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MINISTER BRUINS ONTKRACHT DRIE MISVERSTANDEN OVER DE ZORGVERZEKERING

Klaarheid over het zorgstelsel

Aan het eind van het jaar staat op menig to-dolijstje:

zorgverzekeraar kiezen. Over de zorgverzekering leven een paar

hardnekkige misverstanden. Minister Bruno Bruins e.a. leggen

uit dat die veronderstellingen niet kloppen.

‘ oor mensen met een laag
inkomen was het zieken-
fonds veel beter!’, ‘Het basis-
pakket wordt steeds klei-

ner! en ‘Geld voor de zorg blijftaan de

strijkstok van zorgverzekeraars hangen!’

Dit zijn veelgehoorde uitspraken over

de Zorgverzekeringswet, zeker in een peri-

ode waarin velen zich weer buigen over de

vraag bij welke verzekeraar een dure zorg-
verzekering af te sluiten. Maar kloppen
deze veronderstellingen ook? Het ant-
woord is nee. Het zijn hardnekkige mis-
verstanden. En dat is jammer, want ze
staan de discussie over wat beter kan soms
onnodigin de weg.

Misverstand 1:

Voor mensen met een laag inkomen was
het ziekenfonds veel beter.

Er wordt soms met weemoed terugge-
dachtaan de tijd van het ziekenfonds. Er is
echter niet voor niets een omslag gemaakt
naar het huidige stelsel. Ten tijde van het
ziekenfonds was sprake van tweedeling in
de zorg tussen particulier en zieken-
fondsverzekerden, waren er weinig keuze-
mogelijkheden voor verzekerden en
bestonden er lange wachtlijsten. Met de
komst van de Zorgverzekeringswet (Zvw)
in2006 kwam er één verplichte basisverze-
kering voor alle verzekerden en hebben
verzekerden jaarlijks de mogelijkheid een
andere zorgverzekering te kiezen.
Bovendien wordt vaak ten onrechte gesug-
gereerd datlage inkomens nu veel meer
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betalen dan tijdens het ziekenfonds. Feit is
echter dat de groep met de laagste inko-
mens nu per saldo gemiddeld ruim 120
euro per jaar minder betaalt aan de ziekte-
kostenverzekering danin de tijd van het
ziekenfonds, ondanks de stijging van de
zorguitgaven en het eigen risico. In 2005
betaalden zij gemiddeld nog 544 euro aan
premie en no-claim (de voorloper van het
eigen risico), terwijl zij in 2020 per saldo
gemiddeld 392 euro aan premies en eigen
risico betalen (zie figuur). Ditkomt doordat
lage inkomens compensatie ontvangen via
de zorgtoeslag.

Misverstand 2:

Er wordt enorm op de zorg bezuinigd,
het basispakket wordt steeds kleiner.
De meeste mensen denken dat het basis-
pakketlangzaam wordt uitgekleed en dat
met de toenemende zorgpremie dit een
manier is om te bezuinigen op de zorg. Dat
is een misverstand.

Alleen al in deze kabinetsperiode is 16,7
miljard euro meer beschikbaar gekomen
voor de zorg. Dit komt voor een groot deel
doorsstijging van lonen en prijzeninde
zorg: de prijzen in de zorg stijgen name-
lijk harder dan gemiddelde prijzen en
bovendien is zorg arbeidsintensief. Daar-
naast maken we meer gebruik van zorg:
we zijn met steeds meer mensen die ook
gemiddeld ouder worden. Het is dus een
groot misverstand dater flink op de zorg
wordt bezuinigd.

