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Adviesopdracht en analyse

Minister en staatssecretaris van VWS legden de RVZ drie vragen

voor:

1. Hoe is AWBZ-zorg’ in andere landen georganiseerd?

2. Hoe presteert Nederland op dit terrein in vergelijking met andere
landen?

3. Hoe kunnen organisatie en financiering van de AWBZ-zorg wor-
den verbeterd?

‘AWBZ -zorg is op dit moment vanuit de AWBZ gefinancierde zorg-
en dienstverlening. In dit advies ziet de RVZ ‘AWBZ-zorg’ als alle
vormen van langdurige zorg en ondersteuning (long term care in
brede zin). Dit brengt met zich mee dat dit advies ook betrekking
moet hebben op eerstelijnszorg, op informele zorg en op chronisch
ziekenzorg. En het doet dan ook niet alleen uitspraken over de
AWBZ, maar ook over de ZVW en de WMO.

De RVZ heeft een intensieve internationale studie laten uitvoeren,
waarin Nederland is vergeleken met vijf andere EU-landen. Bijlage 6
bevat een samenvatting. Deze vergelijking leert dat de beschikbare
informatie het niet toelaat de eerste twee vragen z6 te beantwoorden
dat het antwoord op de derde vraag daaruit rechtstreeks voortvloeit.
Dit advies bestaat om die reden uit het antwoord op vraag drie. De
antwoorden op de eerste twee vragen gebruikt de Raad als adstructie
en illustratie van het advies. De kern van dit advies vindt overigens
steun in de internationale vergelijking.

Basis voor dit advies is een oordeel over de AWBZ. Deze heeft drie

tekortkomingen:

1. Na de realisatie van de Zorgverzekeringswet (ZVW) en de Wet
maatschappelijke ondersteuning (WMO) zal de plaats van de
AWBZ onduidelijk zijn. Dit leidt tot een versnipperd aanbod van
langdurige zorg en ondersteuning.

2. Zij kan niet de kwaliteit van leven en wonen én de maatschappe-
lijke participatie bieden die mensen met een beperking wensen.
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3. Aan de voorkant is het AWBZ-systeem niet goed af te grenzen en
dus niet goed bebeersbaar: zorg en dagelijks leven zijn vervlochten,
de eigen en de collectieve verantwoordelijkheid zijn niet goed uit
elkaar te houden. Bovendien voelt niemand buiten de rijksoverheid
zich verantwoordelijk voor de kostenbeheersing.

Tel bij dit alles op dat de echte vergrijzing in Nederland nog moet

komen én dat de vraag naar het bestaande aanbod binnen tien jaar

niet meer beantwoord zal kunnen worden met de beschikbare zorg-
verleners.

Visie en oplossingsrichtingen

Dit advies leunt op een paar principes:

1. Mensen met een beperking behoren te kunnen meedoen aan het
normale maatschappelijke verkeer.

2. Dit meedoen moet men wettelijk kunnen afdwingen over een breed
terrein (wonen, werken, communiceren, bewegen) met de Wet gelij-
ke behandeling.

3. Naar hun oorzaak, kan men drie soorten beperkingen onderschei-
den: de aangeboren of erfelijke, de door een ziekte ontstane en de
gevolgen van normale veroudering. In financiering en organisatie
van zorg moet men dit onderscheid aanleggen.

De AWBZ-zorg voldoet niet aan deze principes.

Begin, ook voor mensen met een beperking, bij het begin, zegt de
Raad, en dat is: regie over het eigen leven, individuele verantwoor-
delijkheid en autonomie in een kader van gelijke behandeling.
Slagen mensen er door buiten hun invloedssfeer liggende redenen,
niet in de regie over hun leven te voeren, dan moet de gemeente
inspringen met een gericht aanbod van individuele ondersteuning
van wonen, werken, communiceren en bewegen. In eerste instantie
in de reguliere sociale kaders, in tweede instantie op grond van de
WMO. De verplichte zorgverzekering (ZVW) is er voor de medi-
sche en verpleegkundige dienstverlening die vaak instrumenteel van
aard zal zijn voor mensen met een beperking.

De Raad treke hieruit vier conclusies, tegelijkertijd oplossingsrich-

tingen.

1. De AWBZ kan de eisen die deze tijd stelt aan de kwaliteit van
leven respectievelijk zorg niet meer inwilligen, de grenzen van
de aanpassing zijn bereikt. Wij moeten op zoek naar een wezen-
lijk ander concept van sturing, financiering en uitvoering van
langdurige zorg en ondersteuning.

2. Dat concept moet 2 la 2.2 zijn gebaseerd op:
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- burgerschap en ondernemerschap op een vrije marke als
de startpositie ten behoeve van wonen en welzijn;

- verzwaring taken en uitbreiding autonomie lokaal

bestuur ten behoeve van participatie;
- een flankerende zorgverzekering voor cure én care.
Men kan de bestaande AWBZ-aanspraken herverkavelen over deze
drie sturingsprincipes door te starten bij de keuze tussen individuele
en collectieve verantwoordelijkheid (individueel, tenzij), daarna te
kiezen voor begroting of verzekering en daarbinnen tenslotte voor
rijk of gemeente respectievelijk private of publieke verzekering.
Een nieuw concept voor langdurige zorg en ondersteuning vereist
ook een andere inzet van menselijk kapitaal: andere beroepen én een
andere mix van formele en informele zorg.

De antwoorden op de vragen: het advies

De RVZ stelt voor de AWBZ op te heffen en de aanspraken op

langdurige zorg en ondersteuning op drie manieren te financieren:

1. Voor eigen rekening kunnen komen wonen, welzijn en (een groot
deel van de) verzorging.

2. Naar de WMO kunnen onder meer huishoudelijke en persoonlijke
verzorging, ondersteunende begeleiding, vervoer en kleine onderde-
len van activerende begeleiding, verblijf en verpleegartikelen.

3. Naar de ZVW kunnen onder meer worden overgeheveld: behande-
ling, verpleging, diectadvisering en onderdelen van activerende

begeleiding en verblijf.

De Raad stelt voor van het PGB in de WMO én (na 6-12 maan-
den) in de ZVW een onderdeel te maken van een ‘participatiebud-
get en dit zo breed mogelijk voor langdurige zorg en ondersteuning
aan te bieden.

