijgingen en wijzigingen in de
‘Regeling Hulpmiddelen’. Tot en met de Najaarsbrief
Zorg 2003 was reeds een tegenvaller van € 62,9 min
gerapporteerd.
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De technische mutatie (€ 13,9 miIn) hangt samen met
een correctie voor de zogenoemde bovenbudgettaire
vergoedingen. Dit betreft uitgaven voor onder andere
specifiek aangepaste hulpmiddelen (rolstoelen) en
tandheelkundige hulp in instellingen voor gehandi-
capten. Deze uitgaven hebben wel een rechtsgrond
in de AWBZ, maar zijn niet in de CTG-budgetten
opgenomen.

6 Verpleging, verzorging en
ouderen

6.1 ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling is tijdige, passende,
kwalitatief goede en betaalbare verpleging, verzor-
ging en dienstverlening bieden aan mensen die
daaraan een maatschappelijk aanvaardbare behoefte
hebben. Het intersectorale ouderenbeleid wordt
gecoordineerd.

De omslag van aanbod naar vraagsturing door de
invoering van functiegerichte aanspraken, de bijbe-
horende indicatiestelling en het persoonsgebonden
budget ‘nieuwe stijl’ vormen onderdeel van de gemo-
derniseerde AWBZ. Zie hiervoor deel B hoofdstuk 3.

6.2 EEN PASSEND AANBOD VAN ZORGVOORZIENINGEN
EN DIENSTVERLENING

De operationele doelstelling is het bevorderen van
een zodanig aanbod van intramurale en extramurale
zorgvoorzieningen en dienstverlening dat de mensen
die daarvoor in aanmerking komen binnen redelijke
termijnen geholpen worden.

6.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

AWBZ-brede Zorgregistratie
Voor een goed inzicht in de vraag naar zorg is het
belangrijk om de omvang van de wachtlijsten in
de sector Verpleging en Verzorging te kennen. Om
de wachtlijsten in beeld te brengen, zijn in 2003 een
aparte wachtlijstpeiling gehouden. In de toekomst
worden de wachtlijsten gemeten via de AWBZ-brede
Zorgregistratie (AZR). In 2003 hebben we de AZR
verder ontwikkeld. Met het College voor zorgverzeke-
ringen (CVZ) is afgesproken dat het de wachtlijsten
in de toekomst met behulp van AZR gaat meten.
De zorgkantoren sturen daartoe hun gegevens naar
het CVZ. Het CVZ aggregeert deze gegevens vervol-
gens op landelijk niveau en rapporteert hierover.
Voor gegevens over productie en wachttijden wordt
verwezen naar deel B hoofdstuk 2.
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Regionale aanpak
Niet alleen is de productie in algemene zin verhoogd,
ook is het beleid gericht op een intensievere
regionale aanpak van de wachtlijsten voor de
AWBZ-sectoren. Deze aanpak houdt in dat regionale
partijen een plan met toetsbare resultaten opstellen
om de wachtlijsten op te lossen en de demografische
groei op te vangen. Wij faciliteren de regionale
partijen door de zorgkantoorregio’s te voorzien van
een prognose (beeld van aanpak) van de te verwach-
ten vraag naar zorg. In 2003 is voor een aantal regio’s
een beeld van aanpak opgesteld. Dit was de basis van
overleg met de zorgkantoren om de regionale aanpak
te concretiseren. Op 16 februari 2004 hebben de
samenwerkende partijen in de Westelijke Mijnstreek
en in Middelburg de eerste convenanten tussen de
samenwerkende partijen in de regio’s ondertekend.

Belemmeringen op de arbeidsmarkt wegnemen
In 2003 was de arbeidsmarkt wat minder gespannen
dan het jaar daarvoor. Dit heeft geleid tot meer
mogelijkheden om personeel aan te trekken om de
extra productie te realiseren. Het lagere ziekteverzuim
droeg ook bij aan het realiseren van extra productie.
Het ziekteverzuim binnen de sector Verpleging en
verzorging (V&V) is (exclusief zwangerschap) in 2003
gedaald naar 5,5% in het derde kwartaal, tegenover
6,4% in hetzelfde kwartaal in 2002 (Peilstation Ziekte-
verzuim Vernet). Dit is een daling binnen de V&V
van 0,9% punten. In de thuiszorg is het ziekteverzuim
gedaald van 7,2% in het derde kwartaal 2002 naar
6,6% in het derde kwartaal 2003. Dit is een daling
van 0,6% punten.
Meer aandacht voor arbeidsomstandigheden en
ziekteverzuimaanpak, zowel op landelijk als op
instellingsniveau heeft bijgedragen aan een lager
ziekteverzuim. De arboconvenanten zoals gesloten
in de thuiszorg hebben het bewustzijn rond arbeids-
omstandigheden vergroot en de sector geprikkeld
maatregelen te nemen. Binnen de V&V zijn soort-
gelijke afspraken gemaakt in de cao Arbeid en
Gezondheid.

6.2.2 INGEZETTE MIDDELEN

De activiteiten zijn vooral via de begroting gefinan-
cierd, in totaal € 2,5 min. De resultaten van de
activiteiten voor extra productie worden bekostigd
via de geldende regels van het College Tarieven
Gezondheidszorg. Dat gebeurt voor een groot deel
via het ‘boter-bij-de-vis’-principe. Deze worden
weergegeven in tabel 54.
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6.3 ZORGVOORZIENING EN DIENSTVERLENING MET
RUIMTE VOOR INBRENG VAN CLIENTEN

De operationele doelstelling is een zodanige zorg-
verlening en dienstverlening aanbieden dat mensen
naar eigen keuze een zorg- en verblijfsarrangement
kunnen samenstellen dat op de eigen behoefte is
afgestemd.

6.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De positie van de zorgvrager versterken
Het aantal cliénten dat extramuraal zorg ontvangt, is
in 2003 toegenomen. Het aantal cliénten dat gebruik-
maakt van een persoonsgebonden budget (pgb)
steeg fors. Van de totale middelen in de sector V&V
was in 2003 een aanzienlijk groter percentage voor
extramurale zorg bestemd. De uitgaven voor
extramurale zorg stegen van ongeveer 31% naar
ongeveer 35%.
Per 1 april 2003 zijn de functiegerichte aanspraken
in de AWBZ ingevoerd. Daardoor hebben cliénten
meer keuzemogelijkheden in de te ontvangen zorg
gekregen. Ook is er een AWBZ-brede pgb-regeling
ingegaan die de afzonderlijke regelingen per sector
vervangt.
Het uitvoeren van kwaliteitstoetsen vanuit cliénten-
perspectief is bekostigd via de begroting (als onder-
deel van de benchmark) en via de CVZ-subsidie-
regeling ‘Kwaliteitsbeoordeling verpleging en
verzorging'. In 2003 is hier € 0,9 mIn aan uitgegeven.
Deze cliéntentoetsen leveren informatie op waarmee
cliénten beter een goede keuze kunnen maken.

Een gevarieerder aanbod realiseren
In september 2003 hebben we in een brief aan de
Tweede Kamer (TK 2002-2003, 26 631, nr.57) de
kwantitatieve opgave nader gespecificeerd op het
terrein van wonen en zorg tot 2015. Die opgave is
gecommuniceerd naar alle woningcorporaties,
gemeenten, provincies en zorgkantoorregio’s,
inclusief de proefregio’s rond de regionale aanpak
van de wachtlijsten. Naar aanleiding van het alge-
meen overleg van 5 november 2003 hebben we
een actieplan voor deze opgave opgesteld.
In 2003 is uit de begrotingsmiddelen € 2,2 mIn over-
gemaakt aan het ministerie van Volkshuisvesting,
Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM) om de
regeling voor bouwkundige infrastructuur van de
inmiddels opgeheven Woonzorgstimuleringsregeling
af te wikkelen. Deze regeling had onder andere tot
doel de diversiteit in aanbod te stimuleren en samen-
werking van partijen op het gebied van wonen, zorg
en dienstverlening te bevorderen.
Via voorwaardenscheppende regelgeving worden
nieuwe combinaties van wonen en zorg gestimu-
leerd. Zo willen we bevorderen dat mensen langer
zelfstandig kunnen blijven wonen. Voorbeelden van
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die regelgeving zijn de tijdelijke subsidieregeling
‘Extramurale dienstverlening’ en de CTG-beleidsregel
‘Overgangsregeling kapitaallasten extramurale zorg-
verlening’ voor zorginfrastructuur (wijksteunpunten
en dergelijke). Beide zijn per 1 april 2003 in werking
getreden.

Verder is met de voorbereidingen begonnen om

de subsidieregeling ‘Extramurale dienstverlening’
om te vormen tot een carebrede subsidieregeling
‘Diensten bij wonen met zorg'.

Tot slot is het in 2003 voor de zorginstellingen moge-
lijk gemaakt de onplanbare zorg beter te regelen door
hiervoor een iets hoger tarief te hanteren. Dit hogere
tarief was noodzakelijk omdat bij de onplanbare zorg
het aandeel van de productieve uren lager was dan
waarmee rekening was gehouden.

6.3.2 INGEZETTE MIDDELEN

De opslag voor onplanbare zorg heeft het CTG
verwerkt in de tarieven van de CTG-beleidsregels.
Ook de bekostiging van zorginfrastructuur verloopt
via de CTG-beleidsregels. Deze kosten maken deel

uit van de totale kosten zoals opgenomen in tabel 54.
In 2003 is € 22,9 min uitgegeven via de subsidie-
regeling ‘Extramurale dienstverlening’ en € 274,9 min
aan de pgb-subsidieregeling ‘oude stijl’ voor de
sector V&V.

