Thesis

Meer resultaat met minder

Creéren van bekostigingsmodellen voor de WMO

Auteur

Jan Meijer

Studiebegeleiders
Aad de Roo
Frans van den Bosch

Erasmus Universiteit Rotterdam
MHBA, april 2013



Inhoudsopgave

1. Samenvatting 3
2. Opzet Thesis 5
2.1 Achtergrond en aanleiding 5
2.2 Doelstelling 8
2.3 Vraagstelling 8
24 Methode van onderzoek 9
2.5 Opbouw thesis 9
3. Bekostigingsmodel 10
3.1 Bekostigingsmodel 10
3.2 Relatie bekostigingsmodel en strategie 11
33 Voorbeelden van bekostigingsmodellen 12
4. Bekostigingsmodellen voor de zorg 17
4.1 Historie bekostiging zorg 17
4.2 Huidige bekostiging zorg 19
4.3 Voorbeelden buitenlandse bekostigingmodellen in de zorg 22
5. Bekostigingsmodellen voor de WMO 26
51 WMO 26
5.2 Bekostigingsmodellen voor de WMO 27
53 Doelen van de WMO 31
5.4 Relatie gemeente en zorgaanbieder 32
6. Configuratie van bekostigingsmodellen 35
6.1 Transactiekader van een bekostigingsmodel 35
6.2 Toelichting transactiekader 37
6.3 Toepassingen van het transactiekader 40
7. Conclusies en aanbevelingen 44
7.1 Conclusies 44
7.2 Aanbevelingen 45
8. Bijlagen 48
8.1 Bijlage ZZP prestatiebeschrijving 48
8.2 Bijlage Zelfredzaamheid-matrix GGD Amsterdam 49
Bronnenlijst 50
Overzicht figuren & tabellen 51

Pagina | 2



1. Samenvatting

“Meer resultaat met minder” is relevant nu de zorguitgaven voor langdurige zorg onder druk staan.
De gemeenten worden verantwoordelijk voor grote delen van de zorguitgaven. De begeleiding en de
verzorging worden per 2015 van de AWBZ met korting overgeheveld naar de WMO. Het huidige
budget voor de huishoudelijke hulp binnen de WMO wordt gekort met 75%. De gemeenten en
zorgaanbieders staan voor de uitdaging om met beperktere middelen te voorzien in de zorgbehoefte
van cliénten.

De gangbare bekostigingsmodellen in de zorg zijn veelal gebaseerd op P x Q. Dat wil zeggen dat
zorgaanbieders worden beloond op basis van geleverde productie. Individuele zorgaanbieders die
hun inkomsten willen optimaliseren, zijn gebaat bij het realiseren van haar productie aantallen en bij
voorkeur tegen een zo’n hoog mogelijk tarief. Deze wijze van bekostiging herbergt een volume-risico
voor de opdrachtgever. In het systeem van P x Q wordt het leveren van effectieve zorg onvoldoende
beloond. Bij resultaatgerichte bekostigingsmodellen ligt de focus meer op preventie dan op het
uitvoeren van verrichtingen ten behoeve van de zorg. Een vergaande vorm van resultaatgerichte
bekostiging is de populatiebekostiging. Bij populatiebekostiging maakt de opdrachtgever afspraken
met een coalitie van aanbieders over te realiseren gezondheidsuitkomsten. De coalitie kan uit
verschillende type zorgaanbieders bestaan. De coalitie draagt gedurende de afgesproken periode het
risico van de zorguitgaven voor een afgebakende populatie. In dit systeem wordt het volume-risico
van de opdrachtgever verlegd naar de zorgaanbieders. Bij resultaatgerichte bekostigingsmodellen
staat het doel centraal en niet het middel.

Binnen de WMO ligt de focus op een optimaal leefklimaat voor de populatie. Het recht op
aanspraken binnen de AWBZ wordt ingeruild voor het compensatie beginsel binnen de WMO.
Bewust investeren in een optimaal leefklimaat van burgers bespaart kosten in de zorg. De
zelfredzaamheid-matrix is daarbij een hulpmiddel om verschillende doelen voor de WMO te
concretiseren.

Een bekostigingsmodel is het geheel van afspraken over de leveren prestatie van de zorgaanbieder
die voor vergoeding van de opdrachtgever in aanmerking komen gedurende een bepaalde periode.
Een bekostigingsmodel bestaat uit vier bouwstenen: partijen, prestatie, beloning en periode. Elke
bouwsteen bestaat uit specifieke elementen. De elementen zijn allen variaties op de genoemde
bouwstenen. Door te variéren met de elementen ontstaan nieuwe bekostigingsmodellen.

De betrokkenheid van de partijen bij de ontwikkeling van bekostigingsmodellen is mede afhankelijk
van hoe de partijen zich tot elkaar verhouden. Partijen met relatie van strategisch belang zullen

geneigd zijn samen een bekostigingsmodel te ontwikkelen.

Op basis van de beschrijving van verschillende bekostigingsmodellen is een conceptueel model
ontwikkeld, het transactiekader.
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Partijen
— Twee contractpartijen of meerdere contractpartijen
— Concurrerende zorgaanbieders of complementaire zorgaanbieders
— Strategisch belang van de koper/verkoper

Prestatie
— Typologie van de prestatie: product, dienst of nut
— Uitkomst van prestatie vooraf bekend versus uitkomst vooraf onbekend (maar eventueel te
kwantificeren)
— Directe levering, inspanningsverplichting of resultaatverplichting
— Risico exclusief bij opdrachtgever, risico exclusief bij leverancier partijen of een verdeling
van het risico over beide partijen
Beloning
— Vaste prijs of variabele prijs
— Typologie van de basisbeloning: Lumpsum budget, prestatiegerichte bekostiging,
resultaatgerichte bekostiging
— Directe betaling of gespreide betaling
— Financiéle prikkels gebaseerd op structuur, proces en of uitkomst indicatoren
— Niet financiéle prikkels zoals publiciteit, continuiteit, macht van de burger
— Beloning per cliént per enkele verrichting, beloning per cliént voor een verzameling van
verrichtingen, beloning per cliént van een verzameling verrichtingen over een bepaalde
periode.
— Beloning per cliént of verzekerde (populatie)
Periode
— Eenmalige transactie of repeterende transactie,
— Periode vooraf bepaald, (maand, jaar) versus periode die samen hangt met eindresultaat
van de prestatie (zorgtraject)
— Laag of hoge overstap kosten

In het transactiekader wordt aan de hand van kenmerken mogelijke variaties op de bouwstenen
weergegeven. Het transactiekader biedt zorgaanbieders en gemeenten een handvat bij het
ontwikkelen van een bekostigingsmodel. Door te variéren in kenmerken of nieuwe kenmerken toe te
voegen ontstaan nieuwe bekostigingsmodellen.

Bekostigingsmodellen die waarde creéren zijn modellen die erop zijn gericht om doelen te realiseren
waar beide partijen baat bij hebben.
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2. Opzet Thesis

De titel van de thesis “meer resultaat voor minder”, belooft dat een bekostigingsmodel ingezet kan
worden om de effectiviteit van de zorguitgaven te verhogen. De schrijver van deze thesis wil deze
belofte realiseren door verschillende bekostigingsmodellen te beschrijven. Op basis van de
beschreven bekostigingsmodellen is een analyse van de onderscheidende elementen mogelijk. De
geidentificeerde elementen worden in één kader geplaatst, het transactiekader. Het transactiekader
biedt de gemeente en zorgaanbieder een handvat voor de configuratie van hun bekostigingsmodel.
Een goed bekostigingsmodel draagt bij aan de realisatie van doelen en waar beide partijen baat bij
hebben.

In dit hoofdstuk wordt de achtergrond en opzet van de thesis beschreven.

2.1 Achtergrond en aanleiding

Mijn eerste ervaringen met bekostigingsmodellen was in de periode dat ik als mede aandeelhouder
binnen een gerechtsdeurwaarderskantoor actief was in de bancaire markt. Wij hadden een
bescheiden deurwaarderskantoor op de Veluwe en bedienden naast de reguliere markt van oudsher
twee nationale banken. Voor deze banken incasseerden wij vorderingen met betalingsachterstanden.
Het bedrijf heeft gedurende haar bestaan unieke expertise opgebouwd op het terrein van
consumentenkrediet. De expertise bestond uit specifieke incasso ervaringen en gespecialiseerde
juridische kennis. Zoals veel ondernemers wilden wij groeien. Wij zagen kansen in de bancaire sector.
Binnen de incassobranche wordt betaald op basis van no cure no pay. De prijs van de diensten
bestaat uit de incassoprovisie die je mag behouden bij succes. Banken vergelijken offertes van
deurwaarders dan ook met name op de aangeboden incassoprovisie. Hoe lager de incassoprovisie,
hoe aantrekkelijker het aanbod in de ogen van de bank. Als relatief buitenstaander had ik in de
gaten, dat dit systeem incassobedrijven niet motiveerde veel energie te stoppen in het incasseren
van moeilijke vorderingen. Gezien het lage provisiepercentage, was veel energie stoppen in moeilijk
incasseerbare vorderingen weinig lonend. De prikkel was om snel de eenvoudige vorderingen te
incasseren en de moeilijk incasseerbare vorderingen minder aandacht te schenken. Een bank die
derhalve een aanbieder selecteerde vanwege hun lage incassoprovisie ontving een suboptimaal
resultaat, ofwel op portefeuilleniveau daalde het totale incassoresultaat doordat de leverancier
onvoldoende wordt gestimuleerd vanwege haar lage prijs. Op basis van onze jarenlange expertise
kenden wij de incassoresultaten van een gemiddelde bankportefeuille. Wij deelden deze kennis met
de banken. Vervolgens spraken wij een provisiestructuur af met de bank waarbij de basisprovisie
relatief laag was, maar de beloning bij succes hoog. Indien wij bijvoorbeeld meer dan 60% van de
oorspronkelijke hoofdsom van de vorderingen incasseerden, deelden wij met 50% in het succes van
het meerdere. Voor de banken een plezierige uitkomst en voor ons eveneens. Wij vonden een
bekostigingsmodel dat aansloot bij de belangen van de bank en onze eigen unieke competenties, het
realiseren van incassoresultaten in complexe dossiers. Een bekostigingsmodel dat bijdroeg aan het
succes van de onderneming. Het aantal bancaire relaties tesamen met de omzet breidde gestaag uit.
Het bekostigingsmodel was door concurrenten te kopiéren, maar de resultaten die ontstaan door de
inzet van de unieke competenties zijn door hen niet te klonen. Een bekostigingsmodel dat aansluit op
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de doelen van de opdrachtgever en onze eigen unieke competenties gaf de organisatie een
duurzaam concurrentie voordeel.

Zorgaanbieders staan voor een vergelijkbare keuze. Door het terugtrekken van de centrale overheid
dienen zij zich te profileren richting gemeenten. Hoe onderscheid je je ten opzichte van je collega’s
anders dan uitsluitend concurreren op één tarief. De bestaande bekostigingsmodellen in de zorg zijn
ontstaan vanuit een focus op kostenbeheersing en vormen geen verbinding tussen de belangen van
opdrachtgever en de zorgaanbieder. Mijn interesse is om te onderzoeken of binnen de langdurige
zorg bekostigingsmodellen zijn te ontwikkelen voor de WMO, die een basis kunnen vormen voor
waardecreatie tussen de leverancier en opdrachtgever, respectievelijk de zorgaanbieder en de
gemeente.

Het terugtrekken van de centrale overheid uit de langdurige zorg is een structurele trend. De
verwachte stijging van zorgkosten houdt de gemoederen bezig. Met zijn allen betaalden we in 2010
€ 78 miljard voor zorg, waarvan ongeveer € 51 miljard aan curatieve zorg en circa € 24 miljard aan
langdurige zorg. Huishoudens voelen de stijgende zorguitgaven direct in de portemonnee. Het CPB
raamt dat de collectief gefinancierde kosten van zorg voor een gezin met inkomen van 1,5 keer
modaal zal stijgen van 23,5% van het inkomen naar 35% van het inkomen. Internationale
vergelijkingen laten zien dat in Nederland de zorguitgaven hoog zijn. Nederland geeft na de VS het
meest uit aan zorg als percentage van het BBP. Zie tabel 1. Uit deze tabel blijkt dat Nederland bij de
koplopers hoort als het gaat om collectief gefinancierde langdurige zorg. (OECD, 2012)

Tabel 1 Overzicht vergelijking zorguitgaven voor de OESO landen, 2009

Landen Totale zorg Langdurige zorg
% %

Verenigde Staten 17,4 5,9
Nederland 11,9 23,9
Frankrijk 11,8 11,5
Duitsland 11,6 12,3
Denemarken 11,5 24,5
Canada 11,4 14,6
Zwitserland 11,4 19,3
Oostenrijk 11,0 14,0
Belgié 10,9 19,7
Nieuw Zeeland 10,3 13,9
Zweden 10,0 7,7
Verenigd Koninkrijk 9,8 -
lJsland 9,7 18,0
Griekenland 9,6 -
Noorwegen 9,6 27,1
OESO 9,6 11,6,
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Door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en ministerie van Financién is de
Taskforce Beheersing Zorguitgaven ingesteld. Deze Taskforce heeft concrete voorstellen
geformuleerd om de collectieve zorguitgaven op de middellange termijn beter te beheersen en op
een houdbaar groeipad te krijgen, (Taskforce Beheersing Zorguitgaven, 2012). Let wel, het gaat hier
om de beheersing van collectieve zorguitgaven. Een stijging van de collectieve uitgaven drijft premies
en belastingen op, waardoor de concurrentiepositie van Nederland verslechtert, maar ook het
draagvlak van de solidariteit uitholt. Particuliere zorguitgaven zoals directe betalingen en of
aanvullende verzekeringen worden niet tot de collectieve zorguitgaven gerekend. De maatregelen
die zijn overeengekomen in het Begrotingsakkoord 2013 hebben onder andere tot doel de kosten in
de AWBZ te beheersen. In hoofdlijnen wil de regering de kosten beheersen door:

= de aanspraken binnen de AWBZ te beperken of af te schaffen;

= efficiency inzet van middelen door voorzieningen vanuit de AWBZ over te hevelen
(decentraliseren) met budgetkortingen naar de WMO;

= de eigen bijdragen van burgers te verhogen;

= zorgverzekeraars en zorgaanbieders meer risicodragend te maken voor hun exploitatie.

De huidige uitgebreide Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) wordt omgevormd tot een
voorziening voor zware intramurale zorg voor de verpleging van ouderen en de gehandicaptenzorg.
De langdurige psychiatrische zorg wordt in 2015 van de AWBZ overgeheveld naar de ZVW,
(Regeerakkoord VVD-PVDA, 2012).

Er treedt een wijziging op in de financieringsbronnen van de zorgmarkt. In 2013 is een start gemaakt
om de AWBZ te ontmantelen. Delen van de AWBZ worden overgeheveld naar de WMO en ZVW,
andere delen zullen van de collectief gefinancierde zorg worden overgelaten aan de particuliere
markt.

Binnen de totale financiering wordt het aandeel van de WMO groter. De overheid heeft de intentie
om het aandeel van de WMO in een periode van 4 jaar te vergroten tot circa 1/3 van de totale
uitgaven AWBZ en WMO. Structureel wil de overheid 3,5 miljard bezuinigen. Het huidige budget
2013 bedraagt € 28,8 miljard, (VWS, 2013). Door de ontmanteling van de AWBZ krijgen
zorgaanbieders binnen de langdurige zorg te maken met nieuwe kopers van zorg, zoals de lokale
gemeente en de particuliere cliént. Het systeem van door de overheid gereguleerde
bekostigingsmodellen wordt deels verlaten. Gemeenten en particuliere cliénten hebben de vrijheid
om tegen hun eigen voorwaarden zorg in te kopen. Deze thesis concentreert zich op de relatie tussen
gemeenten als opdrachtgever en de zorgaanbieder als leverancier.

De historie van de bekostigingsmodellen in de langdurige zorg wordt gekenmerkt door de focus op
de beheersing van de kosten op macroniveau. De huidige bekostigingsmodellen in de zorg zijn een
exponent van kostenbeheersing, waarbij de bekostiging veelal is gebaseerd op output financiering, P
x Q, waarbij Q de hoeveelheid representeert en P de prijs. De som van de totale output wordt
beheerst door het Budgettair Kader Zorg (BKZ)
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Individuele zorgaanbieders willen hun inkomsten optimaliseren. Het gehanteerde bekostigingsmodel
beinvloedt gedrag, geld stuurt. In een systeem van P x Q is de zorgaanbieder gebaat bij het realiseren
van haar productie aantallen en bij voorkeur tegen een hoog tarief. Het systeem stimuleert tot
overproductie en opwaardering van de behandeling. Door het instellen van een maximum quote aan
het zorgbudget van de instelling ontstaan wachtlijsten. In het systeem wordt het leveren van
kwaliteit onvoldoende beloond.