De knip tussen zorg (ZVW) en ‘ondersteuning’ (WMO) cregert
een onderscheid tussen medische en maatschappelijke dienstverle-
ning. Daarvan mag de cliént geen hinder ondervinden en dus zal in
de organisatie van de dienstverlening op vier fronten een brug tus-
sen de twee systemen moeten worden geslagen:

1. Een krachtige rol van eerstelijnscentra in de codrdinatie van zorg
en ondersteuning (een coproductie van ZVW en WMO aan de
basis).

2. Een in samenhang organiseren van formele en informele zorg.

3. De ontwikkeling van nieuwe beroepen, deels buiten de zorg, op en
rond de knip.

4. Samenhang tussen medische care en cure in de ZVW.
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De Raad heeft in zijn internationale vergelijking steun gevonden
voor deze herverkaveling van AWBZ-zorg. In veel EU-landen onder-
scheidt men de medische van de maatschappelijk zorg, maar combi-
neert men care en cure, speelt het lokaal bestuur een belangrijke rol
ten aanzien van de maatschappelijke zorg (die over het algemeen
gebudgetteerd en inkomensathankelijk is) en zoekt men ten behoeve
van samenhang naar liaisonfuncties tussen de twee systemen. De
eerstelijn staat daarbij centraal. Daarin ziet men nieuwe beroepen
ontstaan, die gericht zijn op ondersteuning van de cliént. Verder
bevordert een aantal landen de keuze voor mantelzorg actief. De
meeste landen kiezen voor decentrale aansturing van langdurige zorg
en ondersteuning. De OECD stelt voor de noodzakelijke zorg te
verankeren in een sociale verzekering. In veel landen heroverweegt
men de breedte en de diepte van het collectief gefinancierd pakket.

De Nederlandse langdurige zorg vergelijken met andere landen is op
dit moment vrijwel niet mogelijk. Er is geen uniformiteit van indi-
catoren en definities. Toch is er wel iets te zeggen over de
Nederlandse prestaties. Nederland scoort beter in zorg’ dan in
‘ondersteuning’. In Nederland participeren mensen met een beper-
king relatief weinig in de samenleving. De intramurale AWBZ-zorg
is omvangrijk in vergelijking met andere landen, de extramurale
zorg is niet minder groot. Dit wordt niet verklaard door vergrijzing:
Nederland is minder vergrijsd. De kwaliteit van zorg, personeel en
gebouwen in Nederland is goed. De zorguitgaven liggen in
Nederland op een gemiddeld niveau als men de verzorgingshuizen
niet meerekent. Het zorgbereik’ is in Nederland relatief hoog.
Alleen Nederland kent met zijn AWBZ de combinatie van zorg,
wonen en welzijn in één systeem en de scheiding van cure en care.
Het AWBZ-pakket is internationaal gezien ruim bemeten en voor
iedereen toegankelijk. De taak van het lokaal bestuur en diens finan-
ciéle mogelijkheden zijn in Nederland relatief klein.

De realisatie van het advies

Aan vier randvoorwaarden moet zijn voldaan, wil dit advies

gerealiseerd kunnen worden.

RvzZ

1. Onder meer met behulp van een brede toepassing van de Wet
gelijke behandeling, gekoppeld aan de door de RVZ bepleite
compensatieplicht van de WMO én een participatiebudget, zal
de inclusieve samenleving voor mensen met een beperking dich-
terbij moeten komen. Alleen zo zullen zij regie over hun leven
kunnen voeren.

Mensen met een beperking in Nederland
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2. De rol van het lokaal bestuur zal verzwaard moeten worden, de
financiéle mogelijkheden moeten worden uitgebreid en de posi-
tie van de cliént ten opzichte van de gemeente moet worden

versterkt. Verder zullen bepaalde taken op regioniveau moeten
worden uitgevoerd.

3. De ZVW moet dekking bieden voor de medische cure en care
die veel meer in samenhang moeten worden uitgevoerd. Bij
overheveling van AWBZ-zorg naar de ZVW, dient het verzeke-
ringskarakter en diens dynamiek leidend beginsel te zijn.

4. Tussen WMO en ZVW moeten bruggen worden gebouwd, in
het bijzonder met behulp van een centrum voor eerstelijnszorg,
door de informele zorg te versterken en door nieuwe beroepen
te creéren (het advies bevat concrete voorbeelden).

De Raad beveelt aan al in deze kabinetsperiode een transitiefase te

starten op weg naar de nieuwe situatie. Dit kabinet zou een lange-

termijnstrategie moeten presenteren die richting geeft aan een uit-

voeringsprogramma voor de periode 2006-2010:

- stapsgewijze verdere overheveling van delen van de AWBZ naar
de ZVW;

- onderzoek naar private spaar- en verzekeringsvormen voor
wonen, verzorging en welzijn voor ouderen;

- gefaseerde uitbreiding van de WMO en besluitvorming over een
eigen belastinggebied van de gemeente;

- verdere ondersteuning van de mantelzorg;

- de ontwikkeling van nieuwe beroepen;

- een visie op de reorganisatie, lees: versterking, van de eerstelijns-
zorg;

- een publieksdiscussie over de plaats van mensen met een beper-
king in de samenleving.

De Raad gaat ervan uit dat in deze kabinetsperiode geen verdere uit-
breiding van ZVW en WMO plaats zal vinden. Hij vindt het echter
wel noodzakelijk dat het kabinet de langetermijnstrategie uit 4.2
presenteert. Deze kan dan in het volgend regeerakkoord haar beslag
krijgen.