6.4 INFORMELE ZORGVERLENING EN PREVENTIE

De operationele doelstelling is het faciliteren van
informele zorgverlening en preventie, om zo te
komen tot een beter evenwicht tussen mantelzorg
en professionele zorg.

6.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Zorgsparen
Met de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg (LVT)
zijn afspraken gemaakt over mogelijkheden om zorg
flexibeler in te zetten. Dit kan onder andere door
het zogenoemde zorgsparen. Binnen de afgegeven
indicatie voor zorg zijn er mogelijkheden om een
aantal weken wat minder professionele zorg te
krijgen, waarbij de mantelzorger tijdelijk meer tijd
aan de zorgverlening besteedt. De zorg door een
professionele kracht die de mantelzorger zo bespaart,
zou later alsnog beschikbaar moeten zijn. Deze
flexibele inzet maakt het voor mantelzorgers aantrek-
kelijker zorg te (blijven/gaan) verlenen.

Respijtzorg
In overleg met Arcares is begonnen de best practices
op het terrein van de respijtzorg te inventariseren.
Respijtzorg kan mantelzorgers tijdelijk ontlasten.
De uitkomsten van deze inventarisatie zullen breed
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onder de aandacht worden gebracht van besturen
van verpleeg- en verzorgingshuizen. Ook zullen de
instellingen handreikingen worden gegeven om zelf
respijtzorg te organiseren.

Professionele oppas
Met het Expertisecentrum Informele Zorg is een
handreiking opgesteld om de noodzaak of wenselijk-
heid van oppas door een professional of vrijwilliger
te kunnen vaststellen. Zo zullen ook de mantelzorgers
worden ontlast. De professionele oppas vindt zijn
plaats binnen de functie ‘ondersteunende begelei-
ding’ van de AWBZ.

Landelijke organisaties voor mantelzorgers

ondersteunen
Via de begroting zijn subsidies verstrekt aan een
beperkt aantal landelijke organisaties die activiteiten
ontplooien voor mantelzorgers. Die organisaties zijn
de Landelijke Organisatie Thuisverzorgers, Xzorg, het
Rode Kruis, het Expertisecentrum Informele Zorg en
de stichting Vrijwilligers Terminale Zorg.

6.4.2 INGEZETTE MIDDELEN

De respijtzorg en de oppasfunctie worden bekostigd
via CTG-beleidsregels. Ze vormen een onderdeel van
de totale kosten in tabel 54. Daarnaast zijn via de
CVZ-subsidieregeling ‘Coordinatie vrijwillige thuis-
zorg en mantelzorg (CVTM)’ subsidies verstrekt voor
steunpunten mantelzorg, organisaties van vrijwillige
thuiszorg, netwerken palliatieve zorg en organisaties
voor vrijwillige terminale zorg. De uitgaven via deze
subsidieregeling bedroegen in 2003 € 28,5 min.

6.5 KWALITEIT EN DOELMATIGHEID IN VERPLEGING,
VERZORGING EN DIENSTVERLENING

De operationele doelstelling is zodanige kwaliteit en
doelmatigheid in de verpleging, verzorging en dienst-
verlening dat tegen de geringst mogelijke kosten de
hoogst mogelijke kwaliteit wordt geboden.

6.5.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Benchmarking
Benchmarking is een belangrijk instrument om de
doelmatigheid van instellingen onderling te kunnen
vergelijken en de instellingen daarmee spiegelinfor-
matie te geven. In 2003 deden honderd instellingen
in de V&V-sector aan een benchmark mee. Zij hebben
eind 2003 een terugkoppeling gekregen door een
instellingsrapport. Het algemene benchmarkrapport
is begin 2004 ontvangen.
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Palliatieve zorg
In 2003 kwamen er meer mogelijkheden voor pallia-
tieve zorg dankzij de introductie van een toeslag voor
palliatieve zorg in de verpleeghuizen. Ook het aantal
extramurale hospices is toegenomen. Hierin levert de
thuiszorg dikwijls de AWBZ-zorg.

Woonvormen voor dementerenden
Dankzij de hogere productie in 2003 konden zorgaan-
bieders meer mensen met dementie helpen. Hoeveel
van de extra productie aan mensen met dementie
ten goede is gekomen, kan nog niet uit de registratie
worden gedestilleerd.
Er is bijgedragen aan de ‘week van de kleinschalige
zorg voor dementerenden’ die eind oktober 2003
plaatsvond. In deze week waren er verschillende
activiteiten, verspreid over het land, om het klein-
schalige alternatief voor de traditionele verpleeghuis-
zorg onder de aandacht te brengen. De week is een
groot succes geweest. Op een congres, geadopteerd
door Arcares, hebben de verpleeghuizen afgesproken
zich er sterk voor te maken om in de komende jaren
kleinschalige zorgvormen te organiseren. Inmiddels
zijn er 53 kleinschalige woonvoorzieningen voor
dementerenden en zijn er nog 42 in voorbereiding.
In het Landelijk Zorgprogramma Dementie, nu
Landelijk Dementieprogramma, liggen de werk-
zaamheden op schema. De nadruk ligt op de vragen
en problemen van cliénten en hun mantelzorgers.
Daarbij wordt ervan uitgegaan dat die vragen en
problemen altijd met elkaar samenhangen en zich
vaak gelijktijdig voordoen.

De kwaliteit van medische en farmaceutische

zorg in verzorgingshuizen verbeteren
Er zijn pilots uitgevoerd in verzorgingshuizen rond de
medische en farmaceutische zorg. Op basis van de
resultaten daarvan is in 2003 veel aandacht besteed
aan het verspreiden van deze resultaten op grotere
schaal. Ook al was er geen draagvlak voor een conve-
nant, toch is het gelukt om verbeteringen op dit
terrein adequaat aan te pakken. Dat is vooral gelukt
door een goede samenwerking tussen partijen op
regioniveau te organiseren. Onder de verantwoorde-
lijkheid van Arcares en Zorgverzekeraars Nederland
verbeteren de betrokken partijen de kwaliteit van de
medische farmaceutische zorg in verzorgingshuizen.

6.5.2 INGEZETTE MIDDELEN

De netwerken palliatieve zorg en organisaties voor
vrijwillige terminale zorg worden gesubsdieerd als
onderdeel van de CVTM-subsidieregeling die in
paragraaf 6.4.2 is genoemd. De toeslag palliatieve
zorg voor verpleeghuizen valt onder de CTG-beleids-
regels. In 2003 is € 0,8 mIn uitgegeven aan de
CVZ-subsidieregeling ‘Kwaliteitsontwikkeling verple-
ging en verzorging'.
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6.6 COORDINATIE EN COMMUNICATIE VAN
HET OUDERENBELEID

De operationele doelstelling is coérdinatie en com-
municatie van het ouderenbeleid dat in de verschil-
lende sectoren van de overheid wordt gevoerd.

6.6.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

In 2003 groeide de aandacht voor maatschappelijke
effecten van de vergrijzing sterk. Dit blijkt onder
andere uit het toegenomen aantal programma’s en
artikelen hierover in de media. De uitwerking van

de visie op het ouderenbeleid, die het kabinet in

de Troonrede van 2002 heeft aangekondigd, is verder
voorbereid. Het Kenniscentrum Ouderen van het
NIZW heeft drie ‘toekomstdebatten met ouderen’
gevoerd. De resultaten daarvan geven inzicht in de
wensen, potenties en overtuigingen van ouderen
rond hun toekomstige levenssituatie. Het kenniscen-
trum sprak met burgers over het deelgenoot blijven
van de samenleving en het verantwoordelijkheid
blijven dragen voor de samenleving. Daarnaast heeft
het kenniscentrum drie themastudies afgerond die
kwantitatieve en kwalitatieve aanknopingspunten
bieden voor de visiediscussie. Er is intensief overleg
geweest met de acht andere departementen die
betrokken zijn bij de visieontwikkeling. De ministeries
van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW) en
VROM nemen een speciale plaats in omdat daarmee
in het ouderenbeleid de meeste raakvlakken bestaan.
Eind 2003 is een plan van aanpak voor de ‘Visienota
vergrijzing en het integrale ouderenbeleid’ naar de
Tweede Kamer gestuurd (TK 2003-2004, 29 389, nr.1).
Het kabinet had dat plan van aanpak goedgekeurd.
Voor de codrdinatie van en communicatie over het
ouderenbeleid is periodiek ambtelijk en bestuurlijk
overleg gevoerd met de ouderenorganisaties. Ook
zijn bijdragen geleverd aan supranationale organisa-
ties en internationale overleggen en conferenties in
Europees, mondiaal en bilateraal verband.

6.6.2 INGEZETTE MIDDELEN

Voor het bereiken van deze doelstelling is € 1,3 min
aan begrotingsmiddelen ingezet.

6.7 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in
de jaren 2002 en 2003
Tabel 54 geeft aan hoe de uitgavenontwikkeling
tussen 2001 en 2002 respectievelijk tussen 2002
en 2003 is samengesteld.
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De nominale ontwikkeling is het gevolg van loon- en
prijsbijstellingen in de verschillende deelsectoren.

De volumeontwikkeling in 2002 (€ 774,1 mIn) bestaat
voor het grootste deel uit extra middelen die beschik-
baar gesteld zijn om de wachtlijsten te reduceren

(€ 577,3 min). Daarnaast is sprake van hogere
uitgaven (€ 82,6 min) als gevolg van een hoger aantal
toegekende persoonsgebonden budgetten (PGB’s).
Om de werkdruk te verlagen, is in het kader van de
door partijen gemaakte meerjarenafspraken in 2002
€ 67,0 min extra beschikbaar gesteld. Daar bovenop
is er in het kader van de commissie Van Rijn in 2002
een bedrag van € 62,6 min extra beschikbaar gesteld.
Verder is in 2002 € 10,2 mIn beschikbaar gesteld om
negatieve inkomenseffecten voor de alfahulpen te
compenseren, die zijn opgetreden door de invoering
van het nieuwe belastingsstelsel.