De SER verwoorde dit in haar tussenadvies als volgt: In de zorg wordt het “productiegevoel” breed
ervaren. Ondernemend gedrag in zorgaanbieders, mede door de wijze van bekostiging, uit zich door
maximalisatie van productie. Professionals worden beloond voor hun productie in plaats van op hun
intrinsieke motivatie om zo goed mogelijke zorg te leveren. Meer ondernemerschap in de zorg
gericht op het leveren van kwaliteit en gepaste zorg is wenselijk. Wij moeten andere keuzes gaan
maken. Volgens de SER is het nodig prikkels in de regelgeving zo vorm te geven dat de focus in de
zorgverlening verschuift van behandeling van ziekte naar behoud en bevordering van gezondheid en
van kwaliteit van leven, (SER, 2012).

2.2 Doelstelling

De gemeenten en zorgaanbieders zijn zich aan het voorbereiden op de decentralisatie van de zorg
naar gemeenten. Onderdeel van de voorbereiding is de visie ontwikkeling van de gemeente over de
invulling van haar opdrachtgeverschap en de wijze van bekostiging. De zorgaanbieder zal een visie
ontwikkelen op welke wijze zij haar diensten wil aanbieden aan de gemeente. Een bekostigingsmodel
verbindt gemeente en de zorgaanbieder. Met een bekostigingsmodel kan sturing worden gegeven
aan de uitvoer van de prestaties. Met behulp van een bekostigingsmodel kunnen belangen en doelen
van opdrachtgever en leverancier op elkaar worden afgestemd.

De gemeenten hebben de vrijheid om te komen tot nieuwe bekostigingsmodellen. Zorgaanbieders
hebben de kans om zich middels nieuwe bekostigingsmodellen te onderscheiden van andere
zorgaanbieders.

Doelstelling van deze thesis is om gemeenten en zorgaanbieders inspireren om te komen tot
bekostigingsmodellen die waarde creéren. Waarde creéren in de zin dat met de inzet van middelen
meer resultaat wordt gerealiseerd.

2.3 Vraagstelling
De centrale vraag in deze thesis is:

Hoe kunnen zorgaanbieders en gemeenten voor de uitvoering van de WMO bekostigingsmodellen
ontwikkelen die waarde creéren?

Pagina | 8



Voor het antwoord op deze centrale vraag ga ik op zoek naar antwoorden op de volgende
deelvragen:

=  Wat is een bekostigingsmodel?

=  Wat is de relatie tussen een bekostigingsmodel en de strategie van een organisatie?

=  Welke bekostigingsmodellen bestaan er in de zorg?

=  Watis de inhoud en het doel van de WMOQO?

=  Welke bekostigingsmodellen bestaan er in de WMQO?

=  Waar ligt de regie bij het ontwikkelen van een bekostigingsmodel?

= Wat zijn de onderscheidende kenmerken van een bekostigingsmodel?

= Zijn de onderscheidende kenmerken van bekostigingsmodellen te categoriseren in één
kader?

2.4 Methode van onderzoek

De thesis is een exploratief onderzoek gericht op het structureren en vormgeven van nieuwe
bekostigingsmodellen voor de WMO. Bekostigingsmodellen die met minder inzet van geld meer
resultaat opleveren dan de huidig gangbare bekostigingsmodellen in de zorg.

Op basis van een literatuurstudie zijn verschillende bekostigingsmodellen, ook wel verdienmodellen
genoemd, beschreven. Naast bekostigingsmodellen in de zorg en de WMO zijn bekostigingsmodellen
buiten de zorg verkend. Op basis van de in literatuur gevonden bekostigingsmodellen zijn
onderscheidende kenmerken van een bekostigingsmodel geidentificeerd. Aan de hand van de
geidentificeerde kenmerken is een conceptueel model ontwikkeld, het transactiekader. Het
transactiekader kunnen zorgaanbieders en gemeenten gebruiken om te komen tot nieuwe
bekostigingsmodellen.

Vanaf 2015 worden grote delen van de AWBZ overgeheveld naar de WMO. Gemeenten en
zorgaanbieders staan aan de vooravond om nieuwe bekostigingsmodellen te ontwikkelen.
Momenteel zijn partijen nog druk doende met het ontwikkelen van een visie. Dit proces wordt
vertraagt omdat de centrale overheid nog geen helder perspectief van de komende ontwikkelingen
weet te schetsen. Zo is momenteel nog onduidelijk op welke wijze de centrale gelden over de
gemeenten worden verdeeld. Het empirisch toetsten van het transactiekader in de praktijk is dan
helaas ook nog niet mogelijk gebleken.

2.5 Opbouw thesis

In de hoofdstukken 3, 4 en 5 worden bestaande bekostigingsmodellen beschreven. Hoofdstuk 3 start
met een algemene beschrijving van bekostigingsmodellen waarna in hoofdstuk 4 en 5 respectievelijk
de bestaande bekostigingsmodellen binnen de zorg en de WMO worden beschreven. In hoofdstuk 5
wordt eveneens de doelen van de WMO weergegeven, tevens wordt de relatie tussen de gemeente
en de zorgaanbieder nader toegelicht. In hoofdstuk 6 wordt op basis van de beschreven
bekostigingsmodellen een overzicht gepresenteerd van de geidentificeerde onderscheidende
elementen binnen een bekostigingsmodel. Vervolgens wordt een kader geschetst dat door de
gemeente en zorgaanbieder als een hulpmiddel kan worden gebruikt bij de configuratie van hun
bekostigingsmodel.
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3. Bekostigingsmodel

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving van een bekostigingsmodel gegeven, waarna de samenhang
van een bekostigingsmodel en de strategie van een organisatie wordt beschreven aan de hand van
Business Model Canvas van Osterwalde. Vervolgens worden verschillende type bekostigingsmodellen
beschreven, elk met hun specifieke kenmerken. In hoofdstuk 6 treft u uiteindelijk een overzicht van
alle geidentificeerde kenmerken.

3.1 Bekostigingsmodel
Het bekostigingsmodel is een van de bouwstenen waarmee organisaties waarde kunnen creéren.

Het woord bekostiging wordt gebruikt binnen de zorg indien het de beloning betreft voor verrichte
diensten, binnen gemeenten wordt in dit kader veelal gesproken over de financiering. Buiten de zorg
en gemeenten wordt gesproken over verdienmodellen. Voor de leesbaarheid wordt binnen deze
thesis het begrip bekostigingsmodel gehanteerd.

In een bekostigingsmodel staat de wijze waarop de inkomende geldstroom tot stand komt centraal.
Binnen de zorg is dit het geheel van afspraken over de te leveren prestaties van de zorgaanbieder die
voor vergoeding door de opdrachtgever in aanmerking komen.

Figuur 1 Bekostigingsmodel

....................................................................

T
&
i3
Dom

Leverancier | opdrachtgever

e

Een bekostigingsmodel beschrijft de wijze waarop de opbrengststroom is georganiseerd, de manier
waarop de revenuen naar de organisatie vloeien. Waarvoor krijgt de organisatie betaald? Hoe krijgt
een organisatie betaald? Het meest bekende bekostigingsmodel is P x Q, waarbij Q het aantal
producten of diensten voorstelt en P de prijs van het product of de dienst. Zo staan in de supermarkt
artikelen met hun prijs in schappen uitgestald. De inkomstenstroom, omzet, bestaat voor de
supermarkt uit het totaal van de verkochte artikelen vermenigvuldigd met de prijs. De supermarkt
kan haar omzet onder andere beinvloeden door de samenstelling van het assortiment te wijzigen of
te spelen met haar prijs.

In de door de overheid gereguleerde zorg hebben organisaties minder vrijheid om te experimenteren
met hun bekostigingsmodel. De bekostiging van een zorgorganisatie voor activiteiten binnen de ZVW
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en of AWBZ wordt dwingend geregeld middels beleidsregels. Bij de transitie van AWBZ gelden naar
de WMO hebben gemeenten een hoge mate van beleidsvrijheid. Hier liggen voor gemeenten en
zorgaanbieders kansen.

De zorgaanbieders staan voor de uitdaging op welke wijze zij zich gaan positioneren in de markt. Ter
ondersteuning van hun strategische beleid kunnen instellingen gebruik maken van diverse
instrumenten en modellen.

3.2 Relatie bekostigingsmodel en strategie

Een van de instrumenten die zorgaanbieders kunnen gebruiken om hun strategisch beleid vorm te
geven is het exploreren van hun bestaande bedrijfsmodel, beter bekend met de Angelsaksische term
businessmodel. De term businessmodel is een breder begrip dan de term bekostigingsmodel. Een
businessmodel geeft op een schematische wijze de bouwstenen van een organisatie weer. Een
businessmodel kan worden gebruikt als hulpmiddel om de organisatie vanuit verschillende
invalshoeken te bekijken. Een hanteerbaar model in dit kader is het Business Model Canvas,
(Osterwalde, 2009).

Figuur 2 Business Model Canvas, Osterwalde
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Het Business Model Canvas is een concept waarin een organisatie kan worden beschreven vanuit 9

invalshoeken, in het model worden dit bouwstenen genoemd. Een organisatie kan door één van haar
bouwstenen te wijzigen mogelijk meer waarde creéren voor haar cliénten en of de organisatie. Veelal

Pagina | 11



beperkt de wijziging zich niet tot één bouwsteen, maar heeft de wijziging van één bouwsteen
gevolgen voor andere bouwstenen in het model.

Een van de bouwstenen in het concept is het bekostigingsmodel, of de Angelsaksische term revenue
stream. Het bekostigingsmodel, representeert op welke wijze een organisatie financiéle middelen
genereert voor het leveren van haar diensten, haar klantwaarde. Wijzigingen in het
bekostigingsmodel zullen veelal gevolgen hebben voor andere bouwstenen van het businessmodel.
Het besluit om samen met een strategische partner een aanbieding te doen richting gemeente, is
hiervan een voorbeeld. Een organisatie kan zich afvragen voor welke waarde een klant werkelijk
bereid is te betalen. Voor wat betalen zij op dit moment? Hoe betalen zij op dit moment? Hoe
zouden zij het liefst betalen? Een inkomstenstroom kan verschillende prijsmechanismen hebben,
zoals vaste prijzen, variabele prijzen, resultaat afhankelijke prijzen et cetera. Er zijn verschillende
inkomstenstromen te onderscheiden, zoals de bekende P x Q, maar ook andere voorbeelden zoals
huur, of gebruikersfee, abonnementsgelden, licentieverlening en provisie betalingen.

Innoveren met bekostigingsmodellen is niet nieuw. De oprichters van de Diners club introduceerden
in 1950 de creditcard. Xerox introduceerde in 1959 het leasen van kopieermachines en betaling per
kopie. Luchthavens verdienen substantiéle inkomsten door verhuur van ruimten aan shops en
restaurants terwijl ze primair werden betaald door luchtvaartmaatschappijen om te kunnen landen
en vertrekken. Waar de focus van bekostigingsmodellen heden ten dage ligt op het leveren van het
product en de dienst verschuift de aandacht naar het leveren van nut. Voorbeeld hiervan is
Greenwheels, je eigen auto voor af en toe, mobiliteit 24/7 beschikbaar. Een ander voorbeeld is het
abonnementensysteem voor een digitale toegang tot muziek waarbij je zelf niet over een CD of
andere geluidsdrager hoeft te beschikken, zie Spotify.com, muziek voor elk moment.

3.3 Voorbeelden van bekostigingsmodellen

In deze paragraaf worden verschillende bekostigingsmodellen beschreven. De verschillen in de
bekostigingsmodellen zijn onder andere ontstaan doordat de aard van de prestatie verschilt, door
betrokkenheid van verschillende partijen en of verschillen in het type beloning.

Bij fysieke producten is goederen verkoop wel de bekendste vorm van een bekostigingsmodel.
Hierbij bestaat de prestatie uit de levering van een product, de overdracht van eigendomsrecht.
Veelal volgt de betaling gelijktijdig met de levering, zoals het kopen van een fles wijn. Voor duurdere
producten zijn varianten te bedenken zoals een gespreide betaling. Een strategie die succesvol is
toegepast in de mobiele telefonie. Door gespreid betalen van aanschaf van de mobiele telefoon
middels abonnementen is voor grote groepen mobiel bellen bereikbaar gemaakt en is een nieuwe
markt ontstaan. De prestatie kan eenmalig zijn, verkoop van een boek, of een repeterend karakter
hebben, levering van de krant. Eén in de tijd uitgesmeerde serie transacties in ruil voor een
eenmalige prijs, het abonnementensysteem. Of levering op afroep, zoals gas en elektra, gedurende
een bepaalde periode, waarbij je naast een vaste basisprijs per periode voor het netwerk, een bedrag
betaalt voor de hoeveelheid verbruik. Naast overdracht van eigendomsrechten is het ook mogelijk
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om een product of ruimte beschikbaar te stellen. De gebruiker kan dan gedurende een periode
beschikken over het product en of de ruimte zonder dat zij het eigendomsrecht verkrijgt.
Voorbeelden hiervan zijn huur, leasing, maar ook kun je denken aan het beschikbaar stellen van
ruimten zoals hotelkamers, congresruimten, entree van zwembaden en pretparken of het
beschikbaar stellen voor ruimte voor reclamedoeleinden etc. Het in licentie uitgeven van
productierechten geeft de gebruiker het recht op gebruik van het beschermde intellectuele
eigendom in ruil voor een fee.

Voor diensten zijn er andere vormen van bekostigingsmodellen. Bij vooraf bekende prestaties kan
een vast tarief worden gehanteerd, zoals het repareren van een schoen of het nuttigen van een diner
in een restaurant. Bij een inspanningsverplichting wordt veelal per uur betaald, zoals bij de advocaat
of notaris. Bij een resultaatverplichting wordt veelal een bedrag betaald afhankelijk van het succes,
zoals de provisie van een makelaar of vermogensbeheerder. Er zijn ook diverse mengvormen
denkbaar. In de in dienstensector wordt ook het abonnementensysteem gehanteerd. Neem een
servicecontract met de huisschilder. Advocatenkantoren als ARAG en DAS werken eveneens met een
abonnementensysteem, waarbij men vooraf een bedrag betaalt om vervolgens een jaar lang gebruik
te kunnen maken van de juridische dienstverlening. Dit bedrag is relatief laag en hoeft niet in relatie
te staan tot de werkelijke geleverde diensten aangezien veel klanten betalen zonder dat zij een
beroep gaan doen op de dienstverlening. Dit bekostigingsmodel heeft veel overeenkomsten met een
schadeverzekering. In het bekostigingsmodel wordt het risico van hoge juridische kosten voor
afnemer overgenomen door de aanbieder.

Mede bepalend voor het bekostigingsmodel is de transparantie van het product of de dienst. Indien
de koper volledig op de hoogte is van wat zij krijgt, kan beschikken over relevante informatie en de
uitkomst is vooraf definieerbaar, dan kan de koper de waarde eenvoudig verifiéren door het
aangeboden product te vergelijken met soortgelijke producten. De transactie gaat gepaard met
weinig risico voor de koper. Indien de complexiteit van de dienst/het product toeneemt omdat het
resultaat vooraf niet helder is en of onvoldoende informatie voor handen is, zal cliént een vaste prijs
per eenheid meer als risico ervaren. Aanbieders kunnen in hun bekostigingsmodel rekening houden
met de risicoperceptie van hun afnemers. Dit kan onder andere door een resultaatafthankelijke
beloning en of het geven van bepaalde garanties. Met een bekostigingsmodel kun je als aanbieder
anticiperen op de risicoperceptie van de koper. Bij het bouwen van een huis heb je als koper vaak
geen notie van de benodigde hoeveelheden, expertise en prijzen. Aannemers zijn dan ook gewend
om twee bekostigingsmodellen naast elkaar te hanteren, de vaste aanneemsom of bouwen op
regiebasis. In hun twee uitersten wordt bij de aanneemsom op basis van een programma van eisen
vooraf bekend gemaakt wat de totale prijs is. Bij bouwen op regie basis wordt gefactureerd op basis
van werkelijk bestede uren en materialen tegen de dan geldende prijzen. Bij de aanneemsom weet
de koper vooraf welke bedrag zij gaat besteden. De bouwer geeft de koper op deze wijze een stuk
zekerheid en loopt zelf het risico dat hij de bouw op basis van de vooraf gestelde eisen binnen
budget moet realiseren. Door een bekostigingsmodel te hanteren waarbij de leverancier het risico
van de afnemer reduceert wordt de leverancier gestimuleerd zijn kerncompetenties uit te nutten.
Een andere methode om risico te delen is het principe van verzekeren, waarbij de premie gebaseerd
is op het risico en het potentiéle schadebedrag. Door het risico te delen door een grotere groep kan
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de koper (verzekerde) zekerheid worden geboden tegen een relatief gering bedrag in relatie tot de
mogelijke schade.

Bij financiéle diensten zien we ook indirecte bekostigingsmodellen, zoals de provisie die een
assurantietussenpersoon ontvangt van de verzekeraar indien zij een polis sluit namens de
verzekeraar met de verzekerde.