Aanbevelingen
Het kabinet zal een aantal voorwaarden voor een succesvolle WMO
moeten creéren: een compensatieplicht, een eigen belastinggebied

voor gemeenten (in plaats van een deel van de AWBZ-premie-
heffing), regiovorming, sterke rol GGD’en, inspraak burgers met
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een beperking. In het algemeen: een sterkere decentralisatie én brede
invoering Wet gelijke behandeling.
In de desbetreffende wet- en regelgeving toepassen van een doelgroe-
penbenadering (ouderen, psychiatrische patiénten (onderdeel van de
groep chronisch zieken) en gehandicapten).
Ook voor de ‘langdurige zorg’ afstappen van het (AWBZ-) idee ‘alles
voor iedereen’. Introductie in de WMO van een inkomens- en ver-
mogenstoets in ieder geval voor wonen, welzijn en verzorging is
noodzakelijk.
De aanspraken op AWBZ-zorg kunnen voor een deel voor eigen
rekening komen, bijvoorbeeld de verzorgingshuizen. Een ander deel
kan worden ondergebracht bij de ZVW (circa 2/3), een derde deel
bij de WMO (circa 1/3). Het advies bevat een concreet voorstel. De
AWBZ kan worden opgeheven; er resteren twee wettelijke regimes:
de ZVW en de WMO. Deze zullen dan wel aan een aantal rand-
voorwaarden moeten voldoen, die deels afwijken van lopend beleid.
De medische care en cure, in één financieringskader, namelijk de
ZVW, met zo min mogelijk onderlinge regimeverschillen. Het
karakter van de ZVW dient behouden te blijven.
De door de Raad aanbevolen herverdeling van AWBZ-aanspraken
impliceert een uiteenrafeling van de AWBZ-functies (zie ook punt
41).
Nederland moet actie ondernemen in EU en OECD om de verge-
lijkbaarheid van zorgstelsels te vergroten.
Na overheveling van een groot deel van de AWBZ-zorg naar de
ZVW, zullen care (de medische AWBZ-zorg) en cure (de curatieve
zorg) in samenhang in één zorgketen moeten worden gecontracteerd
en aangeboden. Tussen care en cure moet een aantal liaisonfuncties
ontstaan, op professioneel en op institutioneel niveau (het advies
bevat voorbeelden). De ZWV zal te zijner tijd geen curatieve zorg
verzekeren, maar zorg. Care moet een integraal onderdeel zijn van
de kwaliteitsindicatoren voor het ziekenhuis.
De eerstelijnszorg gaat een beslissende rol spelen in de toekomstige
keten van langdurige zorg en ondersteuning. Zij wordt enerzijds de
drager van alle medische en verpleegkundige zorg voor mensen met
een beperking en in die rol een noodzakelijk complement van de
community care. Anderzijds biedt zij een loket- en ondersteunings-
functie aan voor deze mensen. Deze dubbelrol veronderstelt:
- een stevige infrastructuur voor de eerste lijn in de vorm van
wijk- of dorpsgebonden centra voor zorg en ondersteuning;
- een laagdrempelige brugfunctie tussen ZVW en WMO die
door zorgverzekeraars en gemeenten wordt gefinancierd.
De extra kosten voor deze centra kunnen worden gefinancierd uit de
opheffing van de bestaande indicatieorganen en uit andere besparin-
gen in de uitvoering van de AWBZ.
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10. De indicatiestelling in de keten van langdurige zorg en onder-

steuning vindt plaats op de gebruikelijke manier: de professionele

indicatiestelling in de ZVW; onder verantwoordelijkheid van de

gemeente in de WMO (en wel bij voorkeur regionaal).

11. De informele zorg (mantelzorg en vrijwilligerswerk) moet actiever
worden bevorderd door de rijksoverheid. De Raad beschouwt dit als
een conditio sine qua non voor het functioneren van de zorgketen
in de toekomst.

Dit kan op tenminste zes manieren:

- gemeenten in de WMO verplichten voldoende respijtzorg in te
kopen bij zorgaanbieders of vrijwilligerswerk;

- de totstandkoming van de eerstelijnscentra bevorderen, in
samenwerking met zorgverzekeraars en gemeenten, en deze tot
taak te geven de mantelzorg te ondersteunen;

- onderzoeken of de WTZi aangewend kan worden om de
samenhang van formele en informele zorg te bevorderen;

- zorgaanbieders verzoeken ondersteuning van de mantelzorger
(als medecliént) in de DBC’s op te nemen;

- de keuze voor mantelzorg belonen door vrijstellingen, tegemoet-
komingen, vervoersfaciliteiten, een vouchersysteem voor respijt-
zorg en een iets hogere PGB-uitkering (zie voor de concrete
suggesties advies en achtergrondstudie);

- sociale partners vragen de combinatie van betaalde arbeid en
informele zorg te faciliteren in de CAO?s.

12. In de keten van langdurige zorg en ondersteuning zijn nieuwe
beroepen en opleidingen nodig. Deze liggen onder meer op de over-
gang van ZVW en WMO. Zij hebben vooral betrekking op
coaching, zorgmakelaarschap en ondersteuning van maatschappelij-
ke participatie. Buitenlandse voorbeelden kunnen richtinggevend
zijn. VWS zou een concreet plan de campagne moeten laten ont-
wikkelen.

13. Het PGB zou onderdeel moeten worden van een ‘participatie- bud-
get’. De mogelijkheden hiervoor dienen vergroot te worden, ook in
de ZVW (bijvoorbeeld na 6 of 12 maanden voor chronisch zieken).
De overheid dient beleid te ontwikkelen dat erop is gericht de be-
kostiging van de zorg en de ondersteuning waar mogelijk te laten
plaatsvinden via participatiebudgetten. Deze budgetten dienen dan,
om concurrerend te zijn met de zorginkoop door verzekeraars, kos-
tendekkend te zijn.

14. Het kabinet zou op basis van onder meer dit advies zo spoedig
mogelijk met een plan de campagne moeten komen voor de AWBZ.
Dit zou een lange termijn strategie moeten bevatten en een visie op
de plaats van mensen met een beperking in de Nederlandse samen-
leving. Het plan omvat ZVW, AWBZ en WMO. Het geeft in stap-
pen aan hoe de ontmanteling van de AWBZ in de komende jaren
moet verlopen (het RVZ-advies bevat een stappenplan).
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15. De Raad beveelt tenslotte aan dit kabinet over de plaats in de
samenleving van mensen met een beperking een publiekspanel te
laten houden. Dit zou maatschappelijk draagvlak moeten opleveren
voor een beleidsvisie op de zorg en de ondersteuning van mensen
met een beperking. Het volgend kabinet moet dan de definitieve
beslissing over de ‘romp-AWBZ’ nemen.
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1 Vraag, probleem en aanpak

1.1 Vraag- en probleemstelling

Minister en Staatssecretaris van VWS hebben de RVZ gevraagd een
advies uit te brengen over ‘de AWBZ in internationaal perspectief’.
Zij stellen de Raad drie vragen.