De mutatie die in 2002 is weergegeven onder ‘kwali-
teit/overig’ bestaat uit diverse posten. De grootste
mutatie (€ 63,7 min) vindt in 2002 plaats in de sector
verpleeghuizen.

TABEL 54

Uitgavenontwikkeling verpleging, verzorging en ouderen

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
9.104,6 7741 427,8 13,1

- . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- wachtlijsten/productie 577,3 627,0

- arbeidsmarkt en werkdruk 139,8 8,6

- kwaliteit/overig 57,0 -2,4

totaal 7741 633,2

bron: VWS

TABEL 55

Definitieve realisatie 2002

in€ min

stand Jaarbeeld Zorg 2002 10.231,7

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 140,7

- mee- en tegenvallers volume -87,5

- technisch/statistisch 34,6

stand Jaarbeeld Zorg 2003 10.319,5

bron: VWS
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De volumeontwikkeling in 2003 (€ 633,2 mIn) bestaat
eveneens voor het grootste deel uit extra middelen
voor het reduceren van wachtlijsten en het toekennen
van persoonsgebonden budgetten.

De belangrijkste post in de mutatie voor arbeidsmarkt
en werkdruk in 2003 betreft een bedrag van € 9,5 min
dat beschikbaar is gesteld om negatieve inkomens-
effecten voor de alfahulpen te compenseren, die

zijn opgetreden door de invoering van het nieuwe
belastingsstelsel.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 55 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

De hogere ontwikkeling voor nominaal in 2002

(€ 140,7 min) is het saldo van nadere loon- en prijs-
bijstellingen in de sector en het actualiseren van de
raming voor de totale onder de Wet ziekenhuisvoor-
zieningen (WZV) vallende instandhoudingbouw en de

volume nominaal technisch uitgaven 2003
633,2 314,5 -6,4 11.261,0
TABEL 56

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 9.797,2

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal’ 370,2
- mee- en tegenvallers volume 1.053,3
- technisch/statistisch 40,3
stand Jaarbeeld Zorg 2003 11.261,0
afwijking realisatie t.0.v. raming

in Zorgnota 2003 1.463,8

bron: VWS
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mutaties in de (saldo) post vrijvallende kapitaallasten.
Het lagere bedrag van € 87,5 mIn wordt veroorzaakt
door het saldo van diverse bijstellingen op basis van
geactualiseerde gegevens van het CTG enerzijds en
vertraging bij de uitbreidingsbouw anderzijds.

De technische mutatie (€ 34,6 min) betreft voorname-
lijk de zogenoemde bovenbudgettaire vergoedingen.
Dit betreft uitgaven voor onder andere specifiek
aangepaste hulpmiddelen (rolstoelen) en tandheel-
kundige hulp in verpleeghuizen. Deze uitgaven
hebben wel een rechtsgrond in de AWBZ, maar zijn
niet in de CTG-budgetten opgenomen.

Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 56 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal is het saldo
van nadere loon- en prijsbijstellingen in de sector en
het actualiseren van de raming voor de totale onder
de Wet ziekenhuisvoorzieningen (WZV) vallende
instandhoudingbouw en de mutaties in de (saldo)
post vrijvallende kapitaallasten.

Het hogere bedrag voor volume in 2003 (€ 1.053,3 mIn)
kan nagenoeg geheel worden toegeschreven aan
extra uitgaven voor extra productie in het kader van
de aanpak van wachtlijsten. Dankzij deze bedragen
zijn de wachtlijsten in de sectoren verpleeghuizen,
verzorgingshuizen en vooral in de thuiszorg geredu-
ceerd. In de opgave van het CTG zijn de aanvullende
productieafspraken voorlopig nagecalculeerd.

Ook de toename in de uitgaven voor persoonsge-
bonden budgetten zit in dit bedrag verwerkt. Het
betreft hier niet alleen de PGB’s oude stijl voor de
sector verpleging en verzorging, maar ook alle PGB's
nieuwe stijl voor de gehele AWBZ (€ 150,0 min).

Van de volumetegenvaller van € 1.053,3 min is reeds
een bedrag van € 867,3 mIn voor wachtlijsten en
productie toegelicht in de Voorjaarsbrief Zorg 2003,
de VWS-begroting 2004 en de Najaarsbrief Zorg 2003.
De technische mutatie (€ 40,3 mlin) betreft voorname-
lijk de zogenoemde bovenbudgettaire vergoedingen.
Dit betreft uitgaven voor onder andere specifiek
aangepaste hulpmiddelen (rolstoelen) en tandheel-
kundige hulp in verpleeghuizen. Deze uitgaven
hebben wel een rechtsgrond in de AWBZ, maar

zijn niet in de CTG-budgetten opgenomen.
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7 Zorgverzekeringen

7.1  ALGEMENE DOELSTELLING

De algemene doelstelling voor zorgverzekeringen

is: iedere ingezetene in Nederland heeft een zorg-
verzekering tegen een redelijke prijs, die zo wordt
uitgevoerd dat de verzekerde de zorg krijgt die nodig
is en de kosten beheersbaar zijn.

De activiteiten die in 2003 zijn uitgevoerd om deze
doelstelling te realiseren, stonden vooral in het teken
van de overgang naar een nieuw zorgstelsel. Stappen
zijn gezet om meer ruimte en meer verantwoordelijk-
heid te creéren voor verzekerden, verzekeraars en
zorgaanbieders.

7.2 ZORGVERZEKERING VOOR IEDERE INGEZETENE
IN NEDERLAND

De operationele doelstelling is een zorgverzekering
voor iedere ingezetene van Nederland die, gegeven
het wettelijk pakket, tegemoet komt aan de vraag
van verzekerden.

7.2.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Verzekering voor curatieve zorg
Voor een belangrijk deel bereiken we deze operatio-
nele doelstelling door voor iedereen een verplichte
verzekering voor curatieve zorg in te voeren.
Deze verzekering zou volgens de planning per
1 januari 2005 in werking treden. Die planning is
echter vertraagd door de demissionaire status van
het kabinet-Balkenende-I. In 2003 zijn wel de ambte-
lijke voorbereidingen voortgezet. Een belangrijk
aandachtspunt daarbij was het rechtskarakter van
de toekomstige zorgverzekering. Daarover hebben
we in oktober 2003 enkele vragen voorgelegd aan
de Europese Commissie. Het kabinet besloot daarna
dat op 1 januari 2006 een nieuwe zorgverzekering
in werking kan treden. De verzekering krijgt een
privaatrechtelijk karakter met randvoorwaarden die
de overheid stelt. Deze standaardverzekering cura-
tieve zorg zal ook een groot deel van de geestelijke
gezondheidszorg (ggz) omvatten.

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
In de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)
wilden we in 2003 cliénten meer keuzemogelijkheden
bieden tussen zorg in natura en het persoonsge-
bonden budget (pgb). Ook wilden wij aanbieders
in de AWBZ de mogelijkheid geven flexibeler in
te spelen op de vraag van patiénten. Dit is mogelijk
nu we sinds 1 april 2003 de aanspraken in de AWBZ
gebaseerd hebben op functies en niet meer op pro-
ducten. Een verzekerde heeft nu bijvoorbeeld recht
op verpleging in plaats van op verpleeghuiszorg.
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Deze aanspraak kan worden geleverd door

de thuiszorg, een verpleeghuis of via het pgb.

De wijzigingen traden niet, zoals beoogd, op

1 januari 2003 in werking maar op 1 april 2003.
Daardoor ontstond meer tijd voor de invoering.
De afspraken over de taken en beheerskosten van
zorgkantoren (de uitvoerders van de AWBZ) zijn
vernieuwd. Het vernieuwde convenant is met de
voortgangsrapportage Groot Project Modernisering
AWBZ van 7 oktober 2003 (TK 2002-2003, 26 631
nr.58) aan de Tweede Kamer toegezonden.

Grensoverschrijdende zorg
Om beter tegemoet te kunnen komen aan de vraag
van verzekerden, willen we ook de mogelijkheden
van grensoverschrijdende zorg verbeteren. In het
afgelopen jaar is op diverse terreinen vooruitgang
geboekt.

VWS en de Europese Commissie subsidieerden in
2003 gezamenlijk drie grensoverschrijdende projecten
in de Euregio’s Rijn-Waal, Maas-Rijn en Gronau.

Het gaat er daarbij om een grensoverschrijdend infor-
matienetwerk te ontwikkelen voor zorgaanbieders,
verzekeraars, overheden en verzekerden. Verder
kwamen de Nederlandse zorgverzekeraar CZ, de
Duitse zorgverzekeraar AOK en negen Nederlandse
kustziekenhuizen overeen, dat de ziekenhuiszorg

ook voor AOK-verzekerden beschikbaar is. De zieken-
huizen rekenen gewoon af met zorgverzekeraar CZ.