Figuur 3 Indirect bekostigingsmodel

Klant

Leverancier Tussenpersoon

Bij indirecte modellen wordt de aanbieder niet rechtstreeks door de cliént zelf beloond. Een model
dat ook voorkomt bij sluiten van geldleningsovereenkomsten. Deze modellen hebben in de
maatschappij veel kritiek ontvangen vanwege hun gebrek aan transparantie. De tussenpersoon
claimde onafhankelijk gratis advies te geven, terwijl zij zich (on)bewust liet leiden door het product te
promoten wat voor haar de meeste provisie opleverde. Cliénten betaalden de provisie indirect door
een opslag op de premie of rente. Voorbeeld is de woekerpolis affaire waarbij meer dan 50% van de
verzekeringspremie bestemd was voor de tussenpersoon. Binnen de financiéle dienstverlening is
deze vorm van dienstverlening inmiddels verboden en vervangen door een bekostigingsmodel
waarbij de adviseur rechtstreeks betaald wordt door de afnemer.

Ander voorbeelden van indirecte bekostigingsmodellen zien we met de opkomst van internet, zoals
de verkoop van adresgegevens die worden verzameld bij het verstrekken van gratis informatie via
websites. De verkoop van banners of op maat gemaakte aanbevelingen bij zoekmachines zoals
Google of andere platforms zoals marktplaats.nl.
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Figuur 4 Bekostigingsmodel Google

Bezoeker/Klant

Platform Klant/Leverancier

Vergelijkbare voorbeelden buiten internet zijn luchthavens en treinstations. Een plaats met veel
passagiers waardoor voor winkeliers/horeca deze plaats aantrekkelijk wordt om hun waar te
verkopen. Een model dat momenteel ook in ziekenhuizen wordt toegepast. In bovenstaande
modellen worden naast de oorspronkelijke inkomstenbron van de primaire waardeketen een nieuwe
inkomstenbron gecreéerd. In het nieuwe bekostigingsmodel wordt gebruik gemaakt van de
combinatie van bestaande fysieke hulpbronnen — het treinstation, ziekenhuis, internet platform - en
de primaire verkeersbeweging van de cliénten of bezoekers, waarbij de cliénten of bezoekers een
doelgroep potentiéle kopers vormen binnen het nieuwe bekostigingsmodel. De passagier op de
luchthaven die verleidt wordt om parfum te kopen. Feitelijk is dit een alternatieve aanwending van
de fysieke hulpbronnen, waarbij de fysieke hulpbronnen in combinatie met de bestaande
verkeersbeweging die ontstaat uit het primaire proces een hulp bron worden voor een nieuw
bekostigingsmodel.

Enigszins vergelijkbaar met indirecte bekostigingsmodellen, zijn de zogenaamde lokaasmodellen.
Denk aan de scheersystemen en printers, waarbij de prijs voor het basisproduct laag is maar de
verbruiksmaterialen zoals de mesjes en inkt relatief duur zijn. De essentie is dat de gebruiker van het
product veroordeeld is tot het gebruik van de dure vullingen. Het mechanisme waarbij de gebruiker
in zekere zin wordt geketend aan de producent is ook bekend als “vendor lock-in”, (Houtgraaf, 2011).
Zo zijn op het internet hierop weer variaties ontstaan zoals het freemium model. Een model dat
bijvoorbeeld wordt toegepast in de game industrie. De instap is gratis, maar wil je het spel echt
spelen moet je overgaan tot aanschaf van modules. Soortgelijke modellen zien we in de
dienstensector. In de vorm van een goedkope/gratis quickscan wordt de behoefte van afname van
aanvullende diensten bij de cliént gewekt. Of hotels die goedkope overnachtingen aanbieden onder
de voorwaarde dat bij hen wordt gedineerd.

In een bekostigingsmodel hoeft de prijs niet altijd vast te liggen. Op een veiling wordt de prijs
bepaald door het bijeen brengen van vraag en aanbod op een specifiek moment. Het veilingmodel
heeft een grote vlucht genomen op het internet, hier zijn veilingen voor alle producten te vinden,
vakanties, auto’s maar ook het platform marktplaats.nl maakt gebruik van het veilingsysteem.
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Vliegtuigmaatschappijen optimaliseren hun omzet door de hoogte van een plaats af te laten hangen
van de vraag op dat moment. Wie tijdig reserveert krijgt een lage prijs, wie wacht loopt het risico dat
de prijs gaat stijgen, afhankelijk van de bezetting van het vliegtuig, waarbij het mogelijk is dat op het
laatste moment de prijs weer gaat dalen omdat de laatste stoelen nog niet zijn bezet. De prijs is als
het ware dynamische gekoppeld aan de beschikbare capaciteit. Dit bekostigingsmodel is bekend
geworden als “yield management”, een methode die leunt op een voortdurend actuele kennis van
vraag en aanbod. Yield management vind je onder andere ook terug in de sectoren van autoverhuur,
theatervoorstellingen en in hotels.

Bovenstaande bekostigingsmodellen kunnen een inspiratie vormen voor nieuwe
bekostigingssystemen in de zorg. In hoofdstuk 6 van deze thesis wordt een kader geschetst mede aan
de hand van boven beschreven modellen.
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4. Bekostigingsmodellen voor de zorg

In dit hoofdstuk worden de bestaande bekostigingsmodellen binnen de zorg beschreven, naast een
beknopt historisch overzicht, wordt de huidige bekostiging van de zorg weergegeven. De bekostiging
van de zorg valt uiteen in een bekostiging van de zorg enerzijds en haar vastgoed anderzijds. In het
laatste deel van het hoofdstuk worden nog een aantal relevante voorbeelden uit het buitenland
beschreven.

4.1 Historie bekostiging zorg

In Nederland is het aanbod van zorg voornamelijk particulier georganiseerd. De meeste ziekenhuizen,
verpleeghuizen en andere intramurale instellingen zijn eigendom van een stichting, vereniging of
vennootschappen. De bekostiging wordt echter sterk door de centrale overheid gedomineerd.

De zorgsector wordt grotendeels gefinancierd door middel van verzekeringen, met name de
Zorgverzekeringswet (ZVW) en de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), maar daarnaast
ook via particuliere verzekeringen, betalingen - en bijdragen van de particulier.

Figuur 5 Marktpartijen binnen de zorg

consument

zorgverleningsmarkt /7\ zorgverzekeringsmarkt

zorgaanbieder verzekeraar
zorginkoopmarkt

De overheid komt in het bovenstaande schema niet voor. Ondanks de beperkte rol als financier van
de zorgsector heeft de overheid wel een grote invlioed op de bekostiging in de sector. De structuur en
het functioneren van de gezondheidssector is een object van overheidsbeleid. De overheid heeft een
groot belang bij kostenbeheersing in de zorg. Historisch gezien zijn de bekostigingsmodellen in de
zorg voortgekomen vanuit een focus van centrale kostenbeheersing. Kostenbeheersing heeft als doel
om de premies zo min mogelijk te laten stijgen. De overheid kan kostenbeheersing beinvloeden door
het reguleren van de aanbodzijde en vraagzijde, (J.M. Boot, 2005).

Figuur 6 Kostenbeheersing zorguitgaven

Aanbod Vraag
Wwzv x WTG = Kostenbeheersing = Tarieven x Verstrekkingen

De overheid heeft invloed op het volume van de zorg door te sturen op de verstrekkingen, de
vraagzijde van de zorg. De overheid kan het verstrekkingenpakket van de AWBZ/ZVW beperken of
verruimen, dan wel de indicatiestelling wijzigen door bijvoorbeeld de toelatingseisen te veranderen.
Voorts kan zij eigen risico’s introduceren dan wel eigen bijdragen vragen van patiénten. Door het
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beperken van verstrekkingen en deze over te laten aan de particuliere verzekeringen/markt en door
eigen bijdragen/eigen risico’s worden niet per definitie de zorgkosten verlaagd maar worden wel de
collectieve lasten verlaagd. De kosten lopen dan rechtstreeks via de portemonnee van de burger.

In de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw lag de nadruk bij kostenbeheersing op de
aanbodzijde van de zorg. De overheid beheerste de kosten door de capaciteit van de zorg te plannen
middels de Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV). Indien een aanvraag voor nieuwbouw was
goedgekeurd bekostigde de overheid 100% van de kapitaallasten. Instellingen met ondoelmatige
huisvesting werden gelijk behandeld als instellingen met doelmatige huisvesting. De bekostiging van
de kapitaallasten was 100% ongeacht de bezetting van een gebouw. Voor instellingen bestond bij de
aanvraag van nieuwbouw geen prikkel om doelmatig te bouwen.

Een ander instrument van de overheid is de Wet tarieven gezondheidszorg (WTG). In deze wet wordt
de totstandkoming van tarieven geregeld. Onder tarieven verstaat men alle prijzen die in enigerlei
vorm, honorarium, vergoeding, verpleegtarief, budget, in rekening wordt gebracht in het kader van
de Zorgverzekeringswet, de AWBZ of de particuliere ziektekostenverzekering. Uitvoeringsorgaan was
het College Tarieven Gezondheidzorg, de voorloper van de huidige NZA. Het college werkte met een
stelsel van richtlijnen, die heden ten dage beleidsregels worden genoemd. De beleidsregels
beschrijven de hoogte, opbouw en wijze van berekening van tarieven. Het stelsel bevat richtlijnen
voor de personeelskosten per verpleegdag, richtlijnen voor afschrijvingstermijnen en rentetypen,
richtlijnen voor vergoedingen van door de instelling verleende diensten zoals wassen van kledij. De
beleidsregels vormen de berekeningsgrondslag voor een instellingsbudget, het bedrag waarvoor de
instelling hun kosten voor een jaar moeten dekken.

Een zorgaanbieder heeft een erkenning nodig krachtens de AWBZ en of ZVW. Om een erkenning te
krijgen, moet een instelling voldoen aan kwaliteitseisen met betrekking tot de verstrekkingen die
deze levert.

In de jaren tachtig werd een nieuw bekostigingsstelsel ingevoerd, namelijk de functionele
budgettering, ook wel FB budgettering genoemd. Véér de invoering van functiegerichte bekostiging
kreeg de zorgaanbieder betaald per patiént, ongeacht hoeveel zorg deze nodig had. Bij het
vaststellen van het functionele budget werd onder andere uitgegaan van de capaciteit en AWBZ
functies die op grond van WZV planning aan de instelling waren toegekend. Uitgangspunt bij een
budget gebaseerd op capaciteit en functies is dat de middelen eerlijk worden verdeeld over de
instellingen. Als parameters voor deze kenmerking gingen gelden adherente inwoners, bedden en
specialistenplaatsen, opnamen, dagverpleging en dergelijke. Aan deze parameters werden bedragen
gekoppeld die het variabele budget gingen bepalen. Het vaste budget was gebaseerd op de
kapitaallasten, ter dekking van de vastgoedkosten zoals rente en afschrijvingen. In het vaste budget
bestonden grote verschillen tussen het budget van de ene instelling en de andere instelling.

Functionele budgettering betekent dat vooraf wordt aangegeven tot welk bedrag de uitgaven van
een instelling het komend jaar worden gefinancierd. Er werden zo uitdrukkelijk grenzen gesteld aan
de bestedingsruimte van de intramurale instelling, het zogenaamde jaarbudget. Deze
financieringsvorm vraagt om controle op kwaliteit, daar een zekere beloning op vermindering
daarvan bij deze financieringsvorm aanwezig is. Bij een beloning per verpleegdag is het maar de
vraag of de middelen eerlijk worden verdeeld. Een instelling die efficiént werkt en is gericht op het
verkorten van de ligduur van een patiént of het voorkomen van een opname wordt gelijk behandeld
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als instellingen die hier minder hoge maatstaven aanleggen. De tarieven van instellingen sloten niet
aan op de werkelijk gemaakte kosten, respectievelijk de werkelijk geleverde inzet. Daarmee werden
instellingen onvoldoende beloond voor goede prestaties of afgerekend op ondermaatse prestaties.
Budgetfinanciering sluit niet aan bij de kerncompetenties van de instelling. Bij het optimaliseren van
het budget zijn de parameters leidend en niet de prestaties.

In het kader van de modernisering van de AWBZ zijn in 2009 voor de intramurale AWBZ-zorg ZZP’s
(ZorgZwaartePakketten) ingevoerd en vanaf 2010 werden zorgaanbieders bekostigd in ZZP’s . Deze
ZZP’s beschrijven de meest voorkomende groepen cliénten die AWBZ-verblijfszorg ontvangen. Een
zorgzwaartepakket omvat de zorg, verblijf en wonen. Een ZZP beschrijft het type cliént (een
cliéntprofiel) en de omvang van de zorg (uren per week), (NZA, CA-300-357 bijlage 3 ZZP's V&V
2013). ledere ZZP heeft een maximale prijs. Er zijn diverse ZZP's vastgesteld voor de drie sectoren
binnen de intramurale zorg; de verpleging en verzorging, de geestelijke gezondheidszorg en de
gehandicaptenzorg. De belangrijkste verandering ten opzichte van de oude indicatiesystematiek is,
dat niet meer per geindiceerde functie de omvang in klassen/uren wordt weergegeven, maar per ZZP
een totaal aantal uren wordt geindiceerd. Deze systematiek betekent tevens dat zorgaanbieders
bekostigd worden per geleverde ZZP per cliént, in plaats van een vastbudget per bed".

Jaarlijks stelt de NZa de zogenaamde maximumbeleidsregelwaarden, ofwel maximum tarief vast voor
de verschillende prestaties, de ZZP’s. Zorgkantoren en zorgaanbieders komen een productieafspraak
overeen door te onderhandelen over de prijs en hoeveelheid die zorgaanbieders voor de door hen
geleverde zorg in rekening mogen brengen. Hierbij geldt de NZa-beleidsregelwaarde als maximum.
Voor de zorgkantoren bestaat met ingang van 2012 op de markt voor intramurale zorg geen
contracteerplicht meer.

Voor extramurale prestaties bestaan tarieven per uur. De hoogte van de tarieven is afhankelijke van
het type zorg, zoals begeleiding, verzorging, verpleging en behandeling. Middels indicatiestelling
wordt het aantal uren toegewezen. De uren mogen alleen worden geleverd door instelling die
krachtens de AWBZ beschikt over een toelating, (NZA, CA-300-540).

Tot en met 2011 ontvingen intramurale zorgaanbieders een vaste vergoeding voor hun
kapitaallasten, rente, afschrijvingen, huur en groot onderhoud, die min of meer een 100% dekking
verstrekte voor hun werkelijke kapitaallasten.

4.2 Huidige bekostiging zorg

Naast de ZZP-tarieven per verpleegdag ontvangen intramurale instellingen vanaf 2012 een tarief voor
hun kapitaallasten per verpleegdag. Het vaste budget voor vastgoed zal geleidelijk vervangen worden
door een systeem waarbij een vast bedrag per verpleegdag wordt vergoed voor de kapitaallasten, de
zogenaamde Normatieve HuisvestingsComponent, de NHC. Dit betekent dat in de periode 2012 —
2018 stapsgewijs de 100% nacalculatie van de kapitaallasten wordt vervangen door een normatieve
bekostiging (NHC). Vanaf 2018 zal binnen de AWBZ sprake zal zijn van een volledig integraal tarief,
(NZA, CA-300-564 Invoering NHC bestaande zorgaanbieders). Dit betekent dat de bekostiging van het
vastgoed zal plaatsvinden door een opslag op het bedrag per ZZP. Dit tarief wordt onderhandelbaar

! Zie bijlage7.1 ZZP prestatie beschrijving
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en kan straks verschillen per instelling. Deze bekostiging via integrale tarieven brengt met zich dat de
zorgaanbieders zelf het financiéle risico dragen over hun vaste activa. De omvang van de vergoeding
voor vastgoed wordt afhankelijk van het aantal geleverde prestaties.

Net na de introductie van de NHC systematiek maakte de overheid haar voornemen ten aanzien van
Scheiden van Wonen en Zorg bekend. Scheiden van Wonen en Zorg houdt in dat binnen de AWBZ
geen indicaties met verblijf meer worden afgegeven voor mensen met een lichte zorgvraag, de
bestaande indicaties met verblijf blijven vooralsnog gehandhaafd. Vanaf 2013 wordt voor nieuwe
aanvragen van personen met een lichte zorgvraag geen indicatie afgegeven voor verblijf. Feitelijk is
dit een forse beperking van een verstrekking binnen de AWBZ. Een maatregel met rechtstreekse
financiéle gevolgen voor cliént, zorgaanbieder en de gemeente.