Bewindslieden VWS stellen 1. Hoe is de AWBZ-zorg in Europese landen georganiseerd en
RVZ drie vragen gefinancierd?

2. Hoe zijn de resultaten (in termen van investeringen en uitkomsten)
van het Nederlandse systeem in vergelijking met die van andere
landen?

3.  Welke mogelijkheden zijn er, op basis van deze vergelijking, om de
AWBZ-zorg beter te organiseren en te financieren, rekening houdend
met vergrijzing en met andere trends?

Achtergrond: twijfel houd-  Dit heeft een achtergrond. In april 2004 stuurden de bewindslieden van

baarheid AWBZ VWS de nota Op weg naar een bestendig stelsel voor langdurige zorg en
maatschappelijke ondersteuning naar de Tweede Kamer. De bewindslie-
den vragen zich in deze nota af of de AWBZ wel houdbaar is. In de nota
en in andere publicaties treft de Raad drie motieven aan voor deze twijfel.

Is er na de komst van ZVW  In de eerste plaats heeft het kabinet met de introductie van de

en WMO nog een functie  Zorgverzekeringswet (ZVW) en de Wet maatschappelijke ondersteuning

voor de AWBZ? (WMO) een (potentiéle) herverkaveling van bestaande aanspraken op
AWBZ-zorg teweeg gebracht. Een deel van deze aanspraken - de ‘curatie-
ve’ - hevelt het kabinet over naar de ZVW, een ander deel - de ‘maat-
schappelijke ondersteuning’- naar de WMO. Omdat in zijn visie een
romp- of rest-AWBZ blijft bestaan voor de aanspraken die in ZVW
noch in WMO thuishoren, raakt de langdurige zorg ( de AWBZ-zorg))
versnipperd over drie verschillende arrangementen. Is dat verstandig,
vanuit het perspectief van de burger?

Levert de AWBZzorg wel  In de tweede plaats: vormt onze AWBZ-zorg wel een antwoord op de

wat de samenleving vraage?  vraag in de samenleving? Kan zij de diensten leveren waaraan mensen
met een beperking behoefte hebben? En draagt zij bij aan de noodzake-
lijke verbetering van de positie van deze mensen in Nederland? Een
gestage stroom rapporten roept ernstige twijfels op. Mensen met een
beperking - de cliéntele van de AWBZ-zorg - zijn in Nederland slechter
af dan in andere landen als het gaat om maatschappelijke participatie
(wonen, werken, bewegen en communiceren). En bovendien kunnen de
AWBZ-voorzieningen, vooral op terreinen als wonen en welzijn, niet
meer de kwaliteit van leven bieden waarnaar de ‘middengroepen’ in de
samenleving vragen.
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Is de toenemende vraag naar

AWBZ-zorg wel beheersbaar?

Herijking nodig!

Materiaalverzameling

Vijf achtergrondstudies

Klankbordbroep en debatten

Eerdere adviezen RVZ

In de derde plaats is er de toenemende vraag naar de AWBZ-zorg én het
probleem deze vraag te beheersen. Die tast de houdbaarheid van ons sys-
teem voor AWBZ-zorg aan, op dit moment al, maar zeker in de komen-
de decennia waarin Nederland immers pas echt zal vergrijzen. Deze
houdbaarheid heeft twee kanten: de kosten van de zorg en de voor die
zorg noodzakelijke menskracht. Op beide fronten doemen grote proble-
men op.

Dit zijn dringende redenen om de Nederlandse variant voor de langduri-
ge zorg - de AWBZ - aan een principiéle herijking te onderwerpen.

1.2 Hoe beantwoordt de RVZ de vragen van VWS?

De Raad heeft, om de vragen van VWS te kunnen beantwoorden, mate-
riaal verzameld en een aantal andere activiteiten ondernomen (zie voor
een uitvoerig overzicht bijlage 2).

De onderbouwing van dit advies op hoofdlijnen is terug te vinden in vijf
achtergrondstudies van NYFER, het NIZW en van de RVZ zelf. De
Raad heeft verder gebruik gemaakt van een groot aantal recente publica-

ties van onder meer SCP, OECD, WHO en CVZ.

De Raad heeft de steun gehad van een klankbordgroep. De hoofdlijnen
van het advies heeft de Raad in vier debatten met belanghebbenden
besproken. Een verslag hiervan treft u aan in bijlage 2.

Dit advies stoelt in belangrijke mate op eerdere adviezen en signalemen-

ten van de Raad:

- Geestelijke gezondheidszorg in de 21e eeuw

- Samen leven in de samenleving. Community care en community
living

- Gemeente en zorg

- Wet maatschappelijke ondersteuning (een briefadvies)

- Exploderende zorguitgaven (een signalement

- Houdbare solidariteit in de gezondheidszorg (een signalement)

Deze kan men als volgt samenvatten.
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Het advieskader: eerdere
uitspraken RVZ

Beantwoording vragen: eerst

vraag 3, dan vragen 1 en 2

Advieskader: eerdere adviezen RVZ

1. Mensen met een beperking zouden moeten kunnen kiezen tussen
community care (en living) en de institutionele zorg. Zij kunnen op dit
moment meestal niet kiezen voor community care, omdat de samen-
leving niet is ingericht op hun mogelijkheden (op de terreinen wonen,
werken, bewegen en communiceren). De Wet gelijke behandeling zou
dit mogelijk moeten maken. Community care en living kunnen per
definitie alleen in de locale gemeenschap ontstaan.

2. Willen wij mensen met een beperking een reéle keuze bieden, dan zal
niet alleen de samenleving moeten veranderen, maar ook de gezond-
heidszorg. Die zal de medische en verpleegkundige zorg voor men-
sen met een beperking vanuit een community based eerstelijnszorg
moeten aanbieden.

3. Enin die zorg mag geen principieel onderscheid worden gemaakt
tussen cure en care en tussen het somatische en het psychische.
Preventie moet een integraal onderdeel van zorg zijn (en vice versa).