Eén Europese ziekteverzekeringskaart invoeren,
vermindert de administratieve lasten voor verze-
kerden. In 2003 is besloten dat één Europese
ziekteverzekeringskaart in alle lidstaten van de
Europese Unie per 1 juni 2004 uniform kan worden
ingevoerd. Vanaf deze datum kunnen verzekerden

bij tijdelijk verblijf in een andere lidstaat uitsluitend
zorg krijgen op vertoon van deze kaart. Voor landen
die nog geen nationale ziekteverzekeringskaart
hebben, is er een overgangstermijn tot uiterlijk

31 december 2005. Ook Nederland maakt daarvan
gebruik. Voorwaarde voor een goede invoering

van de Europese ziekteverzekeringskaart is wel

dat de aanspraken van verschillende categorieén van
verzekerden bij tijdelijk verblijf in een andere lidstaat
worden gelijkgeschakeld. De EU-Raad is akkoord
gegaan met deze gelijkschakeling. De desbetreffende
verordening treedt in werking als de lidstaten het
eens zijn geworden over de bijlagen en over een
nieuwe uitvoeringsverordening.

7.3 BETAALBAARHEID VAN DE ZORGVERZEKERING

De operationele doelstelling luidt als volgt: de inzet
van instrumenten leidt tot een redelijke prijs van de
zorgverzekering.

ONTWIKKELINGEN IN DE SECTOREN

7.3.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

Risicodragende financiering van verzekeraars
Het eerste instrument dat we hebben ingezet om een
redelijke prijs van de zorgverzekering vast te stellen,
is de ziekenfondsen budgetteren. De afgelopen jaren
zijn stappen gezet om zorgverzekeraars risicodragend
te maken door het model waarmee het budget wordt
verdeeld geleidelijk aan te passen.
In 2003 is onderzoek uitgevoerd dat heeft geleid
tot een beter verdeelmodel per 1 januari 2004.
Het model is uitgebreid met het verdeelcriterium
‘diagnosekostengroepen’ (dkg's). Dat is een gezond-
heidsvariabele die is gebaseerd op ziekenhuis-
opnamen in het verleden. Dankzij deze aanpassing
hebben ziekenfondsen er geen financieel nadeel meer
van als ze zich aantrekkelijk maken voor chronisch
zieken door goed zorg aan hen te verlenen. Anders
gezegd: bewuste of onbewuste selectie van gunstige
risico’s wordt hiermee ontmoedigd dan wel onder-
vangen. Doordat ook de drempel waarboven hoge
kosten van verzekerden worden verevend voor 2004
is verhoogd van € 7.500 naar € 12.500, neemt het
risico voor verzekeraars weer wat toe.
Verder is bereikt dat per 1 januari 2004 de vaste
kosten van ziekenhuisverpleging op een andere
manier worden genormeerd. Daardoor sluiten
budget en kosten beter bij elkaar aan.
Ten slotte is een regeling in het leven geroepen die
het financiéle risico voor ziekenfondsen op het deel-
budget variabele kosten van ziekenhuisverpleging
binnen een bandbreedte houdt. Deze (tijdelijke) maat-
regel faciliteert het verder invoeren van diagnose-
behandelcombinaties (dbc's).

Prijs

We willen verzekeraars meer ruimte geven om met

aanbieders van zorg te onderhandelen over de prijs,

doelmatigheid en kwaliteit van de te leveren zorg.

Om dit mogelijk te maken moeten de bestaande

wetten gewijzigd worden. In 2003 hebben we twee

wetsvoorstellen ingediend:

- de WTG ExPres (TK 2003-2004, 29 379); de
WTG ExPres wijzigt de Wet tarieven gezondheids-
zorg (WTG) zodat experimenten met bekostiging
van zorgaanbieders of prestaties mogelijk worden,
prestatiebekostiging wordt bevorderd en admini-
stratieve lasten worden teruggebracht;

- het wetsvoorstel Herziening overeenkomsten-
stelsel en opheffen (omgekeerde) contacteerplicht
(TK 2003-2004, 28 994); dit wetsvoorstel wijzigt de
Ziekenfondswet en de AWBZ en maakt zo een
behoedzame overgang mogelijk naar een steeds
grotere onderhandelingsvrijheid voor zieken-
fondsen. Zo kan per categorie instelling of zorg-
vorm worden besloten dat verzekeraars niet meer
verplicht zijn om met alle toegelaten instellingen
een contract te sluiten.
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Daarnaast hadden we voor 2003 het voornemen om
de tariefstructuur van apotheekhoudenden te wijzigen.
Daardoor kunnen verzekeraars naar behoefte
diensten van apothekers inkopen. Gezien de lopende
ontwikkelingen op het vlak van de kortingen en
bonussen van apothekers hebben we besloten
hiermee te wachten tot 2004.

Ten slotte streven we ernaar om zorgaanbieders te
betalen op grond van geleverde prestaties. Voor

de AWBZ zijn de omschreven functies daarvoor de
basis. In 2003 zijn voorbereidingen getroffen voor
de invoering van deze functiegerichte bekostiging.
Op 29 augustus 2003 is het plan van aanpak aan de
Tweede Kamer aangeboden (TK 2002-2003, 26 631).
Ook is nader onderzoek gedaan naar de prijzen die
aan de functies verbonden worden. Deze voorberei-
dingen maken de eerste invoeringsstap in 2004
mogelijk.

7.4 UITVOERING ZORGVERZEKERING

De operationele doelstelling luidt: de zorgverzekering
wordt goed uitgevoerd.

7.4.1 RESULTATEN EN ACTIVITEITEN

De Ziekenfondswet en AWBZ uitvoeren
Om een goede en vlotte uitvoering van de
Ziekenfondswet (ZFW) en de AWBZ te bevorderen,
is in 2003 een maatregel ingevoerd die de administra-
tieve lasten vermindert. Deze maatregel houdt in dat
met ingang van 1 januari 2004 de papieren verklaring
van de werkgever over ziekenfondsgerechtigdheid
(VVW) is vervangen door een elektronisch bericht.
Hierdoor besparen werkgevers ongeveer € 20 min
per jaar op de administratieve lasten.
De ziekenfondsen boeken daar bovenop nog eens
ongeveer € 10 min efficiencywinst. De uitgaven voor
de beheerskosten van de uitvoeringsorganen ZFW
en AWBZ bedroegen in 2003 € 602,3 min.

Verder zijn in 2003 prestatie-indicatoren voor zieken-
fondsen ontwikkeld. Dit in samenwerking gedaan
met het College voor zorgverzekeringen (CVZ) en het
College toezicht zorgverzekeringen (CTZ). Dit traject
ging in de vorige kabinetsperiode van start onder de
noemer ‘Rapportcijfers’. Het doel van deze operatie
is de ziekenfondsen beter op hun prestaties te kunnen
beoordelen en krachtiger te prikkelen tot een doel-
matige uitvoering. Het CTZ gebruikt de indicatoren
om de uitvoering over het verslagjaar 2003 te
beoordelen. In 2004 ontwikkelt het CTZ de prestatie-
indicatoren verder en bevordert het college het
draagvlak daarvoor bij de ziekenfondsen. Het CTZ
doet dit samen met de Consumentenbond en de
Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie
(NPCF). Zij gebruiken de uitkomsten om een
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zogenoemde reportcard te ontwikkelen, die keuze-
informatie voor verzekerden moet opleveren.

Fraudebestrijding
Een onderdeel van ons streven naar een goede uit-
voering van de ZFW en de AWBZ is fraudebestrijding.
Het kabinet kondigde in 2003 nieuw fraudebeleid aan
langs drie actielijnen:
1 betere controle en sancties verbinden aan
declaratiemisbruik door zorgverleners;
2 investeren in transparante systemen (ICT, zorgpas,
vermindering bureaucratie);
3 nieuwe maatregelen voor invoering laten toetsen
op de mogelijkheden voor toezicht en handhaving.

Om dit beleid uit te voeren, hebben we in 2003 twee
wetsvoorstellen in gang gezet. Fraudemaatregelen
die gericht zijn op verzekerden, zijn opgenomen in
een wetsvoorstel dat op 23 oktober 2003 voor advies
aan de Raad van State is aangeboden. Het gaat om:
- een identificatieplicht invoeren bij het verkrijgen
van zorg;
- declaratiefraude;
- het sofi-nummer invoeren in de Wet op de
toegang tot ziektekostenverzekeringen (WTZ) 1998;
- elektronisch berichtenverkeer verbeteren.
Fraudemaatregelen, gericht op zorgaanbieders,
zijn opgenomen in het wetsvoorstel WTG ExPres
(TK 2003-2004, 29 379). De maatregelen hebben
betrekking op administratievoorschriften voor
zorgaanbieders en zorgverzekeraars, declaraties,
gegevensuitwisseling, voorlichting en een meldpunt
voor klachten.

Toezicht op de uitvoering van de verzekeringen
Om verzekeringen goed uit te voeren, moet er ook
goed toezicht zijn. Het toezicht op de ziekenfondsen
en zorgkantoren is opgedragen aan het CTZ. VWS
stuurt de werkzaamheden van het CTZ aan. Dankzij
de toezichtwerkzaamheden moeten ziekenfondsen
zich tijdig en adequaat verantwoorden, zodat het CTZ
vervolgens daarover kan oordelen. Dit is in 2003
gebeurd. De verantwoording van de ziekenfondsen
over 2002 was in het algemeen op tijd en kwalitatief
beter dan die over 2001. Het CTZ stelde op basis
van deze verantwoordingen tijdig het ‘Algemeen
rapport uitvoering Ziekenfondswet’ op, inclusief
alle kwantitatieve oordelen.
Het CTZ en CVZ verbeterden samen de regels voor
de verantwoordingsdocumenten van ziekenfondsen
en zorgkantoren. In de regels voor de ziekenfonds-
verzekering zijn de praktijkervaringen met de controle
op het jaar 2002 verwerkt. Er zijn nu ook regels voor
een vergelijkbare verantwoording over het uitvoeren
van de AWBZ. Daarnaast hebben het CVZ en het
CTZ gewerkt aan een administratie voor zorgkantoren
die de basis voor zo'n verantwoording kan vormen.
Beide instanties zijn ook begonnen verantwoordings-
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verplichtingen door te lichten, zodat uitvoerders
voortaan met één document verantwoording kunnen
afleggen over het uitvoeren van de ZFW en de AWBZ.
De veranderingen hadden als doel het toezichtbeleid
in bijzondere situaties voor verzekeraars te verduide-
lijken. Het CTZ bracht hierover in 2003 verschillende
circulaires uit. Zo gaf het CTZ aan dat het uitgaven
die niet conform de wettelijke voorschriften zijn
gedaan, alsnog kan accepteren als er sprake is van
zorgvernieuwing. Dit kan ook gelden voor uitgaven
die ziekenfondsen deden voor verzekerden, terwijl er
geen rechtsgeldige overeenkomst was.