In de onderstaande tabel wordt de gevolgen van de nieuwe indicatie inzichtelijk gemaakt.
Tabel 2 Gevolgen invoering Scheiden van wonen en zorg

Huidige Programmabrief = Regeerakkoord
Situatie

Langdurige Zorg

7P Zorg Verpleging

Persoonlijkse Verzorging
Ondersteunende begeleiding
Activerende begeleiding
Behandeling

Verblijf |Huishoudelijke verzorging

Eten en drinken

Welzijn

Gas, water, licht etc. (eigen kamer)
Gas, water, licht etc. (zorggebonden ruimten
Dagelijks onderhoud (eigen kamer) |
Dagelijks onderhoud (zorggebonden ruimten
InventarifWonen |Inventaris (eigen kamer)

budget Inventaris (zorggebonden ruimten)
NHC Kapitaallasten (eigen kamer)
Kapitaallasten (zorggebonden ruimten)

? (WMO)

? (WMO)

? (WMO)

? (WMO)

Door de beperking van de intramurale aanspraak binnen de AWBZ voor de lichte ZZP’s zijn de nieuwe
cliénten aangewezen op de extramurale aanspraak voor verpleging, verzorging en begeleiding. Ook
hier geldt de systematiek van P x Q. De aanspraken worden beperkt en de dienstverlening wordt
versoberd. Intentie is om de extramurale aanspraken begeleiding en verzorging van de AWBZ per
2015 over te hevelen met naar de WMO, waarbij wordt overwogen om de voorziening verpleging in
2017 over te brengen naar de ZVW. De huishoudelijke hulp valt sinds 2007 onder de
verantwoordelijkheid van de gemeente. De aanspraken op huishoudelijke hulp worden vervangen
door een maatwerkvoorziening voor degenen die het echt nodig hebben en het niet uit eigen
middelen kunnen betalen. De maatwerkvoorziening gaat gepaard met een bezuiniging van 75% op
het huidige budget voor huishoudelijke hulp, (Regeerakkoord VVD-PVDA, 2012).

Binnen ziekenhuizen kent men momenteel het systeem van DOT-bekostiging. DOT staat voor DBC's
op weg naar transparantie. Het DOT-systeem heeft per 2012 het DBC-systeem vervangen. Concreet
zijn de ziekenhuizen van 33.000 DBC tarieven terug gegaan naar 4.400 DOT tarieven. Het DOT-
systeem is een verbeterde versie van het DBC-systeem. Het DOT-systeem is specialisme overstijgend
in tegenstelling tot het DBC-systeem. Ziekenhuizen gaan in de periode 2012-2013 geleidelijk over
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naar prestatiebekostiging. Het FB-budget wordt dan volledig vervangen door een bekostiging per

prestatie.

Tot een jaar of tien geleden kreeg elk ziekenhuis eveneens een FB-budget toegewezen. Er is

nauwelijks sprake van een relatie tussen de vraag de en de geleverde prestaties. Dit leidt tot perverse

prikkels. Bijvoorbeeld leegstand op afdelingen en wachtrijen op de stoep, (Canoy, 2011). Een beperkt

budget betekent wachtlijsten aanleggen en niet de hoogste kwaliteit bieden. In de loop van de jaren

90 van de vorige eeuw kwam er verzet. Niet alleen vanwege de wachtlijsten maar ook de

toenemende vergrijzing en dure technologische doorbraken zetten de beschikbaar gestelde

budgetten onder druk. Wanneer zorgaanbieders hun inkomsten kunnen opvoeren zonder heldere

afspraken over de te leveren prestaties, valt de prikkel om doelmatig te werken weg. De invoering

van de zogeheten DBC (diagnose behandelcombinatie) vormde een eerste stap. Er werd een

prijskaartje gehangen aan geleverde zorgprestaties. De budgettering bleef echter in stand. Het

ziekenhuis werd gedurende het jaar betaald voor de DBC’s maar aan het einde van het jaar

afgerekend op het FB-systeem. Een verschil in betaling voor DBC's en het FB-systeem werd het jaar
daarop bijgepast, zowel positief als negatief.

Het systeem kent een A en een B segment voor de DBC’s. DBC’s uit het B segment hebben vrije

onderhandelbare prijzen en hebben geen volume beperking. Voor de DBC’s in het A segment geldt

nog altijd het oude FB-systematiek. Het kabinet Rutte heeft wijzigingen voorgesteld bij de

financiering van de ziekenhuizen. De voorgenomen veranderingen zijn:

segmentering in 3 segmenten ( vast, gereguleerd, vrij) in plaats van A & B;

invoer prestatiebekostiging;

1
2
3. zorgverzekeraars gaan meer risico lopen;
4

macroafspraken kostenbeheersing.

Er ontstaat een vast segment voor alle prestaties die niet te vangen zijn in A of B segment, zoals

individuele declarabele prestaties en beschikbaarheid bepaalde faciliteiten. Het B segment wordt

uitgebreid van 30% naar 70%, (NZA, Prestatiebekostiging medische specialistische zorg).

Tabel 3 Overzicht bekostiging per segment van ziekenhuizen

Bekostiging

Kosten

Kapitaallasten

Medisch speialisten

Vrije segment

Vrije prijzen

zorgaanbieders

Vrij overeen te
komen tussen
zorgaanbieders en
zorgverzekeraars

Vrij overeen te
komen tussen
zorgaanbieders en
zorgverzekeraars

Medisch specialisten
component in de
tarieven (norm)

Gereguleerd segment

Gereguleerde

Ziekenhuiskosten als

Kapitaallasten

Medisch specialisten

onafhankelijke vaste
vergoedingen

onderdeel van de
vaste vergoeding

tarieven onderdeel van de component in de component in de
gereguleerde tarieven | tarieven (prodentuele | tarieven (norm)
gedifferentieerde
opslag)
Vast segment Productie Ziekenhuiskosten als | Kapitaallasten Medisch specialisten

component in de
vaste vergoeding

component in de
tarieven (norm)
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Binnen de curatieve GGZ is eveneens een DBC-systeem geintroduceerd. Momenteel bevindt de GGZ
zich in de overgangsfase van FB-budgettering naar DBC-financiering. In eerste instantie worden DBC’s
alleen gebruikt als declaratie mechanisme, waarbij vaste tarieven gaan gelden per DBC. De
functionele budgettering blijft het uiteindelijke budget van de instelling bepalen. Intentie is om dit
laatste systeem per 2014 te verlaten, waarbij 2013 als overgangsjaar wordt beschouwd. De hoogte
van het tarief wordt bepaald door de diagnose en de behandelduur in minuten. De uiteindelijke
opbrengst van een DBC is pas bekend zodra de DBC wordt gesloten. In de GGZ DBC lijkt geen
financiéle prikkel te zitten om een behandeling zo snel als mogelijk af te ronden. De NZA is hier
enigszins in tegemoet gekomen door minuten te staffelen. Binnen de GGZ kent men circa 20
productgroepen waarvoor verschillende tijdstabellen bestaan, (DBC onderhoud, 2012). Naarmate
een behandeling langer duurt, wordt de gemiddelde beloning per minuut minder. Voor GGZ-
instelling bestaat een prikkel om te sturen op deze staffel om hun omzet te optimaliseren. Zo
ontvangen zij voor behandelingen tussen de 6.000 — 11.999 minuten een tarief van circa € 13.000 en
voor een behandeling tussen 12.000 — 17.999 minuten een tarief van circa € 22.000. In een dergelijk
systeem is het lonend om een behandeling aan te bieden die eindigt onder in de schaal, bijvoorbeeld
een behandeling van 12.100 minuten, (NZA, BR/CU-5085).

4.3 Voorbeelden buitenlandse bekostigingmodellen in de zorg

In opdracht van het ministerie van VWS heeft het instituut Beleid en Management Gezondheidszorg
(Erasmus Universiteit Rotterdam) een literatuurstudie uitgevoerd naar bekostigingsmodellen in de
zorg in het buitenland. (F. Eijkenaar, 2012). In het onderzoek worden resultaatgerichte
bekostigingsmodellen” beschreven binnen de curatieve zorg.

In het kader van deze thesis is dit onderzoek relevant omdat het onderzoek nieuwe
bekostigingsmodellen beschrijft. Onderscheidende elementen van de beschreven
bekostigingsmodellen zijn bijvoorbeeld de focus op het resultaat, het betrekken van meerdere
partijen bij de bekostiging. Of te variéren met het element periode in de bekostiging. In hoofdstuk 6
wordt een overzicht van de verschillende onderscheidende kenmerken van bekostigingsmodellen
gepresenteerd. Deze kenmerken vormen de basis om nieuwe bekostigingsmodellen te creéren.

Bij resultaatgerichte bekostigingsmodellen is de bekostiging gericht op het stimuleren van goede
uitkomsten van medische behandeling in termen van kwaliteit en kosten. De beschreven modellen
zijn te categoriseren naar betaling van het ‘aantal’ betrokken type zorgaanbieders bij de bekostiging.
Onderscheid naar het type zorgaanbieder is van belang in verband met sector overstijgende
bekostiging. Elk type zorgaanbieder kent zo haar eigen bekostigingsmodel. Bestaande
bekostigingsmodellen kunnen doelmatige samenwerking tussen verschillende typen zorgaanbieders
in de weg staan en vormen daarmee als het ware schotten tussen de zorgaanbieders. Bijvoorbeeld
een zorgaanbieder in de tweede lijn die betaald wordt per verrichting, doet alle eenvoudige
behandelingen zelf, terwijl deze behandelingen eventueel goedkoper door de huisarts uit de 1° lijn
kunnen worden uitgevoerd. De huisarts zit echter niet op de handelingen te wachten in verband met
zijn abonnementen systeem.

% In het onderzoek wordt niet gesproken over resultaatsgerichte bekostigingsmodellen maar over
uitkomstbekostigingssystemen. Voor de leesbaarheid van de gehele thesis is hier voor het woord
resultaatgerichte bekostigingsmodel gekozen.
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In het onderzoek wordt nog een ander onderscheid gemaakt. Het onderscheid naar de betaling van
de aard van de prestatie. De aard van de prestatie kan één enkele verrichting zijn, een zorgbundel
per patiént per opname, een zorgbundel per patiént per periode en of een zorgbundel per
verzekerde per periode. Met een zorgbundel wordt een samenstelling van prestaties bedoeld. Een
samenstelling van prestaties kan bijvoorbeeld een knie operatie zijn of een longontsteking. Voor één
veel voorkomende diagnose bestaat dan een standaard behandelprotocol/zorgpad. De verrichtingen
tesamen vormen dan de zorgbundel. Een belangrijk voordeel van betaling per zorgbundel is dat er
prikkels bestaan tot een doelmatige samenwerking van zorg en kostenvermindering binnen de
bundel. De bundel kan per opname per patiént worden overeengekomen. Betaling voor een
zorgbundel per patiént per periode kan een prikkel voor kwaliteit bevatten. Door de kosten van
complicaties of gezondheidsproblemen onder de betreffende betaling te laten vallen neemt de
prikkel toe om kwaliteit en preventie te leveren. Door goede kwaliteit te leveren kan men geld
overhouden. Bekostiging van zorg op basis van een tarief voor een bundel van zorg geleverd over een
bepaalde periode wordt in de VS door veel experts gezien als een goede vervanger van het gangbare
bekostigingmodel van een betaling per verrichting. Bij het tarief kan al rekening worden gehouden
met een opslag voor vermijdbare complicaties.

De meest alomvattende vorm van bekostiging is die van ‘integrale bekostiging per verzekerde’, ook
wel aangeduid met populatiebekostiging. Bij populatiebekostiging maakt de opdrachtgever
(financiéle) afspraken met een breed scala aan type zorgaanbieders over de te realiseren
gezondheidsuitkomsten voor een afgebakende verzekerden populatie.

Elk bekostigingsmodel heeft haar nadelen. In de onderzochte bekostigingsmodellen worden
prestatie-opslagen gebruikt om de nadelen van de basisbekostiging te mitigeren. Prestatie-opslagen
kunnen zijn gebaseerd op verschillende indicatoren. Indicatoren kunnen betrekking hebben op:

=  Structuur indicatoren: bijvoorbeeld goede bereikbaarheid, telefonische spreekuur, het
beschikken over een klachtenprocedure etc.

=  Proces indicatoren: bijvoorbeeld het jaarlijks uitvoeren van een preventieve scan, het toezien
op juist medicijnen gebruik etc.

= Uitkomst indicatoren: bijvoorbeeld sterfte cijfers, opgetreden complicaties, aantal
heropnames, aantal ligdagen, tevredenheidscore.

De voorbeelden beschreven per één type aanbieder hebben betrekking op projecten waarbij het
verhogen van de kwaliteit van de zorgaanbieders centraal staat. Een groep concurrerende
zorgaanbieders gaan met elkaar de competitie aan rondom het thema kwaliteit. Een wedstrijd die te
vergelijken is met ‘ranking with stars’. In de literatuur worden deze systemen Pay for Performance
(P4P) genoemd. Voor een aantal zorgvuldig geselecteerde behandelingen, zoals bijvoorbeeld
diabetes, hartfalen, longontsteking, worden indicatoren gedefinieerd, zowel proces- als
uitkomstindicatoren.

De scores op de indicatoren worden onderling met elkaar gedeeld en soms zelfs gepubliceerd op
openbare websites. De topgroep, beste 10% of 25% zorgaanbieders van de groep, ontvangt een
prestatie-opslag. De groep met de laagste scores betaalt een afslag. Een project waarin P4P is
toegepast is het project Hospital Quality Incentive Demonstration, ontwikkeld in de VS. Dit project is
door andere landen veel gebruikt als inspiratiebron. In andere projecten worden opslagen betaald
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afhankelijk van de score op de indicator. Per indicator wordt een benchmark bepaald. Met een score
boven de norm kwalificeert de zorgaanbieder voor een opslag, (Masshealth Hospital P4P Program).

Bij PAP bekostiging ligt de nadruk met name om de bevordering van de kwaliteit. Veelal bestaat de
basis bekostiging uit P x Q. Middels prestatieopslagen probeert men de kwaliteit van de prestaties en
of patiéntenervaringen te verbeteren.

Bij sectoroverstijgende bekostiging waarbij meerdere type zorgaanbieders zijn betrokken ligt de
nadruk meer op kostenbeheersing. De bekostiging is er op gericht om de schotten tussen
zorgaanbieders te slechten en codrdinatie en continuiteit van de zorg te stimuleren. Er is sprake van
een coalitie van zorgorganisaties die zowel medisch als financieel verantwoordelijk zijn. Bekostiging is
gebaseerd op een budget per verzekerde. Een budget per verzekerde vereist een goede ex ante risico
verevening, waarbij rekening wordt gehouden met de samenstelling van de populatie. De betrokken
partijen delen financieel mee in het succes indien de werkelijke kosten lager zijn dan de
gebudgetteerde kosten. Voorbeelden zijn Kaiser Permanente of Geisinger Healt System, beide uit de
VS. In deze projecten zijn zorgverzekeraars en verschillende typen zorgaanbieders gezamenlijk
financieel verantwoordelijk voor het organiseren en leveren van de zorg aan een populatie. De
relatie van wederzijdse exclusiviteit en afhankelijkheid tussen financiers en zorgaanbieders heeft tot
gevolg dat zorgaanbieders zich bewust zijn dat hun medische prestaties van invloed zijn op de
financiéle prestaties van het geheel en daarmee ook op hun eigen inkomen. Binnen dit
samenwerkingsverband is het lonend om nadruk te leggen op het ‘gezond houden’ van leden van de
populatie. De samenwerking kan betrekking hebben op een beperkt aantal zorgbundels tot en met
integrale bekostiging per verzekerde per periode. Ongeplande ziekenhuisopnamen of voorkombare
complicaties duiden op systeem falen, deze verzekerden hebben geen optimale zorg ontvangen. De
betrokken zorgorganisaties hebben een gemeenschappelijk doel: levering van de meest doelmatige
zorg. Het bekostigingsmodel geeft extra beloningen voor goed presteren. Per zorgaanbieder wordt
een “incentive pool” gecreéerd. Vanuit deze pool worden prestatie-opslagen uitgekeerd voor het
behalen van targets op indicatoren voor kwaliteit, service, patiénttevredenheid, etc. De opslagen
worden uitgekeerd op meerder niveaus: groep, instelling, afdeling en individu. Bekostiging is
gebaseerd op een budget per verzekerde per periode. In een aantal projecten heeft het contract een
looptijd van meerdere jaren in tegenstelling tot traditionele contracten die meestal een looptijd van
één jaar hebben. Een langere looptijd dient een aantal doelen. Succesvolle organisaties die
besparingen weten te realiseren worden volgend jaar niet meteen gestraft met een lager budget. De
zorgaanbieders hebben langer de tijd om de vruchten te plukken van het beheersen van zorggebruik.
Het stimuleert zorgaanbieders te investeren in lange termijn verbeterprojecten. Een lange termijn
focus draagt bij aan een lange termijn kosten beheersing of wel beheersen van toekomstige kosten
groei.

In Nederland kennen wij vergelijkbare voorbeelden van sectoroverstijgende bekostiging, de
zogenaamde keten DBC's.

Hoewel het om voorbeelden uit de curatieve zorg gaat, zijn in de beschreven voorbeelden goede
handvatten te vinden voor nieuwe bekostigingsmodellen binnen de langdurige zorg.