4. In de financiering moet men (medische en verpleegkundige) zorg
enerzijds, wonen en welzijn (service- en dienstverlening) anderzijds
consequent scheiden.

5. De zorg is collectief verzekerd, voor zover het gaat om evidence
based en kwalitatief verantwoorde voorzieningen (een restrictief ver-
zekeringspakket). Wonen en welzijn komen in principe voor eigen
rekening.

6. Voor mensen met een beperking heeft de gemeente de wettelijke
verantwoordelijkheid de maatschappelijke participatie te ondersteu-
nen. Alleen de gemeente is in staat integraal beleid voor mensen met
een beperking te voeren. Dit doet zij op drie fronten: het financieren
van ondersteunende voorzieningen, het bevorderen van de ‘inclusie-
ve’ samenleving en het voeren van een adequaat sociaal beleid voor
kwetsbare groepen (vangnetten werk en inkomen). Integraal gemeen-
telijk beleid vooronderstelt: autonomie, eigen middelen en een brede
taakopdracht.

1.3 Leeswijzer

De achtergrondstudies bij dit advies maken duidelijk dat de drie vragen
van de bewindslieden van VWS niet in hun oorspronkelijke volgorde
zijn te beantwoorden. De eerste twee vragen hebben betrekking op de
internationale vergelijking; het antwoord op de derde vraag zou uit de
antwoorden op de eerste twee vragen moeten voortvloeien. Dit nu laat
de huidige situatie, dat wil zeggen de beschikbaarheid van informatie, in
de internationale vergelijking niet toe. De vergelijkbaarheid van gegevens
schiet helaas nog te kort.
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Leeswijzer

Een advies voor het volgende

regeerakkoord

Dit bracht de Raad ertoe eerst vraag 3 te beantwoorden en daarna de
vragen 1 en 2. De antwoorden op de vragen 1 en 2 leveren dus niet het
bewijsmateriaal, maar de ondersteuning voor de beantwoording van
vraag 3.

Op weg naar de antwoorden op de hem gestelde vragen, zet de Raad
deze stappen.

Leeswijzer

- Een visie op langdurige zorg en ondersteuning vanuit het perspectief
van de burger met een beperking.

- Resulterend in uitgangspunten voor financiering en organisatie van
formele én informele zorg.

- Toetsing van de AWBZ-zorg hieraan levert knelpunten op.

- Dit resulteert in conclusies en oplossingsrichtingen m.b.t. financiering
en organisatie van langdurige zorg en ondersteuning.

- Dit maakt het mogelijk de vragen van VWS te beantwoorden:
het advies.

- Gevolgd door een slotbeschouwing waarin: toetsing advies aan knel-
punten, de randvoorwaarden bij en implementatie van dit advies.

Op deze manier denkt de Raad een bijdrage te kunnen leveren aan de
besluitvorming over de AWBZ in dit en een volgend kabinet. Die
besluitvorming is nodig en wel hoe eerder hoe beter; de motieven noem-
de de Raad al. De beleidsvoornemens van dit kabinet over ZVW en
WMO vormen het kader voor deze besluitvorming én voor dit advies.
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Aanvliegroute advies: het
leven van mensen met een

beperking

Start: gelijke behandeling én

eigen verantwoordelijkheid

Niet iedereen kin dat; hou

daarmee rekening!

2 Langdurige zorg en ondersteuning in
Nederland: een visie

De aanvliegroute voor dit advies over de AWBZ is het dagelijks leven
van mensen met een beperking in de Nederlandse samenleving. Dat
leven moet aan bepaalde voorwaarden voldoen. ‘Gelijke behandeling’ in
de zin van de wet is daarvan de belangrijkste en wel in een perspectief
van maatschappelijke participatie. Mensen met en mensen zonder beper-
king behoren een gelijke behandeling te krijgen als zij willen meedoen
aan het normale maatschappelijke verkeer. Gelijke behandeling impli-
ceert rechten en plichten, ook voor mensen met een beperking. “Zorg’ is
voor de meeste mensen met een beperking niet de belangrijkste definitie
van maatschappelijke participatie; wonen, werken, communiceren en
bewegen wél. Zorg kan daarbij helpen en is soms zelfs een voorwaarde.

2.1 Begin bij het begin: autonomie en regie over het eigen
leven

Als het uitgangspunt is ‘gelijke behandeling’, dan moet een beschouwing
over het leven van mensen met een ernstige beperking beginnen met
hun eigen (ook financiéle) verantwoordelijkheid voor dat leven. Zij zijn
volwaardig burger en individu, ervan uitgaande dat de staat de samenle-
ving zo heeft ingericht dat zij hun beperking zelf kunnen compenseren.
Zo heeft ingericht dat zij leven in een ‘inclusieve samenleving’: toeganke-
lijke openbare voorzieningen, een recht op gelijke behandeling, prikkels
tot participatie. Het is wel van belang na te gaan of dit het geval is, of
mensen hun beperking redelijkerwijze kunnen compenseren, beinvloe-
den of zelfs voorkomen, of zij regie hebben over de gevolgen van de

beperking.

Mensen met een beperking kunnen hierin sterk verschillen. Zo kunnen
in beginsel beperkingen die het gevolg zijn van normale veroudering in
de private sfeer worden opgevangen door verzekeringen of andere bespa-
ringen, onderling hulpbetoon en gedeeltelijk zelfs in preventieve zin. Dat
ligt anders bij aangeboren verstandelijke beperkingen en bij beperkingen
die het gevolg zijn van ernstige psychische ziekten. Mensen met dergelij-
ke beperkingen zullen, bijvoorbeeld bij wegvallende mantelzorg, vaak
niet in staat zijn een autonoom leven te leiden, soms door gedragsstoor-
nissen en een geringe wilsbekwaamheid. Als dit het geval is, zal de over-
heid de gevolgen van de beperking moeten (laten) compenseren.
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Als de eigen regie faalt, moet

lokaal bestuur bijspringen

Dit is ‘ondersteuning’, geen
‘zorg: WWB en WMO

Tenslotte: soms is ‘zorg’
nodig; dan is er de ZVW

Deze heeft drie kenmerken,
66k voor mensen met een

beperking

2.2 Soms is er meer nodig: ondersteuning van
maatschappelijke participatie

Die regievoering lukt dus niet altijd. De samenleving is lang niet altijd
inclusief. Niet iedereen kan zijn beperking compenseren. Vooral mensen
met een ernstige beperking, met gedragsstoornissen en wilsonbekwaam-
heid, een laag inkomen en een laag opleidingsniveau luke het vaak niet
het eigen leven adequaat te regisseren. Dan is ondersteuning, compensa-
tie door anderen, nodig wil gelijke behandeling effect hebben en wil er
sprake kunnen zijn van adequate maatschappelijke participatie. Een
actieve ondersteuning van die maatschappelijke participatie door in het
bijzonder het lokaal bestuur is dan noodzakelijk. Alleen op het lokale
vlak kan participatie gerealiseerd worden. Centrale sturing werkt hier
niet.