TABEL 57

Uitgavenontwikkeling beheer zorgverzekeringen

in€ min
uitgaven 2001 volume nominaal technisch uitgaven 2002
1.265,0 10,6 54,3 -45,2

- . 2002 2003

uitsplitsing volumemutatie

- wachtlijsten/productie 27,9 0,2

- kwaliteit/overig -17,3 -80,1

totaal 10,6 -79.9

bron: VWS

TABEL 58

Definitieve realisatie 2002

in€ min 2002

stand Jaarbeeld Zorg 2002 1.2271

mutaties definitieve afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 0,0

- mee- en tegenvallers volume 57,8

- technisch/statistisch 0,0

stand Jaarbeeld Zorg 2003 1.284,9

bron: VWS

ONTWIKKELINGEN IN DE SECTOREN

Samen met het CVZ en het CTZ hebben we de regel-
geving voor de rechtmatige en doelmatige zorg-
verlening aangepast. Er zijn nieuwe regels voor de
administratie van en controle door ziekenfondsen.
Ziekenfondsen hebben daardoor meer mogelijk-
heden om eigen zorgbeleid uit te voeren, vooral

op het terrein van de farmacie en de hulpmiddelen.

volume nominaal technisch uitgaven 2003
-79.9 43,2 -4,6 1.243,5
TABEL 59

Voorlopige realisatie 2003

in€ min 2003

stand Zorgnota 2003 1.203,6

mutaties (voorlopige) afrekening

- mee- en tegenvallers nominaal 43,2
- mee- en tegenvallers volume 0,0
- technisch/statistisch -3,3
stand Jaarbeeld Zorg 2003 1.243,5
afwijking realisatie t.0.v. raming

in Zorgnota 2003 39,9

bron: VWS
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Wij streven ernaar dat het CVZ, het CTZ en de

andere zelfstandige bestuursorganen (zbo’s) in de
topstructuur van de zorg" zich adequaat verant-
woorden voor het uitvoeren van hun wettelijke taken.
Deze verantwoording is in 2003 verder verbeterd.

De verantwoording over de doelmatigheid van

het functioneren vraagt bij enkele zbo’s nog wel
aandacht; nog niet alle zbo’s hebben de activiteiten
en het inzetten van middelen voldoende aan elkaar
gekoppeld.

Uit een evaluatie in het najaar van 2002 is gebleken
dat het CVZ zijn taakuitvoering op orde heeft. Als ver-
beterpunten kwamen naar voren de prioriteitstelling
door het CVZ en wijze waarop het ministerie de aan-
sturing co6rdineert. Het CVZ en het ministerie hebben
deze punten opgepakt bij het maken en beoordelen
van de begroting en het werkprogramma van het CVZ.

7.5 UITGAVENONTWIKKELING

Toelichting op de uitgavenontwikkeling in
de jaren 2002 en 2003
In tabel 57 is weergegeven hoe de uitgaven-
ontwikkeling respectievelijk tussen 2001 en 2002
en tussen 2002 en 2003 is samengesteld.

De nominale uitgavenontwikkeling is het gevolg van
loon- en prijsbijstellingen in de verschillende deel-
sectoren. De volumestijging in 2002 hangt samen met
de stijging in de aantallen toegekende persoonsge-
bonden budgetten (PGB’s). Die stijging heeft ook
geleid tot een stijging beheerskosten zorgkantoren.
Voorts zijn de beheerskosten zorgkantoren gestegen
als gevolg van activiteiten ten behoeve van het terug-
dringen en meten van wachtlijsten. Daarnaast doet
zich een daling voor in de saneringskosten zieken-
huisvoorzieningen.

De volumedaling in 2003 bestaat voornamelijk uit een
daling in de beheerskosten particulier (€ 65,8 min)

en ziekenfondsen (€ 23,0 min taakstelling admini-
stratieve lastenverlichting). Er is een stijging in de
uitgaven voor PGB's.

Toelichting op de definitieve uitgaven 2002
Tabel 58 geeft aan welke mutaties zich hebben
voorgedaan in de uitgaven 2002 sinds het Jaarbeeld
Zorg 2002.

De volumestijging van € 57,8 min in 2002 is
hoofdzakelijk het saldo van een stijging in de
beheerskosten particulier (€ 65,8 min) en een daling
in de beheerskosten ZFW (€ 11,0 min).
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Toelichting op de voorlopige uitgaven 2003
Tabel 59 geeft aan welke mutaties zich hebben voor-
gedaan in de uitgaven 2003 sinds de Zorgnota 2003.

De hogere ontwikkeling voor nominaal is het gevolg
van de toedeling van loon- en prijsbijstellingen in
deze sector.

9 Dit zijn het College Tarieven Gezondheidszorg (CTG), het College bouw ziekenhuisvoorzieningen (CBZ), het College sanering ziekenhuisvoorzieningen (CSZ)

en de Stichting Uitvoering Omslagregeling (SUO).






Bijlage 1

Gebruikte termen en hun
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Gebruikte termen en hun betekenis

AANVULLENDE POST

Dat deel van de geraamde zorguitgaven dat nog niet aan
specifieke sectoren is toebedeeld staat gereserveerd op de
aanvullende post. Dit betreft nog niet uitgedeelde intensive-
ringsruimte, loon- en prijsbijstelling en ruimte in het kader
van nominaal bouw (instandhoudings- en vervangingsbouw).
De toedeling aan de sectoren vindt grotendeels gedurende
het jaar plaats, maar van een gedeelte van de middelen kan
pas na afloop van het jaar vastgesteld worden in welke sector

deze tot besteding zijn gekomen.

AANWIJZING WTG
Zie beleidsregel VWS in het kader van de WTG.

BEHEERSKOSTEN
De kosten van beleid, beheer en administratie die
verschillende organisaties maken bij het uitvoeren van

de zorgverzekeringen.

BELEIDSREGELS CTG

Beleidsregels van het CTG over de hoogte, de opbouw en
wijze van berekening van een tarief. Deze kunnen ook regels
bevatten over budgettering en over landelijke en regionale

verdeling van middelen (voorheen WTG-richtlijnen).

BELEIDSREGEL VWS IN HET KADER VAN DE WTG

Opdracht van de minister van VWS aan het CTG tot het
vaststellen of wijzigen van de beleidsregels van het CTG.
De WTG spreekt sinds 1 januari 2000 van beleidsregels.
Omdat deze term verwarring schept met de door het CTG
vastgestelde beleidsregels wordt vaak nog de oude term

‘aanwijzing’ gehanteerd.

BENCHMARKING
Het vergelijken van prestaties van organisaties met de (beste)

prestaties in de branche.

BEROEPSRENDEMENT
Aandeel afgestudeerden van zorgopleidingen dat daadwerke-

lijk in de zorg gaat werken.

BESPARINGSVERLIEZEN

Niet-gerealiseerde ombuiging (besparing).

BOUW

Het treffen van bouwkundige voorzieningen voor het uit-
breiden dan wel instandhouden van capaciteit inclusief koop,
huur, leasing en bestemmingswijzigingen. Wanneer het gaat
om het uitbreiden van capaciteit dan wel het verbeteren

van de kwaliteit of de efficiéntie van de zorgverlening spreken
we van volumebouw. Bij vervangingsinvesteringen (= instand-

houdingsinvesteringen) spreken we van nominale bouw.

BIJLAGE 1

BOUWKADERS

Financiéle (taakstellende) grenzen die aan de bouw worden
gesteld.

Deze hebben betrekking op het bedrag aan exploitatie-
gevolgen van de investeringen in de sectoren die vallen
onder de W2V, de dagverblijven voor gehandicapten en

de gezinsvervangende tehuizen.

BRUTO BKZ-UITGAVEN

De bruto zorguitgaven in het eerste en tweede compartiment
(zie compartiment) die onder de budgettaire verantwoorde-
lijkheid van de minister van VWS vallen. Het betreft de
uitgaven volgens de AWBZ, de Ziekenfondswet en de parti-
culiere ziektekostenverzekering (voor het deel dat overeen-
komt met het ziekenfondspakket), inclusief de daarbij beho-

rende eigen betalingen.

BUDGET, BEHEERSKOSTEN

Een aan een individuele verzekeraar respectievelijk zorgkan-
toor toegekende som geld in verband met zijn beheerskosten
voor het uitvoeren van de Ziekenfondswet respectievelijk

de AWBZ. VWS stelt de macro-beheerskostenbudgetten

voor Zfw en AWBZ vast op basis van het advies van het
College voor zorgverzekeringen. De individuele beheers-
kostenbudgetten worden vastgesteld door het College voor

zorgverzekeringen.

BUDGET, CTG

Het door het CTG geaccordeerde budget van een zorginstel-
ling, totstandgekomen op basis van CTG-beleidsregels,
erkenningsgetallen en productieafspraken. Achteraf wordt
het budget aangepast op basis van de gerealiseerde produc-
tie. Het budget stelt een norm voor de inkomsten die een
instelling uit tarieven mag genereren (zie gefinancierde uit-
gaven). Het verschil tussen inkomsten en budget wordt de
mutatie financieringsachterstand genoemd. Deze wordt over

de jaren heen verrekend (zie financieringsachterstand).