In bovengenoemde voorbeelden bestaat de populatie veelal uit een populatie verzekerden, een
vergelijkbaar systeem is echter ook denkbaar voor een regiopopulatie, zoals gemeente of een wijk.
Hiervoor is een risicoverevening gebaseerd op populatie kenmerken nodig om een budget voor een
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regio te bepalen. Bij populatie bekostiging wordt het risico van de verzekeraar of opdrachtgever
verlegd naar de zorgaanbieder. De verantwoordelijke zorgaanbieder is gebaat om de zorgkosten te
minimaliseren, dit kan zij realiseren door te investeren in het gezond houden van haar populatie.

Het meest gehanteerde model in de Nederlandse zorg is momenteel de prestatiegerichte
bekostiging, P x Q. Waarbij eisen worden gesteld aan de structuur of het proces. Het beschikken over
competente medewerkers, kwaliteitssystemen, werken volgens geaccepteerde protocollen, eisen ten
aanzien van veiligheid en medezeggenschap et cetera. Er lijkt een verschuiving plaats te vinden van
prestatiegerichte bekostiging naar een resultaatgerichte bekostiging. Steeds meer komt de focus te
liggen bij nut, uitkomsten, te realiseren resultaten. In diverse rapporten van de Raad voor
Volkgezondheid & Zorg (RVZ), de Sociaal-Economische Raad (SER) en in beleidsstukken van VWS
wordt een pleidooi gehouden voor een resultaatgerichte financiering, (SER, Toegankelijkheid van
zorg, 2012), (RVZ, 2012) (VWS, Programmabrief langdurige zorg, 2011).
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5. Bekostigingsmodellen voor de WMO

In dit hoofdstuk worden de bestaande bekostigingsmodellen voor de WMO (Wet Maatschappelijke
Ondersteuning) beschreven. Eerst volgt een beschrijving van de WMO, waarna de bekostiging binnen
de WMO wordt toegelicht. Met behulp van de zelfredzaamheid-matrix worden doelen van de WMO
weergegeven. Verder wordt de relatie tussen de opdrachtgever en leverancier beschreven. De wijze
waarop partijen zich tot elkaar verhouden is van belang in verband met wie de regie neemt bij het
ontwikkelen van een bekostigingsmodel.

5.1 WMO

Sinds 2007 is de Wet Maatschappelijke Ondersteuning van kracht. De WMO wordt uitgevoerd door
de gemeente. De WMO regelt dat mensen met een beperking ondersteuning kunnen krijgen. De wet
moet er voor zorgen dat mensen zo lang mogelijk zelfstandig kunnen blijven wonen en mee kunnen
doen in de samenleving. De wet heeft als uitgangspunt dat mensen bij voorkeur geholpen worden
door familie, vrienden, bekenden of vrijwilligers. Als deze kring geen ondersteuning kan bieden dan is
er ondersteuning vanuit de gemeente, (TransitiebureauWMO, Decentralisatie betekent transitie &
transformatie, 2012).

Figuur 7 Verschillende ondersteuningniveaus van de burger

Individuele
(maatwerk) voorzieningen

Algemene
voorzieningen

Social netwerk

Eigen

kracht

Het belangrijkste onderscheid tussen de AWBZ en de WMO is, dat de AWBZ de zorgplicht kent en de
WMO het compensatie-beginsel. In de AWBZ heeft een verzekerde recht op een aanspraken en bij de
WMO heeft de burger deze aanspraken niet. Binnen de WMO heeft de gemeente de verplichting om
beperkingen te compenseren die iemand ervaart in de maatschappij. Bijvoorbeeld beperkingen bij
het voeren van een huishouden, bij het ontmoeten van mensen of een beperking bij het vervoer. De
gemeente kijkt samen met de burger welke voorzieningen en hulpmiddelen nodig zijn om de
hindernissen weg te nemen. De gemeente heeft beleidsvrijheid op welke wijze zij invulling geeft aan
haar compensatieplicht’. Burgers die in aanmerking willen komen voor ondersteuning uit de WMO

’De compensatieplicht heeft haar grenzen. Deze grenzen worden momenteel beperkt door verschillende
uitspraken van de rechter. De staatsecretaris VWS wil deze grenzen echter weer oprekken ten faveure van de
gemeenten. Wachten is nog op de programma-brief langdurige zorg. (Financieel Dagblad, 20-03-2013)
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worden geindiceerd. Burgers die gebruik maken van een WMO-ondersteuning betalen een
inkomensafhankelijke bijdrage.

Per 2013 wordt de WMO geconfronteerd met een groot aantal wijzigingen. Door de invoering van
het Scheiden van Wonen en Zorg worden in de AWBZ geen nieuwe verblijfsindicaties meer
afgegeven voor de lichtere ZZP’s. In 2013 is men gestart met de indicatie ZZP 1 en 2. Doelstelling is
om deze maatregel ook in te voeren voor ZZP 3 en later zelfs voor ZZP 4. Door het beperken van de
AWABZ aanspraak zal naar verwachting het beroep op de WMO toenemen. Verder worden per 2015
aanspraken van de AWBZ, met 25% korting, overgeheveld naar de WMO. Het betreft hier de
aanspraken op begeleiding en verzorging. Het bestaande budget voor de huishoudelijke hulp wordt
met 75% gekort en wordt inkomensafhankelijk. Voor de verdeling van de WMO gelden over de
diverse gemeenten zal een landelijk vereveningsmodel worden ontwikkeld.

5.2 Bekostigingsmodellen voor de WMO

In een bekostigingsmodel wordt de relatie tussen gemeente en zorgaanbieder inhoudelijk vorm
gegeven. De inhoud bestaat onder andere uit de beschrijving van de verwachte prestaties of te
realiseren doelen, een beschrijving van de beloning en de periode waar de overeenkomst betrekking
op heeft. De door de gemeente gehanteerde bekostigingsmodellen voor de huishoudelijke hulp zijn
hoofdzakelijk gebaseerd op P x Q.

Door de transitie van de AWBZ naar de WMO, wordt de gemeente verantwoordelijk voor meerdere
domeinen binnen de zorg. Naast huishoudelijke hulp wordt zij verantwoordelijk voor de begeleiding
en de verzorging. Het gemeentelijk budget voor de WMO zal aanzienlijk worden verhoogd, maar haar
budget is mede door bezuinigingen waarschijnlijk ontoereikend om de zorg conform haar huidige
bekostiging uit te voeren. De gemeente heeft beleidsvrijheid en kan opzoek gaan naar nieuwe
bekostigingsmodellen. De bekostigingsmodellen kan zij zelfstandig ontwikkelen of in samenwerking
met zorgaanbieders. Voorts hebben zorgaanbieders zelf ook de vrijheid om hun diensten aan te
bieden in voor de gemeente aantrekkelijke bekostigingsmodellen.

Tot op heden bestond een groot deel van het budget van de WMO uit huishoudelijke hulp. De focus
bij de inkoop van huishoudelijke hulp is met name gericht op de selectie van de leverancier en niet
zozeer op het ontwikkelen van nieuwe bekostigingsmodellen. Voor het selecteren van leveranciers
staat de gemeente verschillende inkooptechnieken, ook wel inkoopmodellen genoemd, ter
beschikking, zie tabel 4. Een inkoopmodel is niet hetzelfde als een bekostigingsmodel. Een
inkoopmodel is primair bedoeld om leveranciers te selecteren, daar waar bekostigingmodellen
primair de inhoud van de uiteindelijke overeenkomst centraal stelt.

Bij de selectie van leveranciers hanteert de gemeente in het algemeen een inkoopmodel met een
beschrijving van het bestek. Onderdeel van dit bestek is een beschrijving van de prestatie en de
aantallen. De leveranciers baseert haar bieding op basis van het bestek. In dit voorbeeld is in het
inkoopmodel is de bekostiging P x Q door de gemeente voorgeschreven. De bekostiging P x Q kan
geschikt zijn voor de prestatie huishoudelijke hulp. Het is echter de vraag of dit bekostigingsmodel in
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de toekomst ook het meest geschikt is voor de prestaties begeleiding en verzorging. Doel van deze
thesis is om de gemeente en zorgaanbieders te inspireren om nieuwe bekostigingsmodellen te
ontwikkelen.

Tabel 4 Inkoopmodellen voor de WMO

Opdrachtgevermodel

Zeeuws model
De gemeente contracteert alle aanbieders die voldoen aan bepaalde criteria. In het bestek
zijn een Programma van Eisen en concept overeenkomst opgenomen. In het bestek zijn
kwaliteitseisen en het tarief vastgelegd. De cliént heeft vrije keuze om een van de
gecontracteerde aanbieders te kiezen.

Dynamisch selectiemodel
In het bestek zijn een Programma van Eisen en concept overeenkomst opgenomen. De
gemeente contracteert continu iedere aanbieder die voldoet aan bepaalde criteria. Het
systeem staat continu open voor nieuwe aanbieders. Via een internet applicatie wordt de
casus van een cliént gepresenteerd met bepaalde kenmerken. De aanbieders die in het
systeem zitten kunnen een voorstel uitbrengen voor de ondersteuning van deze cliént. Het
systeem beoordeelt aan de hand van de criteria zoals wachttijd, cliénttevredenheid en
cliéntvoorkeur en tarief. De aanbieder met het beste voorstel mag de ondersteuning aan de
cliént leveren.

Bestuurlijk aanbesteden
De gemeente treedt in overleg met alle aanbieders die voldoen aan bepaalde criteria. In een
onderhandelingsproces bepalen gemeente en aanbieders de voorwaarden voor prijs en
kwaliteit. Tot slot tekenen de aanbieders en de gemeente een convenant waarin afspraken
zijn gemaakt over de voorziening. Het convenant staat open voor iedere aanbieder die
voldoet aan de eisen van het convenant.

Dialoog model
De gemeente treedt in overleg met alle aanbieders die voldoen aan bepaalde criteria. De
gemeente bereidt een Programma van Eisen voor op hoofdlijnen. Tijdens een dialoogproces
bepaalt de gemeente in samenspraak met aanbieders de voorwaarden in de overeenkomst.
De aanbieders brengen een voorstel uit op basis van uitgewerkte eisen. Tijdens het
dialoogproces kunnen aanbieders nog afvallen. Na indienen van de voorstellen kan nog een
onderhandelingsfase volgen. De gemeente gunt één of meerdere aanbieders een
overeenkomst.

Catalogus model
De gemeente contracteert alle (eventueel een beperkt aantal) aanbieders die voldoen aan
bepaalde criteria. De cliént krijgt vervolgens keuze informatie (catalogus) en een ranking
van aanbieders die volgt uit bepaalde prestatie indicatoren voorgelegd op basis waarvan hij
een keuze voor een aanbieder maakt. Kiest de cliént niet, dan kiest de gemeente aan de
hand van de prestatie indicatoren.

Eén-op-één contract
De gemeente sluit een overeenkomst af met één aanbieder voor het leveren van
verschillende vormen van ondersteuning. De gemeente nodigt geen andere aanbieders uit
voor het uitbrengen van een voorstel. Dit model kan de gemeente ook in geval van enkele
aanbieders toepassen.

Afspraak per cliént
De gemeente consulteert de aanbieders op hun competenties, maar sluit geen
overeenkomst op voorhand af. Zodra een cliént of groepen van cliénten zich aandienen,
contracteert de gemeente een bepaalde aanbieder en maakt nadere afspraken over de
invulling van de ondersteuning op cliént of groepsniveau.
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Mini-competitie
De gemeente contracteert aan de hand van bepaalde criteria een beperkt aantal
aanbieders. Per opdracht (cliént) brengen de gecontracteerde aanbieders binnen de
vastgestelde overeenkomst een voorstel uit voor de aanpak. Aan de hand van bepaalde
gunningcriteria bepaalt de gemeente wie de opdracht gaat uitvoeren.

Klassiek aanbesteden
Aan de hand van bepaalde selectie- en gunningcriteria contracteert de gemeente door
middel van het doorlopen van een aanbestedingsprocedure één of meer aanbieders.

Veiling model
De gemeente contracteert alle aanbieders die voldoen aan bepaalde criteria. Deze
aanbieders mogen deelnemen aan de veiling. Per opdracht (cliént) volgt een veilingronde
waar aanbieders aan kunnen deelnemen. De aanbieder met de laagste prijs krijgt de
opdracht.

Beleidsgestuurde contractfinanciering
De gemeente subsidieert één of meerdere aanbieders aan de hand van meetbare resultaten
die bijdragen aan gemeentelijke doelstellingen. Tevens vindt periodiek bijsturing plaats aan
de hand van de gemeentelijke beleidscyclus.

Subsidie tender
De gemeente subsidieert één of meerdere aanbieders aan de hand van bepaalde
toekenningcriteria. De aanbieders concurreren met elkaar voor het verkrijgen van de
subsidie.

Klassieke subsidie
De gemeente subsidieert een aanbieder voor het uitvoeren van bepaalde activiteiten. De
gemeente kan een uitvoeringovereenkomst afsluiten met de gesubsidieerde aanbieder voor
het maken van aanvullende afspraken.

(TransitiebureauWMO, 2012)

De gemeente kent 3 hoofdvormen van bekostiging te weten Lumpsum subsidie, prestatie bekostiging
en resultaat bekostiging.

Lumpsum bekostiging vindt veelal plaats voor het beschikbaar stellen van een dienst, of een functie.
Bij deze vorm van bekostiging vindt wel verantwoording plaats over ingezette middelen, maar ligt
geen directe koppeling tussen de bekostiging en de gerealiseerde prestatie of het gerealiseerde
resultaat van de geleverde dienst. Voor de bekostiging wordt meestal met opdrachtgever een
jaarafspraak gemaakt voor het beschikbaar stellen van een bepaalde dienst of functie, vaak met een
publiek belang of gericht op een populatie. Bij deze bekostiging staat het thema als toegang of
beschikbaarheid centraal. De functie moet in bepaalde hoeveelheid aanwezig zijn. Grondslag van de
bekostiging kunnen tarieven zijn of op basis van een begroting van de te maken kosten. Voordeel van
lumpsum bekostiging is de eenvoud en vooraf zekerheid over de totale kosten. Het nadeel van het
systeem is onder andere dat er geen koppeling is tussen de bekostiging en doelmatigheid, prestaties
of resultaten. Tevens is er geen relatie tussen meer of minder volume. De bekostigingssystematiek
wordt bijvoorbeeld toegepast bij consultatiebureaus.

Prestatiegerichte bekostiging vindt plaats op basis van een uitgevoerde activiteit, prestatie of
samenstelling van activiteiten, zorgbundel. Andere namen zijn output financiering of P x Q
bekostiging. Op jaarbasis worden afspraken gemaakt over tarieven per activiteit, product of traject.
Betaling volgt de geleverde prestatie. Met trajectfinanciering kan de opdrachtgever deels grip krijgen
op het volume effect. Bijvoorbeeld met DBC’s. Op basis van diagnose is vooraf het behandeltraject
bekend en daarmee het tarief. Dit voorkomt overbehandeling binnen het traject. Dit beperkt het
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volume deels; binnen het systeem is in beginsel geen grip op aantal geproduceerde trajecten.
Voordeel bij dit systeem is de koppeling tussen bekostiging en de geleverde prestaties. Het nadeel
van het systeem is het volume-risico indien ongelimiteerd activiteiten in rekening kunnen worden
gebracht. Een ander nadeel is dat een gedetailleerd tarieven systeem leidt tot hoge administratieve
lasten. Als voor zwaardere prestaties hogere tarieven worden gehanteerd bestaat het risico van
upcoding. Prestatiegerichte bekostiging wordt veelvuldig gebruikt binnen de zorg.

Resultaatgerichte bekostiging vindt plaats op basis van het gerealiseerde resultaat. Een andere
benaming is outcome bekostiging. Het niet halen van het vooraf afgesproken resultaat betekent dat
geen betaling plaats vindt. Resultaatgerichte bekostiging maakt een koppeling met de
resultaatgebieden. Dit kan op individueel niveau, micro, maar ook op groepsniveau, macro.
Resultaatgerichte bekostiging wordt vaak ingevoerd in aanvulling op andere bekostigingsvormen.
Resultaatgerichte bekostiging vraagt eenduidige afspraken over meetbare indicatoren voor het
beoordelen van het resultaat waarover de zorgaanbieder verantwoording kan afleggen. Dit vraagt
vaak om afspraken over de lange termijn om beoogde resultaten te kunnen realiseren en wederzijds
vertrouwen. Indicatoren kunnen betrekking hebben op gedrag van groepen, vermindering van het
aantal probleemgevallen, hogere scores op het gebied van leefbaarheid van een wijk,
zelfredzaamheid van een populatie, uitval, recidive etc. Voordelen bij dit systeem is dat de uitkomst
op het niveau van de resultaatsgebieden centraal staat. De bekostiging prikkelt realisatie van het
beoogde doel van een dienst. Zijn de indicatoren eenvoudig, dan kan de verantwoording ook
eenvoudig zijn. Nadeel is dat resultaten of effecten in de praktijk vaak moeilijk meetbaar zijn.
Bovendien kunnen resultaten worden beinvlioed door factoren buiten de invloedsfeer van de
zorgaanbieder.