Dit is het werkgebied van de Wet werk en bijstand (en andere sociale
vangnetten, zoals huursubsidie) en van de Wet maatschappelijke onder-
steuning. Het gaat dan niet om ‘zorg’, maar om ‘ondersteuning’ of
‘sociale hulpverlening’, wanneer eigen verantwoordelijkheid en rekening
tekort schieten. Al met al dus een driedubbele taak voor het gemeentebe-
stuur: het spannen van sociale vangnetten, actieve en doelgerichte onder-
steuning van mensen met een beperking die het niet zelf redden én het
dichterbij brengen van de inclusieve samenleving (2.1).

2.3 Tenslotte is er een verplichte zorgverzekering

Zorg is instrumenteel aan de eigen verantwoordelijkheid en aan de maat-
schappelijke participatie. Die zijn soms pas realiseerbaar met steun van
professionele zorgverlening. In aanvulling op de eigen verantwoordelijk-
heid, is er in Nederland een verplichte zorgverzekering. Deze verzekering
kent een private uitvoering, waarin uitvoeringspartners (verzekeraars en
aanbieders) risico’s lopen binnen publieke randvoorwaarden met een lan-

delijk karakter.

Deze verzekering heeft idealiter drie kenmerken.

- De verzekerde medische en verpleegkundige dienstverlening dient
alle doelen van zorg: voorkomen, genezen en draaglijk maken (met
andere woorden: preventie, cure en care); verzekering is slechts
mogelijk op basis van bewezen werkzaamheid en doelmatigheid, bij
medische noodzaak en bij het niet voldoen van eigen verantwoorde-
lijkheid.

- De verzekerde diensten - preventie, cure en care - zijn strikt
gescheiden van de sociale dienstverlening en de ondersteuning van
de maatschappelijke participatie (wonen, welzijn, verzorging).
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- De financieringsgrondslag is die van een geclausuleerde risicosolida-
riteit (zie het signalement Houdbare solidariteit van de RVZ uit
2005).

24 Deze visie levert de uitgangspunten voor dit advies

Vier uitgangspunten Deze drietrapsraket (2.1, 2.2, 2.3) levert ons de uitgangspunten voor een
advies over de financiering en de organisatie van langdurige zorg en
ondersteuning.

1. Drie soorten beperkingen 1. Consequent toepassen van de verschillen tussen mensen met een beper-
king

Naar ontstaan en aard, zijn er drie soorten beperkingen.

1. De bij de geboorte aanwezige beperkingen, van verstandelijke of
lichamelijke aard, met een levenslang karakter.

2. De beperkingen die het gevolg zijn van een tijdens het leven, al dan
niet op grond van een erfelijke factor, optredende psychische of
somatische ziekte of stoornis met chronisch verloop. De beperking
kan van lichamelijke, cognitieve, emotionele of communicatieve aard
zijn. In dit advies gaat het om de langdurige beperkingen (jaren of
levenslang).

3. De beperkingen die het gevolg zijn van een normaal verouderingspro-
ces (waarvan het verloop beinvloed wordt door lichamelijke, psychi-
sche en sociale factoren) en die onderdeel zijn van wat de derde
levensfase wordt genoemd.

En dus: drie doelgroepen van  Deze drie soorten beperkingen refereren aan de drie ‘doelgroepen’ van de

AWBZ-zorg AWBZ. Deze kunnen onderling sterk verschillen in mogelijkheden en in
behoeften. Het dagelijks leven en het levensperspectief van mensen in
deze groepen is voor de praktijk van wonen, werken, communiceren en
bewegen, maar ook voor de zorgverlening, niet goed vergelijkbaar. Of
een beperking daadwerkelijk leidt tot een beroep op een collectieve voor-
ziening voor langdurige zorg, hangt in hoge mate af van drie (onderling
samenhangende) factoren: opleiding, werk en inkomen. Met dit gegeven
en met de verschillen tussen de groepen moet men rekening houden bjj
financiering en organisatie van collectieve voorzieningen.

Geen onderscheid AWBZ-  De Raad wijst erop dat in de bovenstaande typering van beperkingen het
cliénten en chronisch zieken!  onderscheid tussen de ‘gebruikers van de AWBZ-zorg en ‘chronisch zie-
ken’, zoals diabetes- of reumapatiénten, is opgeheven.

2. Sturing door PGB en Wet 2. Autonomie en regie vooronderstellen sturing door een persoonsgebonden
gelijke behandeling budget
Het compenseren van een beperking zal het meest effectief verlopen
gesteund door een PGB in combinatie met de Wet gelijke behandeling.
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Dit laat onverlet de systeemverantwoordelijkheid van de overheid. Later
in dit advies houdt de Raad een pleidooi voor het onderbrengen van het

PGB bij een ‘participatiecbudget’.

3. Gemeente verantwoorde- 3. De gemeente is verantwoordelijk voor participatie

lijk voor participatie, dus Participatie kan alleen op het lokaal vlak gestalte krijgen. Als de gemeen-

bevoegdheden en middelen  te hiervoor verantwoordelijk is, dan zal zij in autonomie eigen beleid
moeten kunnen voeren. Dat impliceert bevoegdheden in de keten en
eigen middelen. Het impliceert, gegeven de kwetsbaarheid van veel men-
sen met een beperking, ook aansturing van de gemeente via de Wet gelij-
ke behandeling én via een wettelijke countervailing power bij de burger

(al naar gelang diens beperking).