BUDGET, ZIEKENFONDSVERZEKERAARS

Een aan een individueel ziekenfonds toegekende som

geld voor gebudgetteerde verstrekkingen. Voor een indivi-
duele verzekeraar is dit de som van de normbedragen per
verzekerde volgens zijn verzekerdenbestand. Ter bepaling
van de uitkering uit de Algemene Kas van de Ziekenfondswet
worden hierop de opbrengsten van de nominale rekenpremie

en de opbrengsten van verhaal in mindering gebracht.
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BUDGET, MACRO-VERSTREKKINGEN
Het macro-verstrekkingenbudget bestaat de facto (op enkele
correctieposten na) uit de som van het ziekenfondsdeel van
de kostenramingen voor de afzonderlijke verstrekkingen uit
de ziekenfondsverzekering. Het bedrag, dat gebaseerd is op
de financieringsramingen in de Zorgnota, wordt in november
van jaar t vastgesteld en vormt de basis voor de ziekenfonds-
budgetten in jaar t+1. De totale beschikbare middelen die
daadwerkelijk aan ziekenfondsen worden verstrekt, zijn gelijk
aan het macroverstrekkingenbudget verminderd met de
geraamde opbrengsten van de nominale rekenpremie en

tweederde deel van de geraamde opbrengsten van verhaal.

BUDGETDISCIPLINE

Regels voor het omgaan met mutaties in de uitgaven en niet-
belastingontvangsten, gericht op het handhaven van een
eerder vastgelegd uitgavenkader. Er zijn regels geformuleerd
voor drie budgetdisciplinesectoren: de rijksbegroting (in enge

zin), de sociale zekerheid en de zorgsector.

BUDGETTAIR KADER ZORG (BKZ)

Kader voor de netto-BKZ-uitgaven (zie aldaar). Het BKZ
wordt per kabinetsperiode afgesproken. De inhoud van het
Budgettair Kader Zorg kan van jaar tot jaar wisselen door

wijzigingen in het pakket (eerste en tweede compartiment).

BUDGETTERING, DUBBELE

De combinatie van ziekenfondsverzekeraarsbudgettering

en instellingsbudgettering.

Enerzijds is er sprake van budgettering van te vergoeden
kosten van verstrekkingen (verzekeraarsbudgettering).
Anderzijds liggen de kosten voor verzekeraars, op grond van
de WTG, voor een groot gedeelte vast als resultaat van de
instellingsbudgettering. Volgens de ziekenhuisbudgettering
heeft het ziekenhuis recht op de financiering van het instel-
lingsbudget (door de verzekeraar). Door de combinatie van
ziekenfonds- en instellingsbudgettering, wordt de verzekeraar
geconfronteerd met kosten (de instellingsbudgetten) die

hij slechts beperkt kan beinvioeden. Om hieraan tegemoet
te komen is met ingang van het jaar 1996 in de ziekenfonds-
budgettering het splitsingsmodel ingevoerd, waarin onder-
scheid wordt gemaakt tussen voor ziekenfondsen vaste en

variabele kosten.

CARE
Zorg aan langdurig zorg- of hulpbehoevenden (vergelijk

cure).

COLLECTIEVE UITGAVEN

Via belastingen of wettelijke premies gefinancierde uitgaven,
ofwel het totaal van de relevante uitgaven van het Rijk, de
overige publiekrechtelijke lichamen en de sociale fondsen.

Onderlinge betalingen worden geconsolideerd.
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COMPARTIMENT

Sinds het Regeerakkoord van 1994 onderscheidt de overheid
drie verzekeringscompartimenten. Het eerste compartiment
bevat de langdurige zorg (care) en de zogeheten onverzeker-
bare medische risico’s. De verstrekking en financiering van
deze zorg worden geregeld door de overheid via de AWBZ.
Het tweede compartiment bevat kortdurende geneeskundige
zorg waarvan de verstrekkingen aan ziekenfondsverzekerden
en de financiering geregeld worden door de overheid via de
Ziekenfondswet. Voor de particulier verzekerden worden de
overeenkomstige verstrekkingen tot het tweede comparti-
ment gerekend. Het derde compartiment bevat de zorg die
niet in het eerste en tweede compartiment is ondergebracht
en waarvoor iedere burger zich vrijwillig aanvullend kan
verzekeren. Voorbeelden zijn de tandheelkundige hulp voor

volwassenen en de alternatieve geneeswijzen.

CURE

Geneeskundige zorg (vergelijk care).

DBC

Diagnose-behandelcombinatie: is het geheel van activiteiten
en verrichtingen van ziekenhuis en medisch specialist voort-
vloeiend uit de zorgvraag waarmee een patiént de specialist

in het ziekenhuis consulteert.

EIGEN BETALINGEN
Verzamelbegrip voor alle betalingen door de zorggebruiker

die niet door de verzekering worden gedekt.

EIGEN BIJDRAGE

Vast bedrag of een percentage van de kosten van de
verzekerde verstrekking of aanspraak dat ten laste van de
verzekerde blijft. Eigen bijdragen zijn veelal gemaximeerd

tot een bepaald bedrag per jaar.

EXPLOITATIEGEVOLGEN, BOUW
Door bouw (zie aldaar) ontstaan kosten in de vorm van

afschrijvingen, rente, huur.

FINANCIERING

Zie gefinancierde uitgaven.

FINANCIERINGSACHTERSTAND

Tussen het budget van een instelling en de inkomsten

(= financiering) kan in enig jaar verschil bestaan. Voorzover
dit verschil niet dient om verschillen tussen budget en inkom-
sten uit voorgaande jaren te verrekenen, dient het verschil
nog in komende jaren verrekend te worden. Het totaal nog te
verrekenen bedrag wordt financieringsachterstand genoemd,
waarbij een positieve achterstand betekent dat de instelling
nog financiering tegoed heeft. Een verschil tussen budget

en financiering in een jaar heet mutatie financieringsachter-

stand.
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GEFINANCIERDE UITGAVEN

Dit zijn de betalingen van de zorgverzekeraars en de eigen
betalingen van de patiénten aan zorgaanbieders voor
verleende zorg. Wat voor verzekeraars en patiénten uitgaven

zijn, zijn voor de zorgaanbieders inkomsten.

IJKLIJN ZORG

Aanduiding voor het gedeelte van het Budgettair Kader
Zorg dat collectief gefinancierd wordt.

De ijklijn is eveneens een kader en bevat uitgaven die
worden gefinancierd via de AWBZ, de Zfw, de begroting
en de WTZ-omslagbijdrage. De ijklijn kan veranderen als
gevolg van wijzigingen in (onder andere) het pakket, eigen

bijdragen, eigen risico’s en de Zfw-inkomensgrens.

INCIDENTEEL

Gedurende een beperkte tijdsperiode.

INDICATIESTELLING

Vaststelling of en in welke mate een cliént in aanmerking
komt voor zorg en welk type zorg dat is. Het indicatieadvies
vormt in de AWBZ de formele machtiging om zorg te

ontvangen.

INSTELLINGEN, GEBUDGETTEERDE
Instellingen waarop een budgetteringsregime volgens

CTG-beleidsregels van toepassing is.

INSTELLINGSBUDGET
Zie budget CTG.

KAPITAALLASTEN
Kosten van rente en afschrijvingen als gevolg van

investeringen.

NACALCULATIE, INSTELLINGEN

Bijstellen van het instellingsbudget na afloop van het jaar
waarop het budget betrekking heeft. Onder andere wordt
het budget nagecalculeerd voor de gerealiseerde productie

indien die afwijkt van de productieafspraken.

NACALCULATIE, VERZEKERAARS

Bij instellingen: het vaststellen van het instellingsbudget met
terugwerkende kracht.

Bij verzekeraars: het (gedeeltelijk) vergoeden van een verze-
keraar uit de Algemene Kas of het Algemeen Fonds voor

het verschil tussen enerzijds werkelijke kosten minus de

te innen premies en anderzijds het verzekeraarsbudget na
berekening voor de werkelijk gemiddelde verzekerdenstand
en na eventuele toepassing van verevening tussen verzeke-

raars onderling.

NAJAARSBRIEF ZORG
Budgettaire rapportage in november over de zorguitgaven in

het lopende jaar.
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NATURASYSTEEM
Verzekeringssysteem waarbij de verzekerde aanspraak
heeft op zorg in plaats van vergoeding van de gemaakte

ziektekosten.

NETTO BKZ-UITGAVEN

De netto zorguitgaven in het eerste en tweede compartiment
(zie compartiment) die onder de budgettaire verantwoorde-
lijkheid van de Minister van VWS vallen. Het betreft de
uitgaven volgens de AWBZ, de Ziekenfondswet en de parti-
culiere ziektekostenverzekering (voor het deel dat overeen-
komt met het ziekenfondspakket). De Netto BKZ-uitgaven
bestaan uit de Bruto BKZ-uitgaven verminderd met de
BKZ-ontvangsten (eigen betalingen in het eerste en tweede
compartiment). De netto BKZ-uitgaven worden getoetst
aan het BKZ.

NOMINALE ONTWIKKELING
Kostenontwikkeling door mutatie van lonen en prijzen en de
extra kapitaallasten van instandhoudings- en vervangings-

investeringen.

NOMINALE REKENPREMIE

De fictieve nominale Zfw-premie per premiebetalende
ziekenfondsverzekerde op jaarbasis die gehanteerd wordt bij
de berekening van het deel van het verstrekkingenbudget dat

wordt uitgekeerd uit de Algemene Kas.