Het uiteindelijk te hanteren bekostigingsmodel kan bestaan uit een combinatie van genoemde basis
bekostigingsmodellen. Naast het basis bekostigingsmodel kunnen betrokken partijen prikkels
hanteren die gewenst gedrag stimuleren. Met een bonus-malusregeling prikkelt de gemeente de
aanbieders om goed te presteren door een positieve (bonus) of negatieve (malus) financiéle beloning
te geven. In de overeenkomst leggen partijen vast wanneer een dergelijke beloning volgt.
Bijvoorbeeld als een aanbieder een bepaalde cliénttevredenheid realiseert. Een andere prikkel om
goed gedrag te stimuleren is te werken met een verlengingsoptie in de overeenkomst. In deze vorm
verlengt de gemeente de overeenkomst als de aanbieder goed presteert. Daarmee zien aanbieders
goede prestaties beloond met continuiteit. Het nadeel van deze prikkel is dat een te korte
contractduur op voorhand veel onzekerheid geeft voor aanbieders en dat het model vaak pas na de
eerste contractperiode effect kan hebben. Een overeenkomst waarbij de cliént de keuzevrijheid
heeft tussen aanbieders geeft een prikkel. De cliént geeft hiermee sturing door te kiezen voor
‘goede’ aanbieders. Hiermee heeft de cliént een belangrijke rol om prestaties te sturen. Het nadeel
van deze prikkel is dat cliénten vaak geen rationele aspecten hanteren bij het bepalen van hun keuze
en dat het niet in alle gevallen voor begeleiding toepasbaar kan zijn omdat er niet altijd minimaal
twee aanbieders werkzaam zijn op het vlak van bepaalde ondersteuning. Met ontwikkelafspraken
kan een gemeente samen met aanbieders specifieke doelstellingen nastreven. Als de gemeente
bezuinigingen wil opvangen door andere manieren van werken en de kosten per cliént (of totaal)
naar beneden wil brengen, ligt een dergelijke afspraak voor de hand. Door goede afspraken te maken
over slimme en innovatieve manieren van werken en organiseren zijn besparingen op kosten
mogelijk. De afspraak betekent dan bijvoorbeeld dat een aanbieder iedere periode (bijvoorbeeld half
jaar) het tarief 2% goedkoper maakt door de werkwijze iets aan te passen (bijvoorbeeld meer
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groepsgewijs, nieuwe werkwijze bij nieuwe cliénten of het optimaliseren van de bedrijfsvoering). Zo
ontstaat een langzame transitie naar een nieuwe werkwijze en realiseert de gemeente haar
financiéle doelstellingen. Een andere prikkel is het realiseren van concurrentie tijdens de uitvoering
van de overeenkomst. Door gecontracteerde aanbieders te laten concurreren om individuele
opdrachten (cliénten), krijgt de gemeente per keer een optimaal bod.

5.3 Doelen van de WMO

Bij het maken van een bekostigingsmodel zijn de te realiseren doelen van belang. De gemeente moet
als opdrachtgever een visie formuleren ten aanzien van de maatschappelijke doelen die zij wil
bereiken. Aanbieders kunnen behulpzaam zijn bij het formuleren van de visie van de gemeente. Zij
beschikken over de expertise en kennis van de verschillende doelgroepen. In haar visie geeft de
gemeente aan welk maatschappelijk vraagstuk aangepakt moet worden en welke maatschappelijk
effect zij wil bereiken. Bij voorkeur geoperationaliseerd in indicatoren. Hiervoor is inmiddels
instrumentarium in ontwikkeling, zoals de zelfredzaamheid-matrix (www.zelfredzaamheidmatrix.nl)

en het participatiewiel (www.movisie.nl). Zorgaanbieders houden zich bezig met de vraag op welke

wijze zij de door de gemeente geformuleerde doelen kunnen realiseren. Het bekostigingsmodel dient
de afspraken te ondersteunen middels de juiste prikkels.

In het algemeen streeft de gemeente naar een optimaal leefklimaat voor haar burgers in de wijk. Aan
de hand van de zelfredzaamheid-matrix kunnen verschillende doelen worden geformuleerd, (ZRM).
De zelfredzaamheid-matrix geeft voor verschillende domeinen één score voor de mate van
zelfredzaamheid. De scores voor zelfredzaamheid lopen van 1 tot en met 5. Hoe hoger de score hoe
hoger de zelfredzaamheid. De scores komen enigszins overeen met de verschillende
ondersteuningsniveaus uit figuur 7.

Tabel 5 Score zelfredzaamheid

Score Niveau Niveau van zorg Niveau van

zelfredzaamheid begeleiding

1. Acuut Onhoudbare situatie Direct zorg nodig Intensieve begeleiding

is noodzakelijk

2. Niet Burger is niet Grote zorgbehoefte Extra begeleiding is
zelfredzaam. Situatie waar cliént zelf niet in nodig
verslechterd als niet kan voor zien.
wordt ingegrepen

3. Beperkt Beperkte Cliént heeft een Begeleiding kan
zelfredzaamheid. zorgbehoefte waarin verbeterd worden
Situatie is stabiel maar deels wordt voorzien
minimaal toereikend

4. Voldoende Cliént is voldoende In eventuele Begeleiding is
zelfredzaam. zorgbehoefte is voldoende

voorzien
5. Volledig Zelfredzaamheid is Geen zorgbehoefte Geen begeleiding nodig

goed
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De zelfredzaamheid-matrix heeft het leefklimaat voor burgers opgedeeld in domeinen. De doelen

worden geformuleerd aan de hand van domeinen en de score van de zelfredzaamheid op het

betreffende domein.*

Tabel 6 Domeinen zelfredzaamheid-matrix

Domeinen

Omschrijving

Inkomen
Dagbesteding

Huisvesting
Gezinsrelaties

Geestelijke
gezondheid
Fysieke
gezondheid
Verslaving

ADL-
vaardigheden

Sociaal netwerk

Maatschappelijke

participatie
Justitie

heeft burger voldoende inkomen om in zijn basis behoeften te voorzien

heeft de burger een zinvolle dagbesteding en is de burger in staat om deze zelf te
organiseren.

heeft de burger een veilig en toereikend verblijf

Is binnen het gezin sprake van huiselijk geweld, verwaarlozing of andere factoren die de
burger belemmeren in zijn groei of ontwikkeling

Heeft de burger last van een geestelijke stoornis en hoe gaat burger hiermee om.

Heeft de burger lichamelijke aandoeningen, en hoe gaat de burger hiermee om.

Heeft de burger een verslaving die problemen veroorzaakt op sociale, werkgerelateerde
of fysieke activiteiten.

Kan de burger zich zelf redden bij het uitvoeren van activiteiten van het dagelijkse leven,
zoals persoonlijke verzorging en het organiseren van een huishouding.

Is de burger in staat om voldoende en de voor hem juiste personen om zich heen te
verzamelen die hem kunnen ondersteunen en begeleiden in zijn groei en ontwikkeling.
Is de burger in staat deel te nemen aan maatschappelijke activiteiten en organisaties.

Is de burger op dit moment of in het recent verleden in aanraking geweest met politie en
justitie.

Met behulp van de zelfredzaamheid-matrix ontstaat inzicht in de zorgbehoefte van een populatie.

Een zelfredzaamheidprofiel geeft een beeld van de huidige de status van een wijk, maar kan ook

inzicht verstrekken in een specifieke doelgroep van een wijk. Op basis van een

zelfredzaamheidprofiel kan de gemeente doelen formuleren richting de zorgaanbieders.

5.4 Relatie gemeente en zorgaanbieder

De betrokkenheid van partijen bij het ontwikkelen van een bekostigingsmodel verschilt. Het

bekostigingsmodel kan gezamenlijk worden ontwikkeld door gemeente en zorgaanbieder. Ook is

denkbaar dat beide partijen voor verschillende doelen hun eigen bekostigingsmodel ontwikkelen. Op

welke wijze partijen worden betrokken bij de ontwikkeling van een bekostigingsmodel is onder

andere afhankelijk van de onderlinge relatie.

In een bekostigingsmodel gaan opdrachtgever en leverancier een relatie aan. De aard van de relatie

hangt samen met het belang van de prestatie. Bij de aanschaf van een blikje frisdrank stel je andere

eisen aan de leverancier dan bij het inhuren van een architect.

De relatie tussen de gemeente en de aanbieder heeft invloed op wie de regie neemt bij het

ontwikkelen van een bekostigingsmodel. De relatie kan uiteenlopen van een strategische

*Een uitgewerkt model van de zelfredzaamheid-matrix van de GGD Amsterdam is opgenomen in de bijlage 7.2.
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samenwerkingsrelatie tot louter een routinematige inkooprelatie. Als de uitkomst van de prestatie
van te voren onbekend is en politiek van belang, gaat de overeenkomst gepaard met meer risico voor
de gemeente, dan in een situatie waarbij van te voren de uitkomst van de prestatie bekend is. Bij
routinematige inkopen kan de gemeente prijzen vergelijken en kan ze zeer waarschijnlijk kiezen uit
meerdere aanbieders. Bij een strategische relatie ligt een langdurig partnership meer voor de hand.
In de handreiking opdrachtgeverschap en ondernemerschap is deze relatie vanuit het perspectief van
de gemeente in 4 kwadranten weergegeven, (TransitiebureauWwMOQO, 2012).

Figuur 8 Relatie gemeente en zorgaanbieder
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Knelpunt Routine
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\_
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Vice versa is het strategisch perspectief van de zorgaanbieder ook van belang. Indien de gemeente
een klein belang representeert in het totaal resultaat van de zorgaanbieder, is de zorgaanbieder
minder bereid te investeren in de relatie. Dit zal mede afhangen van het aantal cliénten in de
gemeente. Een gemeente kan ook onaantrekkelijk zijn indien zij veel eisen stelt aan de
opdrachtgever.

Figuur 9 Relatie zorgaanbieder en gemeente
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Het strategisch belang van de relatie is van invloed op de wijze waarop partijen worden betrokken bij
het ontwikkelen van een bekostigingsmodel. Daar waar belang van de relatie vanuit oogpunt van
strategie voor beide partijen groot is, zullen partijen geneigd zijn gezamenlijk op te trekken bij het
ontwikkelen van een bekostigingsmodel.

Figuur 10 Strategische relatie partijen
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Het gezamenlijk ontwikkelen van een bekostigingsmodel kost voor beide partijen tijd en energie. Bij
meer routinematige transacties zullen partijen meer geneigd zijn onafhankelijk van elkaar
bekostigingsmodellen te ontwikkelen. Daar waar de gemeente uit meerdere opdrachtgevers kan
kiezen voor een transactie, zal zij geneigd zijn haar eigen bekostigingsmodel te ontwikkelen en voor
te schrijven. Daar waar gespecialiseerde zorgaanbieders voorzien in een specifieke zorgbehoefte en
de gemeente weinig keuze heeft in zorgaanbieders kan het zinvol zijn dat de zorgaanbieder haar
eigen bekostigingsmodel ontwerpt. Dit laatste is denkbaar bijvoorbeeld bij gespecialiseerde zorg voor
autisme en of epilepsie. Ook is denkbaar dat een coalitie van zorgaanbieders binnen een gemeente
voorzien in een creatieve oplossing die onderscheidend is in de markt en waar de gemeente haar
voordeel mee kan doen.
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6. Configuratie van bekostigingsmodellen

In voorgaande hoofdstukken zijn diverse bekostigingsmodellen beschreven. In hoofdstuk 5 zijn
tevens de WMO-doelen gepresenteerd en de mogelijke relatie tussen gemeente en zorgaanbieder
beschreven. Met een bekostigingsmodel kan waarde voor een organisatie worden gecreéerd.
Waardecreatie ontstaat wanneer beide organisaties baat hebben bij realisatie van doelen. Een
bekostigingsmodel dat waarde creéert, is een model gericht om doelen van de betrokken
organisaties te realiseren waar beide partijen baat bij hebben.

Op basis van de beschreven bekostigingsmodellen worden in dit hoofdstuk verschillende kenmerken
geidentificeerd. De geidentificeerde kenmerken zijn onder te verdelen in vier blokken die tesamen
het transactiekader van een bekostigingsmodel vormen. Het transactiekader en de geidentificeerde
kenmerken worden in dit hoofdstuk nader toegelicht. Opdrachtgevers en leveranciers kunnen het
transactiekader gebruiken voor het configureren van hun bekostigingsmodel. Aan de hand van een
voorbeeld wordt een mogelijke toepassing van het transactiekader geschetst.

6.1 Transactiekader van een bekostigingsmodel
Een bekostigingsmodel leidt tot een overeenkomst waarin partijen gedurende een bepaalde

periode afspreken om een prestatie te leveren tegen een beloning. De vier bouwstenen gezamenlijk
geven het kader weer van de transactie.

Figuur 11 Bekostigingsmodel
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Een bekostigingsmodel bestaat uit 4 componenten in deze thesis bouwstenen genoemd. De vier
bouwstenen gezamenlijk geven het kader weer van de transactie. Elke bouwsteen uit het
transactiekader bestaat uit een variabel aantal specifieke kenmerken.

Figuur 12 Transactiekader

Door te variéren in de kenmerken of door een nieuw kenmerk toe te voegen ontstaat een nieuw

bekostigingsmodel. Op basis van de beschreven bekostigingsmodellen in deze thesis zijn
onderstaande kenmerken geidentificeerd. De kenmerken zijn gecategoriseerd per bouwsteen.
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Tabel 7 Transactiekader

Partijen
— Twee contractpartijen of meerdere contractpartijen
— Concurrerende zorgaanbieders of complementaire zorgaanbieders
— Strategisch belang van de koper/verkoper

Prestatie
— Typologie van de prestatie: product, dienst of nut
— Uitkomst van prestatie vooraf bekend versus uitkomst vooraf onbekend (maar eventueel te
kwantificeren)
— Directe levering, inspanningsverplichting of resultaatverplichting
— Risico exclusief bij opdrachtgever, risico exclusief bij leverancier partijen of een verdeling
van het risico over beide partijen

Beloning

— Vaste prijs of variabele prijs

— Typologie van de basisbeloning: Lumpsum budget, prestatiegerichte bekostiging,
resultaatgerichte bekostiging

— Directe betaling of gespreide betaling

— Financiéle prikkels gebaseerd op structuur, proces en of uitkomst indicatoren

— Niet financiéle prikkels zoals publiciteit, continuiteit, macht van de burger

— Beloning per cliént per enkele verrichting, beloning per cliént voor een verzameling van
verrichtingen, beloning per cliént van een verzameling verrichtingen over een bepaalde
periode.

— Beloning per cliént of verzekerde (populatie)

Periode
— Eenmalige transactie of repeterende transactie,
— Periode vooraf bepaald, (maand, jaar) versus periode die samen hangt met eindresultaat
van de prestatie (zorgtraject)
— Laag of hoge overstap kosten

Het aantal genoemde kenmerken is niet limitatief maar gebaseerd op de beschreven
bekostigingsmodellen in deze thesis.

6.2 Toelichting transactiekader

In deze paragraaf worden de geidentificeerde kenmerken op basis van de beschreven
bekostigingsmodellen toegelicht.

Pagina | 37



Partijen

Bij een bekostigingsmodel zijn altijd twee of meerdere partijen betrokken. Partijen die optreden als
opdrachtgever, de gemeente, en partijen die optreden als leverancier, de zorgaanbieders.
Zorgaanbieders kunnen besluiten samen te werken waardoor zij een aanbod kunnen leveren dat
beter aansluit op de doelen van de gemeente. Het verzorgingshuis dat in samenwerking met een
thuiszorgorganisatie haar diensten voor één wijk aanbiedt. Ook opdrachtgevers kunnen hun
belangen koppelen. Bij de WMO is denkbaar dat de gemeente gezamenlijk met het zorgkantoor
diensten gaan inkopen om schotten tussen beide financieringsbronnen te slechten. In voorgaande
voorbeelden zijn de partijen complementair. Concurrerende zorgaanbieders kunnen ook besluiten
om gezamenlijk een coalitie te vormen. Kleine zorgaanbieders kunnen door samenwerken wellicht
een betere onderhandelingspositie creéren. De opdrachtgever kan op haar beurt kiezen om bewust
met meerdere concurrerende zorgpartijen te gaan werken.

Verder is de relatie tussen gemeente en zorgaanbieder van belang. Het strategisch belang van de
uitkomst van de prestatie bij de gemeente of het aandeel in de omzet bij de zorgaanbieder bepaalt
mede de aard van het bekostigingsmodel. Bij een relatie met een groot strategisch belang hebben
partijen meer behoefte aan maatwerk in hun bekostigingsmodel en loont het de moeite om hierin te
investeren. Bij een routine transactie is dit minder relevant.

Prestatie

De aard van de prestatie kan bestaan uit het leveren van een product, dienst of het leveren van nut.
Het leveren van nut is een afgeleide van het leveren van een product of dienst, hierbij staat het
resultaat centraal en niet het middel. Bij het leveren van nut is de gemeente bereid te betalen voor
het realiseren van een bepaald resultaat en laat zij de zorgaanbieder enige vrijheid op welke wijze
het resultaat gerealiseerd kan worden.