Erisaltijd veel aandacht in de publiciteit

voor de zorgvormen die niet (langer)in het
basispakket zijn opgenomen. Denk aan
het niet meer vergoeden van de anticon-
ceptiepil, rollator of —sinds dit jaar — vita-
mines. Terwijl feitelijk de vitamines de
enige pakketbeperking sinds 2013 zijn.
Maar door deze publiciteit ontstaat de
indruk dat het basispakket jaar in jaar uit
wordt uitgedund. Ook omdat er minder
oog is voor de zorgvormen die in het basis-
pakket instromen. Het basispakket is een
open pakket. Dat betekent dat het over-

Het is een groot
misverstand dat
er flink op de zorg
wordt bezuinigd

grote deel van de behandelingen, genees-
middelen en technologieén automatisch
instromen zodra zij effectief bevonden
zijn en voldoen aan de stand van weten-
schap en praktijk. Denk hierbijaan het
gebruik van een kunsthart, nieuwe stam-
celtherapieén of behandeltechnieken voor
een herseninfarct. Maar ook digitale inno-
vaties (bijvoorbeeld Hartwacht en COPD
inbeeld) en instroom van nieuwe genees-
middelen die in het ziekenhuis worden
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voorgeschreven. Hierbij zitten ook zeer
dure geneesmiddelen zoals de onlangs
toegelaten middelen Orkambi tegen taai-
slijmziekte en Spinraza tegen de spierziek-
te spinale musculaire atrofie (SMA).
Daarnaast zijn er de afgelopen jaren wijzi-
gingen in het pakket doorgevoerd. Zo is in
2019 de gecombineerde leefstijlinterventie
(GLI) toegevoegd aan het basispakket, is de
vergoeding voor zittend ziekenvervoer rui-
mer geworden en worden oefentherapie bij
COPD en logeervergoeding voor mensen
die ver van huis worden behandeld, voor-
taan vergoed. Er is dus eerder sprake van
een ‘aankleding’ van het basispakket dan
van een ‘uitkleding’.
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Misverstand 3:

Geld voor de zorg blijft aan de strijkstok
van zorgverzekeraars hangen.

Het beeld bestaat dat zorgverzekeraars
meer geld aan de zorg kunnen besteden,
omdat ze geld op de plank laten liggen,
bureaucratisch werken en hoge reclame-
kosten hebben. Het klopt dat zorgverzeke-
raars geld aanhouden als reserve, maar zij
zijn hiertoe verplicht vanwege de geldende
solvabiliteitseisen van de Nederlandsche
Bank (DNB). Deze eisen zijn er niet voor
niets: ze zijn er om de verzekerden te
beschermen.

Zorgverzekeraars werken efficiénter dan
de oude ziekenfondsen. De bedrijfskosten

bedroegen in 2018 2,8 procent van de totale
zorgkosten. Dat is 85 euro per volwassen
verzekerde, terwijl ditin 2004 nog 96 euro
was, waarbij het effect van de inflatie bui-
ten beschouwing is gelaten. Slechts een
relatief klein deel daarvan bestaat uit
reclamekosten: 2,20 euro per volwassen
verzekerde per jaar. Deze cijfers zijn open-
baar en dus voor iedereen in te zien. Zo
bevatten de jaarcijfers van zorgverzeke-
raars deze cijfers en staan ze ook in de
openbare statistieken van de DN'B ver-
meld. Daarnaast presenteren zorgverzeke-
raars de cijfers voor de basisverzekering op
een begrijpelijke en uniforme wijze op
hun website.

Toekomst

Hoewel er veel goed gaat, betekent dit niet
datons huidige zorgstelsel af is. Binnen
het huidige stelsel zal op een andere
manier gewerkt moeten gaan worden om
deuitdagingen die op ons af komen — zoals
deschaarste aan personeel en de vergrij-
zing—hethoofd te bieden, en om zorg zin-
niger en gepaster te kunnen leveren. De
komende jaren moeten we er samen aan
werken dat de juiste zorg op de juiste plek
wordt verleend. Het is goed om te zien dat
deze visie leeft onder zorgverleners, zorg-
bestuurders en zorgverzekeraars. Met
name de regio’s waar de personeelstekor-
ten al voelbaar zijn of grote instellingen
met een financiéle noodzaak laten zien de
zorg anders te organiseren: meer samen-
werking tussen de eerste lijn en het sociaal
domein, zorg buiten het ziekenhuis, geen
standaardpolibezoeken: de voorbeelden
wijzen de weg om de zorg ook in de toe-
komst organiseerbaar te houden.' m
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De voetnoot en meer over dit onderwerp vindt u
onder dit artikel op medischcontact.nl.
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