NOMINALE ZFW-PREMIE
Vast bedrag dat ziekenfondsverzekerden rechtstreeks aan een
individueel ziekenfonds betalen. Ziekenfondsen stellen zelf de

hoogte van de nominale premie vast.

NORMBEDRAG

Het bedrag dat een verzekeraar ontvangt in het verzekeraars-
budget voor een bij hem aangesloten verzekerde. Dit bedrag
per verzekerde hangt af van de risicoklasse (gebaseerd op
objectieve achtergrondkenmerken van de verzekerde) waarin

de verzekerde valt.

NURSE PRACTITIONER

Een verpleegkundige die na minimaal 2 jaar werkervaring in
de patiéntenzorg een tweejarige hbo-masteropleiding heeft
gevolgd tot Master in Advanced Nursing Practice. De ANP
werkt zelfstandig in het verpleegkundige domein voor speci-
fieke patiéntengroepen (zoals diabetici of reumapatiénten)
en/of verricht medische taken onder supervisie van een arts.
Geeft voorlichting en houdt zich bezig met innovatie, onder-
wijs, codrdinatie van multidisciplinaire teams en/of consul-
tatie met betrekking tot de betreffende patiéntencategorie.
Het gaat om een verbijzondering van het verpleegkundige

beroep, en niet om een nieuw beroep.
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ONDERSCHRIJDING

Lager realisatiecijfer (uitgavencijfer) dan de raming, voor-
zover veroorzaakt door het volume. Afwijkingen veroorzaakt
door een andere nominale ontwikkeling dan geraamd

worden niet als onderschrijding gezien.

OVERSCHRIJDING

Hoger realisatiecijfer (uitgavencijfer) dan de raming, voor-
zover veroorzaakt door het volume. Afwijkingen veroorzaakt
door een andere nominale ontwikkeling dan geraamd,

worden niet als overschrijding gezien.

PARAMETERWAARDE

Het bedrag (het scala van bedragen) dat hoort bij een
door het CTG vastgestelde beleidsregel. Er bestaan para-
meterwaarden voor bijvoorbeeld adherentie, capaciteit

en productie-indicatoren.

PARTICULIERE UITGAVEN

Uitgaven in het kader van de particuliere verzekering.

PBBP

Prijsdeflator van het Bruto Binnenlands Product.

PERSOONSGEBONDEN BUDGET (PGB)
Een zorgbudget dat de individuele zorgvrager naar
eigen inzicht kan inzetten voor verschillende vormen

van geindiceerde zorg.

PHYSICIAN ASSISTANT (PA, ENG.)

Een zorgverlener op hbo-niveau die na minimaal 2 jaar
praktijkervaring in de patiéntenzorg de hbo-masteropleiding
tot Physician Assistant (PA) heeft gevolgd. De PA werkt
zelfstandig in het medische domein en/of verricht medische
taken onder supervisie van een arts. De taken van PA's
behelzen als het verrichten van lichamelijk onderzoek, stellen
van diagnoses, behandelen van ziekten, aanvragen en inter-
preteren van laboratoriumonderzoek, geven van voorlichting
aan patiénten, assisteren bij operaties en voorschrijven van

medicatie. Het gaat om een nieuw beroep.

PRODUCTIE-INDICATOR

Het type productie waarover in het kader van het instellings-
budget productieafspraken worden gemaakt tussen het
ziekenhuis en de verzekeraars. De productieindicatoren

zijn verpleegdag, opname, eerste polikliniekbezoek, dag-

verpleging en topklinische zorg.

PRODUCTIEAFSPRAAK

Een overeenkomst tussen een gebudgetteerde instelling
en de ziektekostenverzekeraars over de productie waarmee
rekening wordt gehouden bij het voor een bepaald jaar

overeen te komen budget.
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PVB

Persoons volgende budget: budget, bedoeld voor zorg te
leveren door een AWBZ-instelling, dat op basis van een
indicatie wordt afgegeven. De hoogte van het bedrag is
afhankelijk van de indicatie en is ingedeeld in een aantal
budgetcategorieén(soort standaardtarieven) met bijbeho-

rende bedragen.

REGRESRECHT

De bevoegdheid van de uitvoeringsorganen van de sociale
verzekeringswetten om kosten van een verstrekte uitkering,
verleende zorg of verstrekking te verhalen op degene die
door zijn onrechtmatig handelen er de oorzaak van is dat

verzekerde een beroep moet doen op zijn verzekering.

RESTITUTIESYSTEEM
Het verzekeringssysteem waarbij de gemaakte ziektekosten

aan de verzekerde worden vergoed.

RUILVOETVERLIES

Een afwijking tussen het bijstellen van de raming voor de
loon- en prijsbijstelling voor de zorg enerzijds en van de
raming van de prijs BBP anderzijds, die leidt tot een belasting
van het BKZ.

SPLITSINGSMODEL
Een model om in de Zfw-budgettering rekening te
houden met de voor ziekenfondsen optredende knelpunten

als gevolg van de dubbele budgettering.

STRUCTUREEL

Permanent doorwerkend.

STUDIERENDEMENT
Aandeel studenten dat start met een zorgopleiding en deze

ook daadwerkelijk afrondt.

TAAKSTELLING
Vastgestelde neerwaartse bijstelling van de netto BKZ-
uitgaven, in te vullen met een maatregel teneinde binnen

het afgesproken financiéle kader te blijven.

TARIEF
Een aan een verzekeraar of patiént in rekening te brengen

bedrag voor een bepaalde prestatie.

VEREVENING

Het aanpassen van de inkomsten van individuele verzeke-
raarsbudgetten voor het verschil tussen het tekort/overschot
van de individuele verzekeraar en het gemiddelde tekort/

overschot van alle verzekeraars samen.

VERZEKERING, PARTICULIERE

Verzamelnaam voor de maatschappijpolissen, standaard-
polissen en standaardpakketpolissen van de particu-
liere verzekeringsmaatschappijen alsmede aanvullende

Zfw-verzekeringen en de KPZ-verzekeringen.
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VOLUMEBOUW
Bouwprojecten die leiden tot het uitbreiden van capaciteit
dan wel het verbeteren van de kwaliteit of de efficiéntie van

de zorgverlening.

VOLUMEGROEI
Toename van de middelen ten behoeve van de hoeveelheid

of de kwaliteit van de geleverde zorg.

VOORJAARSBRIEF ZORG
Budgettaire rapportage over de zorguitgaven, die in april/mei
verschijnt. De Voorjaarsbrief rapporteert met name over het

lopende jaar.

VRAAGSTURING

Het vergroten van de mogelijkheden om bij de financiering

en organisatie van de gezondheidszorg de wensen van de

zorgvrager tot hun recht te laten komen.

- Sturing van de vraag: de overheid houdt bij de aanbod-
regulering rekening met de vraag van de patiént (daarbij
blijft het aanbod de vraag sturen).

- Sturing op de vraag: verzekeraars (of andere zaakwaarne-
mers) sturen het zorgaanbod door namens de patiént zorg
in te kopen, uit te voeren of te financieren.

- Sturing door de vraag: de patiént stuurt zelf bijvoorbeeld
via een persoonsgebonden budget (de vraag leidt daarbij
het aanbod).

ZORGAANBIEDER

Instellingen en beroepsbeoefenaren die zorg verlenen.

ZORGKANTOOR

Uitvoeringsorgaan dat namens alle ziektekostenverzekeraars,
op basis van een vrijwillig mandaat, in een bepaalde regio de
AWBZ uitvoert.

ZORGNOTA-UITGAVEN

Het totaal van de uitgaven die in de Zorgnota staan vermeld.
Dit zijn naast de bruto BKZ-uitgaven ook de zorguitgaven op
de begrotingen van het ministerie van VWS, een aantal

andere ministeries en de lagere overheden.

ZORGQUOTE

De Zorgnota-uitgaven uitgedrukt als percentage van het BBP.

BIJLAGE 1
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Afkortingenlijst

adhd
adl
aicd
al
AMC
amw
anw
apz
Arbo
AVR

AWBZ
AZR

BIG

BKZ

BMC
BOB
Bopz

BOS
BPRC
BSE
BZ
BZK

cav
CAD
cao
CAWJ

CAZ
CBP
CBS
CBz
CCE
CGR
COFAM
CONO
CPB
Csz
CTG
CTZ
cvz
cwi
Ccz

attention deficit hyperactivity disorder
algemene dagelijkse levensverrichtingen
automatic implantable cardioverter/defibrillator
administratieve lasten

Academisch Medisch Centrum

algemeen maatschappelijk werk

avond-, nacht- en weekenddienststructuur
Algemene psychiatrische ziekenhuizen
Arbeidsomstandigheden
Arbeidsomstandigheden, Verzuim en
Reintegratie

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

AWBZ-brede Zorgregistratie

Wet op de beroepen in de individuele
gezondheidszorg

Budgettair Kader Zorg

Bureau Medicinale Cannabis
Biotechnologie als Open Beleidsproces
Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische
ziekenhuizen

Buurt, Onderwijs en Sport

Biomedical Primate Research Centre
boviene spongiforme encephalopathy
Besluit zorgaanspraken

Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties

Consument en Veiligheid
Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs
collectieve arbeidsovereenkomst
Convenant arbeidsmarkt welzijn en
jeugdhulpverlening

Convenant arbeidsmarktbeleid zorg
College Bescherming Persoonsgegevens
Centraal Bureau voor de Statistiek
College bouw ziekenhuisvoorzieningen
Centra voor Consultatie en Expertise
Stichting Code Geneesmiddelenreclame
Cognitive Functions And Mobiles
Coordinerend Orgaan Nascholing en Opleiding
Centraal Planbureau