Het resultaat, de uitkomst van de prestatie, kan vooraf vast staan. Bijvoorbeeld het leveren van een
rolstoel of het strijken van wasgoed. Bij andere prestaties staan de uitkomsten vooraf niet vast.
Bijvoorbeeld het verlagen van het aantal uren professionele zorg door inzet van vrijwilligers en
mantelzorgers. Indien resultaten zijn te kwantificeren en de uitkomst van de resultaten (ten dele)
liggen binnen de invloedsfeer van de zorgaanbieder is het mogelijk om hier over afspraken te maken.

Bij het leveren van een product of dienst met een vooraf bekende uitkomst is sprake van een directe
levering. Een inspanningsverplichting bestaat uit het leveren van uren onder de belofte om zich in te
spannen een bepaald doel te realiseren. Bij een inspanningsverplichting bestaat de beloning uit het
aantal geleverde uren tegen een vooraf overeengekomen tarief. Bij een resultaatsverplichting staat
niet het aantal geleverde uren centraal, maar de uitkomst. De beloning is afhankelijk van het
gerealiseerde resultaat. In de praktijk komen mengvormen van beide varianten voor. De beloning
bestaat dan uit een basistarief voor de geleverde uren en een bonus voor het gerealiseerde resultaat.

De keuze tussen het toepassen van een levering op basis van inspanningsverplichting of
resultaatverplichting heeft onder ander te maken met het risico op de realisatie van het gewenste
resultaat. Bij een inspanningsverplichting ligt het risico bij de gemeente, bij een resultaatverplichting
wordt het risico verplaatst naar de zorgaanbieder. Zodra de uitkomst van het resultaat (ten dele)
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binnen de invloedsfeer van de zorgaanbieder ligt, zal een zorgaanbieder met de goede competenties
eerder bereid zijn het risico van een resultaatsverplichting te aanvaarden.

Beloning

De beloning kan bestaan uit een vaste prijs of een variabele prijs. Bij variabele prijzen is de hoogte
van de prijs afhankelijk van de vraag. In de toeristenbranche varieert men de prijs afhankelijk van het
seizoen. Voor de opdrachtgever zijn de prijzen dan vooraf wel bekend. Bij het veilingmodel of de
dynamische prijszetting van luchtvaartmaatschappijen is de prijs vooraf niet bekend.

In de zorg worden een aantal basis beloning systemen gehanteerd, te weten lumpsum subsidie,
prestatiegerichte bekostiging (output) en resultaatgerichte bekostiging (outcome)’. Bij een lumpsum
subsidie wordt een vooraf een vast beloningsbedrag overeengekomen voor het leveren van een
bepaalde prestatie, bijvoorbeeld de exploitatie van een bibliotheek of voorlichting geven op
basisscholen over verslaving. Bij prestatiegerichte bekostiging staat bij de beloning het aantal
geleverde eenheden centraal. Bij een resultaatgerichte bekostiging staat bij de beloning van het te
realiseren nut centraal, veelal uitgedrukt met behulp van indicatoren.

De overeengekomen beloning kan direct worden betaald, later worden betaald of gespreid worden
betaald. Het spreiden van een betaling kan door de opdrachtgever als wenselijk worden ervaren.

Een beloning kan worden gecombineerd met prikkels om specifiek gedrag te beinvloeden. Financiéle
prikkels kunnen bestaan uit toeslagen op de prijs of kortingen. Prikkels kunnen betrekking hebben op
de structuur, het proces of het resultaat. Bij structuur prikkels worden bepaalde kwalificaties van het
systeem zelf beoordeeld, denk hierbij aan de openingstijden, het beschikbaar hebben van een
klachtenprotocol, beschikken over een keurmerk et cetera. Bij proces prikkels wordt veelal de
kwaliteit van de manier waarop wordt gewerkt beloond. Zo kan een zorgaanbieder een beloning
ontvangen als zij bijvoorbeeld werkt met vaste protocollen, toeziet op juist medicijnengebruik,
inzetten van vaste verzorgers. Bij resultaat prikkels volgt een beloning indien bepaalde uitkomsten
zijn gerealiseerd, zoals aantal opgetreden complicaties, cliénttevredenheid score, aantal heropnames
et cetera. Prikkels kunnen eveneens bestaan uit niet financiéle prikkels, zoals positieve publiciteit,
continuiteit van de overeenkomst, of ruimte om te innoveren.

Een beloning kan betrekking hebben op een enkele verrichting of op een samenhang van
verrichtingen. Als het gewenste resultaat, het uiteindelijke doel, afhankelijk is van een aantal
verschillende samenhangende prestaties, kan het zinvol zijn om de verschillende prestaties
gebundeld aan te bieden. Bijvoorbeeld DBC’s of zorgtrajecten. Je kunt als zorgaanbieder een stuk
risico bij de gemeente wegnemen door garanties te verstrekken op de geleverde prestatie gedurende
een bepaalde periode. Garanties kunnen bestaan uit het gratis verhelpen van complicaties die
ontstaan na de geleverde prestatie. Het voorgaande heeft betrekking op verrichtingen per cliént. In

> Bij prestatiegerichte bekostiging lijkt de nadruk te liggen op de prestatie of wel het resultaat, in dit verband
wordt onder de prestatie echter het aantal geleverde eenheden bedoeld. In de internationale literatuur wordt
hier output financiering bedoeld. Voor de resultaatgerichte bekostiging zijn ook andere benamingen in omloop,
zoals uitkomstfinanciering, in de internationale literatuur wordt in dit verband gesproken over Outcome
financiering.

Pagina | 39



dit systeem loopt de gemeente een zeker volume-risico. In de zorg bestaat het budget van de
opdrachtgever uit een bedrag per verzekerde ofwel populatie. Het budget is vaak een resultante van
de toepassing van een vereveningsmodel. De zorgaanbieder kan een deel van het budgetrisico, het
verschil tussen inkomsten (vereveningsmodel) en uitgaven, van de opdrachtgever overnemen door
een afspraak te maken voor de gehele populatie gedurende een bepaalde periode.

Periode

De zorgaanbieder kan zijn prestatie aantrekkelijk maken door een periode te verbinden aan de
prestatie. Bij een eenmalige prestatie kan de periode betrekking hebben op het verstrekken van
garanties. Door het afspreken van een repeterende transactie kan worden bespaard op
transactiekosten. Transactiekosten bestaan onder andere uit het selectie proces van leveranciers,
onderhandelingen en het maken van een overeenkomst.

Overeenkomsten bestaan uit afspraken voor een bepaalde periode. De periode bestaat uit een
vooraf overeengekomen tijdseenheid, zoals een uur of jaar. De periode kan ook afhankelijk zijn van
de duur van de prestatie, bijvoorbeeld de duur van een behandeling.

De lengte van de periode wordt onder meer bepaald door hoogte van de overstapkosten. Door
wisseling van leverancier moeten soms systemen van opdrachtgever worden gewijzigd en is er
sprake van implementatiekosten voor beide organisaties.

6.3 Toepassingen van het transactiekader

Gemeenten en zorgaanbieders kunnen gezamenlijk of individueel een bekostigingsmodel
configureren. De wijze waarop een bekostigingsmodel tot stand komt hangt mede af van hoe
partijen zich tot elkaar verhouden en de doelen die worden nagestreefd. Welke partij uiteindelijk de
regie neemt om te komen tot een bekostigingsmodel zal van situatie tot situatie verschillen.

Aan de hand van een voorbeeld wordt de toepassing van het transactiekader beschreven. Een
voorbeeld vanuit het perspectief van een zorgaanbieder en een voorbeeld vanuit het perspectief van
de gemeente.

Stel dat het volgende doel op het gebied van dagbesteding is geformuleerd.

Gewenst effect Inwoners doen zolang mogelijk mee

Doel Op het levensdomein dagbesteding minimaal 1 stap vooruit op de
zelfredzaamheid-matrix
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Perspectief zorgaanbieder

Een zorgaanbieder A, is net als een aantal van haar collega’s, actief op het terrein van dagbesteding

in een wijk. Zorgaanbieder A wordt door de gemeente uitgenodigd om een bieding te doen. Met

behulp van het transactiekader kan zorgaanbieder A haar voorstel voor een bekostigingsmodel

formuleren.

Tabel 8 Voorbeeld bekostigingsmodel zorgaanbieder

Partijen
- Twee contractpartijen of meerdere
contractpartijen
- Concurrerende zorgaanbieders of
complementaire zorgaanbieders
—  Strategisch belang van de koper/verkoper

Uitwerking

Waar de zorgaanbieder binnen de AWBZ traditioneel
individueel met het zorgkantoor afspraken maakt over
haar bekostiging, kan zorgaanbieder A overwegen om
gezamenlijk met andere partijen in coalitie een bieding
te gaan doen naar de gemeente. De zorgaanbieder die
haar dagbesteding faciliteiten voor ouderen, in
samenwerking met andere partijen ook aanbied aan
verstandelijk beperkte burgers. Of mogelijk kan de
coalitie burgers met een doel op het gebied van
arbeidsactivering een zinvolle werkplek te bieden binnen
hun organisatie.

Prestatie

—  Typologie van de prestatie: product, dienst of
nut

- Uitkomst van prestatie vooraf bekend versus
uitkomst vooraf onbekend (maar eventueel te
kwantificeren)

- Directe levering, inspanningsverplichting of
resultaatverplichting

- Risico exclusief bij opdrachtgever, risico
exclusief bij leverancier partijen of een
verdeling van het risico over beide partijen

Beloning

—  Vaste prijs of variabele prijs

—  Typologie van de basisbeloning: Lumpsum
budget, prestatiegerichte financiering,
resultaatgerichte financiering

- Directe betaling of gespreide betaling

- Financiéle prikkels gebaseerd op structuur,
proces en of uitkomst indicatoren

- Niet financiéle prikkels zoals publiciteit,
continuiteit, macht van de burger

- Beloning per cliént per enkele verrichting,
beloning per cliént voor een verzameling van
verrichtingen, beloning per cliént van een
verzameling verrichtingen over een bepaalde
periode.

- Beloning per cliént of verzekerde (populatie)

Periode

- Eenmalige transactie of repeterende
transactie,

— Periode vooraf bepaald, (maand, jaar) versus
periode hangt samen met eindresultaat van
de prestatie (zorgtraject)

Uitwerking
In aansluiting op het doel kan zorgaanbieder A zich er toe

committeren om de zelfredzaamheidscore van een
vooraf bepaald aantal cliénten met tenminste een stap te
verhogen.

Uitwerking
De beloning kan bestaan uit een basis tarief per ingezette

plaats en een bonus voor cliénten met een verhoogde
zelfredzaamheidscore.

Uitwerking
De afgesproken periode van de overeenkomst kan

bestaan uit twee jarige periode met een optie van
verlenging van 2 jaar. De optie wordt omgezet in een
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~  Laag of hoge overstap kosten overeenkomst indien voor een bepaald aantal cliénten

na 2 jaar een verhoging van de zelfredzaamheidscore is
gerealiseerd van ten minste 1 stap.

De zorgaanbieder kan in haar aanbieding het bekostigingsmodel configureren uit de verschillende
elementen van de bouwstenen. Bij de transactiepartijen wordt aangegeven welke coalitie
zorgaanbieders de aanbieding verzorgen. De prestatie zal kunnen worden beschreven in een plan
van aanpak. In het plan van aanpak geven de zorgaanbieders hun visie op de huidige situatie en
beschrijven zij welke middelen zij gaan inzetten. Zij kunnen hun prestatie als een resultaat
formuleren door aan te geven welke doelen zij verwacht te realiseren. Zij heeft hierbij de keuze om
haar bijdrage te kwalificeren als inspanningsverplichting dan wel resultaatsverplichting. Indien het
realiseren van de geformuleerde doelen binnen de invloedsfeer ligt van de zorgaanbieders lijkt een
resultaatverplichting meer voor de hand te liggen. De beloning zou dan kunnen bestaan uit een basis
tarief voor de ingezette middelen die gespreid gedurende de periode wordt betaald en een bonus bij
het realiseren van de geformuleerde doelen. De beloning is gebaseerd op een specifieke groep
cliénten gedurende een bepaalde periode. Afhankelijk van de te realiseren doelen behoort een
meerjarenafspraak wellicht tot de mogelijkheden. Middels een tussentijdse evaluatie kan worden
beoordeeld of de zorgaanbieders aanspraak kunnen maken op de bonus en verlenging van de
overeenkomst. De bonus kan bestaan uit een staffel, waarbij de beloning in stappen is gerelateerd
aan de geformuleerde doelen.

Perspectief gemeente

Het zelfde voorbeeld als hiervoor, maar dan vanuit het perspectief van de gemeente. De gemeente
wil graag dat de uitgaven bestemd voor het perceel dagbesteding binnen haar begroting blijft.
Daarvoor heeft zij onderstaand bekostigingsmodel ontwikkeld.

Tabel 9 Voorbeeld bekostigingsmodel gemeente

Partijen Uitwerking
—  Twee contractpartijen of meerdere De gemeente kent diverse zorgaanbieders op het gebied
contractpartijen van dagbesteding. Voor de wijk wil zij met tenminste

~  Concurrerende zorgaanbieders of twee zorgaanbieders een overeenkomst sluiten voor

dagbesteding. Bij voorkeur die partijen die ook in andere
wijken actief zijn, omdat dan een keer een
bekostigingsmodel kan worden ontwikkeld dat meerdere
keren toepasbaar is. Een beperkt aantal overeenkomsten
vereenvoudigt later ook de beheersorganisatie voor de
gemeente.

complementaire zorgaanbieders
—  Strategisch belang van de koper/verkoper

Prestatie Uitwerking

—  Typologie van de prestatie: product, dienstof ~ Een wijk met een hogere zelfredzaamheidscore op het

nut terrein van dagbesteding vraagt minder budgettaire
- Uitkomst van prestatie vooraf bekend versus

uitkomst vooraf onbekend (maar eventueelte  INSPANNINg. Door een hogere score kunnen de kosten van

kwantificeren) WMO omlaag. De zorgaanbieders die zich committeren

B Di . ) —
irecte levering, inspanningsverplichting of aan resultaten hebben de voorkeur.
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resultaatverplichting

Risico exclusief bij opdrachtgever, risico
exclusief bij leverancier partijen of een
verdeling van het risico over beide partijen

Beloning

Periode

Vaste prijs of variabele prijs

Typologie van de basisbeloning: Lumpsum
budget, prestatiegerichte financiering,
resultaatgerichte financiering

Directe betaling of gespreide betaling
Financiéle prikkels gebaseerd op structuur,
proces en of uitkomst indicatoren

Niet financiéle prikkels zoals publiciteit,
continuiteit, macht van de burger
Beloning per cliént per enkele verrichting,

beloning per cliént voor een verzameling van

verrichtingen, beloning per cliént van een

verzameling verrichtingen over een bepaalde

periode.

Beloning per cliént of verzekerde (populatie)

Eenmalige transactie of repeterende
transactie,

Periode vooraf bepaald, (maand, jaar) versus

periode hangt samen met eindresultaat van
de prestatie (zorgtraject)
Laag of hoge overstap kosten

Uitwerking
Omdat een meer zelfstandige wijk op het gebied van

dagbesteding zal leiden tot lagere kosten, ligt een
resultaatgerichte financiering voor de hand. De
zorgaanbieder kan naast een basis budget afhankelijk
van het aantal plaatsen in aanmerking komen voor een
bonus indien de zelfredzaamheidscore van haar cliénten
aantoonbaar stijgt.

Uitwerking
Om de zorgaanbieders de kans te geven te investeren in

de maatregelen die nodig zijn om de
zelfredzaamheidscore te verhogen, ligt een meerjaren
afspraak voor de hand. Indien de samenwerking naar
tevredenheid loopt bespaart dit ook transactiekosten

De gemeente kan middels een zelfredzaamheidprofiel inzicht verwerven in de situatie van de wijk.

Middels een vereveningsmodel kan de gemeente budgetten toewijzen naar verschillende wijken.

Indien de gemeente inzicht heeft in de huidige kosten, is het mogelijk om te toetsen of het

wijkbudget toereikend is. Op basis van een zelfredzaamheidprofiel kan zij doelen formuleren die

passen binnen de financiéle kaders en leiden tot maatschappelijk gewenste effecten. Op basis van de

geformuleerde doelen kan de gemeente een casusbeschrijving maken per perceel. Aan de hand van

de percelen is het mogelijk om een interesse peiling te houden onder de zorgaanbieders. In de

bestek-beschrijving van het perceel kan de gemeente per bouwsteen van het bekostigingsmodel haar

voorkeur opnemen.