4. Participatie vraagt soms 4. Participatie kan soms niet zonder professionele zorgverlening

om zorg Mensen met een beperking kunnen soms alleen maar meedoen aan de
samenleving met de hulp van professionele zorgverlening. Die zal dan
wel in die samenleving georganiseerd moeten worden (nabijheid, klant-
gerichtheid en laagdrempeligheid). En het zal altijd een mix van care en
cure moeten zijn. De samenleving moet haar 66k kunnen afrekenen op
outcomes die van betekenis zijn voor mensen met een beperking, dus:
zelfbepaling, kwaliteit van leven, meedoen. En dat brengt vaak weer met
zich mee: een gecombineerd aanbod van professionele en informele zorg

5. Op de werkvloer: samen- 5. Samenhang in het aanbod van collectieve voorzieningen: participatie

hang ‘zorg’ en ‘participatic’ en zorg
In de werkelijkheid van mensen met een beperking hangen meedoen aan
de samenleving en zorg ontvangen vaak samen. In de keten van collectie-
ve voorzieningen voor langdurige zorg en ondersteuning moet dus op
cliéntniveau (de werkvloer) samenhang bestaan. De werkelijkheid van de
instituties mag de werkelijkheid van de burger niet domineren. De Raad
sluit zich aan bij het pleidooi van de OECD de keten van langdurige
zorg en ondersteuning een robuuste, publicke grondslag te geven. Dat
garandeert het meest adequaat dat samenhang ontstaat.

De Raad heeft deze uitgangspunten, die hij overigens alle terugvindt in

de internationale vergelijking, concreet gemaakt in een ‘programma van
eisen’. Dit is opgenomen in bijlage 4 van dit advies.
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De AWBZ-zorg voldoet niet

aan de vijf uitgangspunten!

Drie knelpunten zijn de

oorzaak

Knelpunt 1:

Straks knippen in én de zorg

én de participatie

AWBZ amalgaam van

tegenstrijdige waarden

3 Voldoet de huidige langdurige zorg en
ondersteuning aan de uitgangspunten?

Als wij de AWBZ-zorg confronteren met de uitgangspunten die wij in
hoofdstuk 2 formuleerden, dan moet de conclusie zijn dat zij daaraan
niet kan voldoen. Op de werkvloer worden de drie doelgroepen welis-
waar onderscheiden, op stelselniveau (de functiegerichte benadering)
niet. Het PGB is nog te gereglementeerd en te weinig inzetbaar voor
participatie. Het is ook nog geen dominant sturingsprincipe samen met
de Wet gelijke behandeling. De gemeente kan nog onvoldoende vorm
geven aan een eigen verantwoordelijkheid voor participatie en de ont-
werp-WMO is te vrijblijvend. Professionele zorgverlening, hoewel op
zichzelf van voldoende kwaliteit, kdn de participatie als zodanig niet
realiseren. Is qua organisatie en uitvoering ook nog te weinig community
care based. Care en cure zijn te veel van elkaar gescheiden. De combina-
tie formele-informele zorg ontwikkelt zich traag. De AWBZ biedt for-
meel op een aantal terreinen een samenhangend aanbod van zorg en par-
ticipatie, maar slaagt er niet in de beide componenten afzonderlijk te
optimaliseren.

Men sleutelt al geruime tijd aan de AWBZ. Er is veel geprobeerd. Toch
blijft er veel onvrede. Analyse van deze onvrede, van de gesignaleerde
problemen, levert het volgende beeld op.

Knelpunt 1:

Onduidelijke plaats van de AWBZ temidden van ZVW en WMO;
versnippering langdurige zorg over drie financieringssystemen met als
gevolg: twee ‘knippen’.

In de komende jaren zal de AWBZ een plaats krijgen tussen de curatieve
zorgverzekering (ZVW) en de op de ondersteuning van de maatschappe-
lijke participatie gerichte WMO. Daardoor ontstaan knippen in twee
ketens:

- die van de care (AWBZ) en de cure (ZVW), die vooral in de geeste-
lijke gezondheidszorg en in de ouderenzorg in samenhang zouden
moeten worden aangeboden;

- die van de ondersteuning van de maatschappelijke participatie (deels
AWBZ, deels WMO).

De Raad verwacht dat dit er toe leidt dat beide ketens onvoldoende

effectief zullen zijn.

Verder zijn de missie en de functie van de AWBZ temidden van ZVW
en WMO onduidelijk. Het AWBZ-systeem is een amalgaam van publie-
ke en private verantwoordelijkheid én van medische en maatschappelijke
zorg. Verschillende, soms tegenstrijdige waarden komen in elkaars vaar-
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water en treden onbedoeld in concurrentie. In de gegeven verhoudingen,
zal dit tot een blijvende dominantie van de ‘zorgwaarde’ over de ‘partici-
patiewaarde’ leiden. Dit maakt het voor vragers, aanbieders en financiers
moeilijk om hun gedragslijn te bepalen, dat wil zeggen, te komen tot
passende zorg (-consumptie en -verlening) en tot maatschappelijk ver-
antwoord handelen. Wat mag men van de AWBZ verwachten?

Waardoor niemand weet war ~ Dit kan leiden tot problemen voor vragers, aanbieders en financiers van

hij aan de AWBZ heeft de zorg- en dienstverlening. Deze problemen kunnen zich uiten in de
toegang van en tot de zorg (het loket, de doorverwijzing, de indicatie-
stelling), in de zorgverlening (bijvoorbeeld continuiteit van zorg in de
keten, verschillende kwaliteitsdefinities) en in financiering en adminis-
tratie (verschillende regimes voor eigen bijdragen, administratieve lasten-
druk en overleg op de overgangen, afwijkende procedures en omschrij-
vingen).

Knelpunt 2: Knelpunt 2:
De AWBZ levert onvoldoende kwaliteit van leven en realiseert te weinig
maatschappelijke participatie.