College sanering ziekenhuisvoorzieningen
College Tarieven Gezondheidszorg
College toezicht zorgverzekeringen
College voor zorgverzekeringen

Centrale Organisatie Werk en Inkomen

Centraal Ziekenfonds
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dbc
DGV

DIMS
dkg
dktp

dna

ECDC

EFP
EG
EK
EO
epz
EU

evs

fb

FBG
FEL

FH
FLASH

fte
FT(T)O

gbw
GG&GD

GGD
ggo
ler:
GHIP
GHOR

gms
GR
GVM

hbo
hev
HHM
HIB
hiv
HKZ

hoz

diagnose-behandelcombinatie
Nederlands instituut voor verantwoord
medicijngebruik

Drugs Informatie- en Monitoring Systeem
diagnosekostengroepen

difterie kinkhoest tetanus polio

deoxyribonucleic acid

Europees Centrum voor ziektepreventie en -
bestrijding

Expertisecentrum Forensische Psychiatrie
Europese Gemeenschap

Eerste Kamer

Evangelische Omroep

eerstelijns psychologische zorg

Europese Unie

elektronisch voorschrijven

functiegerichte bekostiging

Forum Biotechnologie en Genetica
Fysisch en Elektronisch Laboratorium
familiaire hypercholesterolemie

fietsen, lopen, actiemomenten, sporten en
huishoudelijke activiteiten
fulltime-equivalent

Farmacotherapeutisch (Transmuraal) Overleg

gezondheidsbevordering voor werknemers
Gemeentelijke Geneeskundige en
Gezondheidsdienst

Gemeentelijke Gezondheidsdienst
genetisch gemodificeerd organisme
geestelijke gezondheidszorg

Genees-/Hulpmiddelen Informatie Project

Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en

Rampen

geintegreerd meldkamersysteem
Gezondheidsraad

Geestelijke Gezondheidszorg, Verslavingszorg

en Maatschappelijke Opvang

hoger beroepsonderwijs

hepatitis-c-virus

Hoeksma, Homans & Menting
Haemophilus Influenza type b

humaan immunodeficiéntie virus
Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de
Zorgsector

herziening overeenkomstenstelsel zorg



ibo

ic

ict
i/d-banen
IgLo

1GZ

imc

ims

ivf

JBZ
igz
JONG
KNMG

KNMP

KvwW
KWF
lak
LCMR
LHV
LNO
LNV
LUMC
Ivg
LVT

mcg
MEE
MFC
MMO

mmt

NDM
nen
NFK

NICTIZ
nicu
NIGZ

NIPO
NISB
NIZwW
NMG
NOC*NSF

NPCF
npk
NVAB
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interdepartementaal beleidsonderzoek
intensive care

informatie- en communicatietechnologie
instroom-/doorstroombanen
intergemeentelijk lokaal ouderen
Inspectie voor de Gezondheidszorg
intramurale motivatiecentra
informatiesysteem medische
stralingstoepassingen

in-vitrofertilisatie

Jaarbeeld Zorg

jeugdgezondheidszorg

Jeugdbeleid Overheid Nu Gezamenlijk
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunst

Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter
bevordering der Pharmacie
Keuringsdienst van Waren

Koningin Wilhelmina Fonds

landelijk actieprogramma kwaliteit
Landelijke Centrale Middelen Registratie
Landelijke Huisartsen Vereniging
Landelijk Netwerk Oogzorg

Landbouw, Natuurbeheer en Visserij
Leids Universitair Medisch Centrum

licht verstandelijk gehandicapten

Landelijke Vereniging voor Thuiszorg

meervoudig complex gehandicapt

Vereniging van Sociaal Pedagogische Diensten
Multifunctioneel Centrum

Monitor Maatschappelijke Opvang

mobiele medische teams

maatschappelijke opvang

Nationale Drug Monitor

informatiebeveiliging in de zorg

Nederlandse Federatie van Kankerpatiénten-
verenigingen

Nationaal ICT Instituut in de Zorg

neonatale intensive care unit/afdeling
Nationaal Instituut voor
Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie
Nederlands Instituut voor de Publieke Opinie
Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen
Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn
Nationale Monitor Geestelijke Gezondheidszorg
Nederlands Olympisch Comité*Nederlandse
Sport Federatie

Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie
nationaal programma kankerbestrijding
Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en

Bedrijfsgeneeskunde
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OCwW
oggz
oho
oM
OSA

oTW

PARAG

PBA

pgb
picu
pro

ptca
pvb

RAV
RAZW
RGO
RIAGG

RIBW

RIO
RIVM
RVP
RVV
RvZ

SARS
SBA
seh

SFK
sglvg

siv

soa
SoFoKleS
SOMS
SOVAM

SPD
Stivoro
SZW
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Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen
openbare geestelijke gezondheidszorg
openhartoperatie

Openbaar Ministerie

Organisatie voor Strategisch
Arbeidsmarktonderzoek

Operationeel team wachtlijsten

Project Afstemming Richtlijnen Arbeid en
Gezondheidsraad

Planning Bouwvolumes Academische
ziekenhuizen

persoonsgebonden budget

pediatrische intensive care unit

periodiek regionaal overleg

percutaneous transluminal coronary angioplasty

persoonsvolgend budget

Regionale Ambulance Voorziening
Rapportage Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn
Raad voor Gezondheidsonderzoek

Regionaal Instituut voor Ambulante Geestelijke
Gezondheidszorg

Regionale Instelling voor Beschermende
Woonvormen

Regionaal Indicatieorgaan

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Rijksvaccinatieprogramma

Rijksdienst voor de keuring van Vee en Vlees

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

Severe Acute Respiratory Syndrome
Stichting Bedrijfsfonds Apotheken
spoedeisende hulp

Stichting Farmaceutische Kengetallen
sterk gedragsgestoord licht verstandelijk
gehandicapten

simian immuniteitsdefect virus
seksueel overdraagbare aandoeningen
Sociaal Fonds voor de KennisSector
Strategie Omgaan Met Stoffen
Stichting Ontwikkeling Vakopleiding
Ambulancehulpverlening

Sociaal Pedagogische Dienst

Stichting Volksgezondheid en Roken

Sociale Zaken en Werkgelegenheid
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TBO
tbs
TK
TNO

TNO-PG

TRIP
TSV

umc
uwv
Uzl

v&v
VAZ
VCN
vg
VGN
VIKC
VNG
VNVA
vov
VROM
vve
vvw
VWA
VWS

WADA
WAO
WBMV
WCPV
WGBH/CZ

WIBV
WKCZ
WMWO

wWMZ
WTG
WTZI
WVG
wzv

XTC

zbc
ZFW
ZIN

ZK

ZN
ZonMw

Zorgis
ZRS

Tijdbestedingsonderzoek

terbeschikkingstelling

Tweede Kamer

Nederlandse Organisatie voor toegepast-
natuurwetenschappelijk onderzoek
Nederlandse Organisatie voor toegepast-
natuurwetenschappelijk onderzoek/Preventie en
Gezondheid

Transfusie Reacties In Patiénten, stichting -

Tijdelijke stimuleringsregeling vrijwilligerswerk

Universitair Medisch Centrum
Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen
Uniek Zorgverlener ldentificatienummer/Unieke

Zorgverlener Identificatie

verpleging en verzorging

Vereniging Academische Ziekenhuizen
Stichting Voedingscentrum Nederland
verstandelijkgehandicaptenzorg

Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland
Vereniging van Integrale Kankercentra
Vereniging van Nederlandse Gemeenten
Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Artsen
verplegend, opvoedkundig en verzorgend
Volkshuisvesting Ruimtelijke Ordening en Milieu
voor- en vroegschoolse educatie
verzekeringsverklaring werkgever

Voedsel en Waren Autoriteit

Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wereld Anti Doping Bureau

Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering
Wet op bijzondere medische verrichtingen
Wet collectieve preventie volksgezondheid
Wet gelijke behandeling op grond van handicap
of chronische ziekte

Wet inzake de bloedvoorziening

Wet klachtrecht cliénten zorgsector

Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met
mensen

Wet op de maatschappelijke zorg

Wet tarieven gezondheidszorg

Wet toelating zorginstellingen

Wet voorzieningen gehandicapten

Wet ziekenhuisvoorzieningen

Ecstasy

zelfstandige behandelcentra
Ziekenfondswet

Zorg identificatienummer

Zorgkantoor

Zorgverzekeraars Nederland
ZorgOnderzoek Nederland en Medische
Wetenschappen
Zorgregistratiesysteem GGZ Nederland

Zorgregistratiesysteem
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Uitgave: Het Jaarbeeld Zorg 2003 is een verantwoordingsdocument over de zorg

Ministerie van van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).
Volksgezondheid, Het verschijnt gelijktijdig met het Jaarverslag over de VWS-begroting.
Welzijn en Sport
in samenwerking Het Jaarbeeld Zorg 2003 beschrijft het beleid dat de twee kabinetten in
met Sdu Uitgevers 2003 hebben gevoerd op de verschillende deelterreinen van de zorg en
de bereikte resultaten. Zo bevat het Jaarbeeld Zorg 2003 onder meer
Postadres: informatie over de aanpak van de wachtlijsten, het arbeidsmarktbeleid,
Postbus 20350 de modernisering van het zorgstelsel, preventie en bouw in de zorgsector.

2500 EJ Den Haag
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Informatie:

Voor informatie en vragen kunt u terecht bij
de medewerkers van Postbus 51. Zij zijn op
werkdagen bereikbaar van 9.00 tot 21.00 uur
onder telefoonnummer 0800-8051 (gratis).
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