AWBZ niet meer voor Voor wie is AWBZ-zorg bestemd: voor iedereen of voor de armen? In

middengroepen theorie voor iedereen, in de praktijk niet. In toenemende mate ziet men,
vooral in de ouderenzorg, minder in de geestelijke gezondheidszorg en
de gehandicaptenzorg, door verschraling van het zorgaanbod de AWBZ
veranderen in een armenvoorziening. De middengroepen, die het finan-
cieel draagvlak moeten creéren, kunnen zich niet vinden in het aanbod
van AWBZ-zorg. Zij gaan op zoek naar eigen, andere oplossingen in de
private sfeer, zijn bereid voor meer kwaliteit dan de AWBZ biedt te beta-
len. Hier ziet men het resultaat van de confrontatie van verschraling van
AWBZ-zorg: een kritische consument en toegenomen welvaart. Het
AWBZ-systeem kan geen antwoord bieden op deze confrontatie. Het zit
gevangen in een vicieuze cirkel.

AWBZ realiseert geen In de sfeer van de systeemperformance heeft de AWBZ nog een pro-

participatie bleem: zij realiseert onvoldoende maatschappelijke participatie van men-
sen met een beperking. Deze hebben in Nederland een slechtere positie
dan in andere landen, terwijl zij nu juist steeds meer vragen om partici-
patie. Kennelijk garandeert de zorgoriéntatie geen maatschappelijke par-
ticipatie. Hier is tot op zekere hoogte sprake van de wet op de remmen-
de voorsprong. Nederland heeft veel geinvesteerd in - vooral residentiéle
- zorg en dat is dan ook onze kracht. Hierin verandering brengen is niet
eenvoudig. De incentives voor aanbieders en verzekeraars, maar vaak ook
voor de cliénten, zijn zorg- en niet participatiegericht. Het is een zorg-
systeem.
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AWBZ institutioneel, niet

vraaggericht

Knelpunt 3:

AWBZ: deels ‘dagelijks leven’,

dus moeilijk beheersbaar

‘Alles voor iedereen’ verergert

dat

Er is c.q. er komt een

kostenprobleem

Zie bijlage 5 voor kosten

De responsiviteit van de AWBZ-zorg schiet dus in twee opzichten te-
kort: in kwaliteit van leven en in maatschappelijke participatie. De ver-
klaring ligt waarschijnlijk in de oriéntatie op aanbod, op instituten en op
bekostiging. Het zijn niet de vraag, de gelijke behandeling en de local
community die de zorg sturen. En - symptomatisch - waar dat wel het
geval is, bijvoorbeeld door PGB’s, ziet men nogal eens dat burgers hun
eigen alternatief voor AWBZ-zorg ontwikkelen.

Knelpunt 3:
Een toenemende én moeilijk beheersbare vraag tast de houdbaarheid
van de AWBZ aan.

Het AWBZ-systeem is aan de voorkant kwetsbaar. AWBZ-zorg ligt dicht
aan tegen het dagelijkse leven, dat wil zeggen wonen, werken en welzijn.
De overgang tussen formele en informele zorg is soms vloeiend. Dat
maake indicatiestelling per definitie lastig objectiveerbaar, ook na intro-
ductie van het begrip ‘gebruikelijke zorg’. De kwetsbaarheid van het sys-
teem is ook groot, omdat in de AWBZ geen van de veldpartijen - vra-
gers, aanbieders, financiers - kostenbeheersing als hun probleem zien.
Dat is in hun ogen een zaak van de overheid.

Dit probleem is ook inherent aan de AWBZ door het daaraan ten
grondslag liggend principe ‘alles voor iedereen’. Rechterlijke uitspraken
in de afgelopen jaren hebben het probleem verergerd door een ‘recht op
zorg’ te proclameren. Dit recht is, gegeven de breedte van het AWBZ-
pakket, het alles voor iedereen-principe en de vaak moeilijk te objective-
ren vraag, nauwelijks in de hand te houden.

De moeilijk beheersbare vraag naar AWBZ-zorg veroorzaakt een kosten-
probleem (stijging van de collectieve uitgaven). Het kostenprobleem
treedt voornamelijk op in de ouderenzorg, in het bijzonder bij de verzor-
gingshuizen en de thuiszorg, en zal daarin door de nog komende vergrij-
zing ook toenemen. Bovendien zal uiteindelijk door de vergrijzing ook
in de geestelijke gezondheidszorg de vraag sterk stijgen (volgens onder-
zoek van het Trimbos-instituut en VU medisch centrum zelfs met 34%
tot 2020). Verder is in alle AWBZ-sectoren sprake van een verbroken
relatie tussen investering en opbrengst. Dit tast de legitimering van de
uitgaven aan en is op termijn een bedreiging voor de solidariteit. Het
arbeidsmarktprobleem doet zich in alle AWBZ-sectoren voor.

Bijlage 5 van dit advies bevat een analyse van de uitgavenstijging in de

AWBZ.
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4 Conclusies en uitdagingen

De Raad treke zijn conclusies  Welke conclusies kunnen wij trekken uit het voorafgaande, uit de
bijlagen 4, 5 en 6 en uit de achtergrondstudies?

1. De AWBZ mist een 1. De AWBZ heeft zich in 40 jaar ontwikkeld van een aan de

noemer Ziekenfondswet flankerende volksverzekering voor ‘zware medische
risico’s’ (het onverzekerbare) tot een breed programma van allerlei
vormen van zorg, maatschappelijke opvang en ondersteuning
bestemd voor doelgroepen die onderling sterk verschillen in moge-
lijkheden en behoeften. AWBZ-voorzieningen zijn vandaag de dag
soms onverzekerbaar, soms (publiek of privaat) verzekerbaar. Het
zijn voorzieningen met uiteenlopende maatschappelijke functies:
deels zorg’, deels ‘maatschappelijke participatie’.

2. Wij denken anders over 2. In die 40 jaar zijn wij over een aantal zaken anders gaan denken.

participatic en zorg dan - Het pakket AWBZ-zorg bevat elementen die tot de individuele

40 jaar geleden! verantwoordelijkheid moeten worden gerekend, zoals wonen en
welbevinden. De AWBZ doet onvoldoende beroep op die indi-
viduele verantwoordelijkheid.

- Ook mensen met een beperking zouden de kans moeten krijgen
mee te doen aan het maatschappelijk verkeer. De dominantie
van het (residentiéle) zorgconcept in de AWBZ staat hieraan in
de weg.

- Care is vandaag de dag meer dan ‘draaglijk maken’. Het is een
professionele evidence based vorm van gezondheid