Aan de hand van boven geschetste casus is een mogelijke toepassing van het transactiekader

gepresenteerd. Door te variéren in de verschillende kenmerken per bouwsteen kunnen

bekostigingsmodellen ontstaan die beter voldoen aan de doelstellingen dan de huidige

bekostigingsmodellen. Het transactiekader draagt op deze wijze bij aan het creéren van waarde.
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7. Conclusies en aanbevelingen
7.1 Conclusies

De meest gangbare bekostigingsmodellen in de zorg en de WMO zijn prestatiegerichte
bekostigingsmodellen. Prestatiegerichte bekostigingsmodellen zijn gebaseerd op het beginsel van P x
Q. In deze bekostigingsmodellen lopen de financiéle belangen tussen de gemeenten en de
zorgaanbieders niet parallel. De zorgaanbieders zijn gebaat bij omzet maximalisatie, door hoge
productie aantallen te leveren bij voorkeur tegen de hoogst mogelijke prijs. De gemeenten hebben
baat bij een goede balans tussen hun budget en hun uitgaven.

Het is mogelijk om bekostigingsmodellen te creéren die de nadelen van de gangbare
bekostigingsmodellen opheffen. Bekostigingsmodellen die de zorgaanbieders stimuleren tot het
leveren van effectieve zorg, passend binnen de financiéle kaders van betrokken partijen.

Een bekostigingsmodel is het geheel van afspraken over de te leveren prestaties van de leverancier
die voor vergoeding door de opdrachtgever in aanmerking komen gedurende een bepaalde periode.

Een bekostigingsmodel sluit bij voorkeur aan op de competenties van de leverancier en de doelen
van de opdrachtgever. Waardecreatie ontstaat indien betrokken partijen baat hebben bij het
realiseren van doelen.

Een bekostigingsmodel bestaat uit vier bouwstenen: partijen, prestatie, beloning en de periode. De
bouwstenen zelf bestaan uit variabele kenmerken. Door de kenmerken van een bouwsteen aan te
passen kunnen nieuwe bekostigingsmodellen ontstaan. Het transactiekader presenteert per
bouwsteen mogelijke variaties. Het transactiekader kan door gemeenten en zorgaanbieders worden
gebruikt om bekostigingsmodellen te ontwikkelen.

Gemeenten en zorgaanbieders zijn binnen de WMO vrij om bekostigingsmodellen te ontwikkelen.
Grote delen van de AWBZ worden met korting overgeheveld naar de WMO. Gemeenten moeten
resultaten realiseren met minder beschikbare middelen. Een uitdaging die vraagt om nieuwe
bekostigingsmodellen.

De drie basis bekostigingsmodellen zijn: lumpsum budget, prestatiegerichte bekostiging en de
resultaatgerichte bekostiging.

Resultaatgerichte bekostigingsmodellen zijn gericht op het stimuleren van effectieve zorg in termen
van kwaliteit en kosten. De zorgaanbieder heeft in een resultaatgerichte bekostiging financieel baat
bij het leveren van kwaliteit, omdat complicaties en overbodige verrichtingen voor haar leiden tot
extra kosten.

Door meer zorgaanbieders te betrekken in een bekostigingsmodel zijn sector overstijgende
bekostigingsmodellen te creéren. In sector overstijgende bekostigingsmodellen werken
zorgaanbieders met verschillende disciplines als een coalitie samen binnen een keten. Zij worden als
één aanbieder beloond. Deze vorm van bekostiging stimuleert codrdinatie en continuiteit in de zorg.

Bij populatie bekostiging maakt de opdrachtgever afspraken met een coalitie van aanbieders over te
realiseren gezondheidsuitkomsten voor een afgebakende verzekerden-populatie gedurende een
bepaalde periode. De coalitie van aanbieders draagt gedurende de afgesproken periode het risico
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van de zorguitgaven binnen de afgebakende populatie. In dit systeem is de coalitie naast het leveren
van kwaliteit en onderlinge coérdinatie gebaat bij preventie. In dit systeem komt de focus meer te
liggen op het gezond houden van de populatie in plaats van het uitvoeren van verrichtingen. Het
volume-risico is van de opdrachtgever verplaatst naar de zorgaanbieders.

Elk bekostigingsmodel heeft haar nadelen. Door het toepassen van prikkels zijn de nadelen te
mitigeren. Prikkels zijn vaak gebaseerd op indicatoren. Zo is denkbaar dat binnen een
resultaatgerichte bekostiging, de zorgaanbieder minder aandacht schenkt aan cliénttevredenheid.
Door het toepassen van een financiéle toeslag gebaseerd op een cliénttevredenheid-score kan
gewenst gedrag als nog worden gestimuleerd.

Zorgaanbieders worden meer en meer geconfronteerd met toenemende risico’s in hun exploitatie.
Hun bekostiging gebaseerd op vaste budgetten is gewijzigd naar de huidige prestatiegerichte
bekostiging. In diverse rapporten binnen de zorg wordt een pleidooi gehouden voor een verdere
verschuiving van prestatiegerichte bekostiging naar een resultaatgerichte bekostiging. Steeds meer
komt de focus te liggen op het leveren van nut.

Resultaatgerichte bekostiging is gebaat heldere doelen en meetbare indicatoren. De
zelfredzaamheid-matrix is een hulpmiddel om maatschappelijke doelen te operationaliseren in
concrete doelen. De gemeente moet een visie formuleren ten aanzien van de maatschappelijke
doelen die zij wil bereiken. Op basis van de geformuleerde doelen kunnen zorgaanbieders
beoordelen welke bijdrage zij kunnen leveren bij de realisatie van de doelen.

Bekostigingsmodellen kunnen in samenwerking tussen gemeente en zorgaanbieder worden
ontwikkeld. Door samenwerking kan een model ontstaan dat goed aansluit bij de competenties van
de zorgaanbieder en de belangen van de gemeente. Samen ontwikkelen kost tijd en energie en is
relevant indien beide partijen een strategisch belang hebben bij de relatie. De gemeente en
zorgaanbieder zullen ook zelfstandig bekostigingsmodellen ontwikkelen.

7.2 Aanbevelingen

In deze paragraaf staan enkele aanbevelingen. Bij de aanbevelingen is onderscheid gemaakt in
aanbevelingen voor de gemeente en aanbevelingen voor de zorgaanbieder.

Aanbevelingen voor de gemeente

Houd bekostigingsmodellen eenvoudig.

= Formuleer een visie en deel deze met de zorgaanbieders, denk vanuit cliént.

= Maak een keuze welke onderdelen door de gemeente zelf worden uitgevoerd en welke
onderdelen worden uitbesteed.

= Beoordeel welke onderdelen in gezamenlijkheid met zorgkantoor en zorgverzekeraar kunnen
worden georganiseerd.
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= Beoordeel welke onderdelen in gezamenlijkheid met strategische zorgaanbieders kunnen
worden georganiseerd.

= Beoordeel welke factoren van invloed zijn op het budget, zoals uitvoeringskosten, korter
gebruik van voorzieningen, minder gebruik van voorzieningen.

=  Werk bij resultaatgerichte bekostigingsmodellen met meetbare doelen. De doelen die binnen
de invloedsfeer van de zorgaanbieder liggen zijn het meest geschikt.

= Bestudeer de huidige bekostigingsmodellen van de zorgaanbieder.

= Onderzoek welke risico’s op een acceptabele wijze kunnen worden verlegd naar de
zorgaanbieder.

= Onderzoek wat de zorgaanbieder comfort geeft, zoals zekerheid van inkomsten, continuiteit,
beperking administratieve lasten, marge op de prestaties.

= Liever geen overeenkomst dan een slechte overeenkomst.

Aanbevelingen voor de zorgaanbieder

=  Houd bekostigingsmodellen eenvoudig.

= Ondersteun de gemeente bij het formuleren van haar visie.

=  Maak gebruik van hulpmiddelen, zoals businessmodel Canvas van Osterwalde, bij het
ontwikkelen van bekostigingsmodellen. Dergelijke hulpmiddelen vergroot de creativiteit bij
het vinden van nieuwe kansen. Het stimuleert om na te denken over bijvoorbeeld een
samenwerking met strategische partners, realiseren van doelen bij andere doelgroepen et

cetera.
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Bedenk naast het uitvoeren van zorg ook welke bijdrage de organisatie kan leveren aan een
optimaal leefklimaat. Welke bijdrage kan de organisatie leveren aan het vergroten van
participatie van mensen, verminderen van groei van de vraag naar begeleiding en verzorging,
de ondersteuning van mantelzorgers en vrijwilligers verbeteren, inzetten van faciliteiten van
de zorgaanbieder voor andere doelgroepen.

Analyseer in gesprek met de gemeente:
= de doelen
= derisico’s van de gemeente
= de mogelijke bezwaren
= hoe maak je het de gemeente gemakkelijk

Analyseer op welke wijze de gemeente door het rijk wordt gefinancierd voor haar taken en
analyseer het systeem dat de gemeente hanteert in de allocatie van haar eigen middelen.

Beoordeel welke doelen door de inspanning van de organisatie kunnen worden beinvloed,
onderzoek of eventueel in samenwerking met partners gelijktijdig meerdere doelen

gerealiseerd kunnen worden.

Liever geen overeenkomst dan een slechte overeenkomst.
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8. Bijlagen

8.1 Bijlage ZZP prestatiebeschrijving

Beschut wonen met begeleiding en intensieve verzorging

Cliéntprofiel

Deze cliéntgroep heeft vanwege omvangrijke somatische problematiek behoefte aan | Gemiddelde scores beperkingen

begeleiding en vooral ook intensieve verzarging, in een beschutte woonomgeving.

De cliegnten hebben ten aanzien van sociale redzaamheid hulp nodig betreffende B Soclaie redzzzmhekd

deelname aan het maatschappelijk leven, besluitnemings- foplossingsvaardigheden,
0O PFsychosoclaz lcognitic!

uitvoeren van eenvoudige taken en dagelijkse routine. Betreffende de communicatie
OaDL

is veelal toezicht of stimulatie nodig. Betreffende het uitvoeren van complexere
taken en het huishoudelijke leven moet vaak avername van zorg plaatsvinden. Er is
vaak sprake van een beginnend verlies van regie over het dagelijks leven.

B Hobilitit

B varplging

De clieénten hebben vanwege het verlies aan geestelijke spankracht ten aanzien van

O Sedragsprabiematial

verschillende psychosociale /cognitieve functies vaak hulp, toezicht of sturing nodig;
het betreft concentratie, geheugen en denken, motivatie en psychosociaal

welbevinden.
Aard van de psychiatrische problematiek

Ten aanzien van ADL hebben de cligénten op verschillende terreinen hulp nadig, het

betreft de kleine verzargingstaken, de zorg voor tanden, haren, nagels en huid, het
passieve aan

wassen en kleden en de toiletgang. Bij het eten en drinken is vaak toezicht en

stimulatie nodig.

Ten aanzien van mobiliteit binnenshuis en het bewegen/maken van transfers
(opstaan/zitten, infuit bed) hebben cliénten regelmatig behoefte aan hulp.
Betreffende de mabiliteit buitenshuis is vaak hulp of overname van zorg nodig.

Clignten kunnen een kwetsbare gezondheid hebben vanwege een chronische ziekte

die voortdurende verpleegkundige aandacht vereist.

Bij deze cliénten is meestal geen sprake van gedragsproblematiek. Aard van het begeleidingsdoel

Bij deze cliénten is meestal geen sprake van psychiatrische problematiek.

De aard van het begeleidingsdoel is bij deze cliénten gericht op begeleiding bij
achteruitgang of op stabilisatie.

De zorgverlening is voortdurend in de nabijheid te leveren en wordt op meerdere Stabllisatie

momenten per dag geboden.

Het beperkingenbeeld van deze cliénten verandert langzaam tot snel.

Begelelding bij

onowikkelngs-
achterulbgang

De dominante grondslag voor dit cligntprofiel is meestal een somatische

cht
ziekte /aandoening. e
Voorbeelden van clientgroepen zijn:
. Bewaoners somatische meerzorg in het verzorgingshuis.
L] Lichte somatische bewaners in een verpleeghuis.
Functies en tijd per cliént per week
Woonzorg Dagbesteding Behandelaars (BH) Totaaltijd
Functie BG py VP Is integraal anderdeel van het ZZP. | Bij de zorgverlening zijn Inclusief dagbesteding:
- - - behandelaars betrakken. 9,5 tot 11,5 uur
Ja ja ]a
Verblijfskenmerken

Setting: beschut wonen.
Nachtdienst: wakende wacht.

Leveringsvoorwaarde: voortdurend in de nabijheid.




8.2

DOMEIN

1 - acute problematiek

2 - niet zelfredzaam

Bijlage Zelfredzaamheid-matrix GGD Amsterdam

erkt zelfredzaam

4 - voldoende zelfredzaam

5 - volledig zelfredzaam

huisvesting en/of huidige huur/
hypotheek is niet betaalbaar;
dreigende huisuitzetting

maar slechts marginaal
toereikend; in onderhuur; niet-
autonome huisvesting

toereikende huisvesting; (huur)
contract met bepalingen;
gedeeltelijk autonome huisvesting

Inkomen Geen inkomsten, hoge en Onveldoende inkomsten en/of Komt met inkomsten aan Komt aan basisbehoeften Inkemsten Zijn voldoende, goed
groeiende schulden spontaan of ongepast uitgeven, | basisbehoeften tegemoet; gepast | tegemoet zonder uitkering; heeft | financieel beheer; heeft inkomen
groeiende schulden uitgeven; indien sprake is van schulden in eigen beheer en deze | en mogelikheid om te sparen
schulden zijn deze tenminste verminderen
stabiel; bewindvoering/
inkomensbeheer
Dagbesteding Geen dagbesteding en Geen dagbesteding maar geen Laagdrempelige dagbesteding/ Hoogdrempelige dagbesteding/ | Vast werk of volgt opleiding hoger
verorzaskt overlast overlast arbeidsactivering arbeidstoeleiding of dan startkwalificatie
seizoensgebonden werk
en/of volgt opleiding voor
startkwalificatie
Huisvesting Dakloos en/of in nachtopvang | Voor wonen ongeschikte In veilige, stabiele huisvesting Huishouden heeft veilige, Huishouden heeft veilige,

toereikende huisvesting; regulier
(huur)contract; autonome huis-
vesting

Gezinsrelaties

Sprake van huiselijk geweld,
kindermishandeling of

verwaarlozing

Leden van het gezin gaan
niet goed met elkaar om;
potentieel huiselijk geweld,
kindermishandeling of

verwaarlozing

Leden van het gezin erkennen
problemen en proberen negatief

gedrag te veranderen

Relationele problemen tussen
leden van het gezin zijn niet

[meer) aanwezig

Communicatie tussen gezinsleden
is consistent open; gezinsleden

ondersteunen elkaar

Geestelijke
gezondheid

Een gevaar voor zichzelf
of anderen; terugkerende
suicide- ideatie; ernstige
moeilijkheden in het dagelijks
leven door psychische
problemen

Terugkerende geestelijke
gezondheidsproblemen die het
gedrag kunnen beinviceden,
maar geen gevaar voor zichzelf/
anderen; aanhoudende
functioneringsproblemen door
psychische symptomen

Milde symptemen kunnen
aanwezig Zijn maar zijn

gaand; enkel matige
functioneringsmoeiljkheden
door psychische problemen;
behandeltrouw is minimaal

Minimale symptomen die
voorspelbare reactie zijn op
stressoren in het leven; marginale
beperking van functioneren;
goede behandeltrouw

Symptomen zijn afwezig of
zeldzaam; goed of superieur
functicneren in een groot aantal
diverse activiteiten; niet meer dan
de dagelijkse beslommeringen of
zorgen

gezondheid

Heeft direct medische
aandacht nodig; een

noodgeval/ kritieke situatie

Een (direct/chronische) medische
aandoening die regelmatige
behandeling vereist en die op
dit moment niet behandeld
wordt en matige beperking van
(lichamelijke) activiteiten t.g.v. en
lichamelijk gezondheidproblesm

Een (chronische) medische
aandoening wordt behandeld;
behandeltrouw is echter
minimaal en de lichamelijke
gezondheidproblemen leiden tot
een lichte beperking in mobiliteit
en activiteit

Erkent behoefte aan

hulp veor de (chronische)
medische aandoening; goede
behandeltrouw

Er zijn geen directe of voort-

durende medische problemen

DOMEIN

1 - acute problematiek

2 - niet zelfredzaam

perkt zelfredzaam

4 - voldoende zelfredzaam

5 - volledig zelfredzaam

Verslaving Voldoet aan criteria Voldoet aan criteria voor Gebruik binnen de laatste zes Clignt heeft gedurende de Geen middelengebruik/misbruik
voor ernstig misbruik/ verslaving; preoccupatie met maanden; aanwijzingen voor aan | laatste zes maanden gebruike in de laatste zes maanden
verslaving; resulterende gebruiken en/of bemachtigen middelengebruik gerelateerde maar er zijn geen saciale,
problemen zijn zo emstig van middelen; afkick- of afkick- sociale, werkgerelateerde, werkgerelateerde, emotionele of
dat institutionalisering of ijkend gedrag zichtbaar; emotionele of fysieke problemen; | fysieke problemen ten gevolge
hospitalisatie noodzakelijk gebruik resulteert in ontwijken gebruik interfereert niet met van het gebruik zichtbaar; geen
kan zijn of verwaarlozen van essentiéle essentiéle activiteiten van het aantoonbaar voortdurend of

activiteiten van het dagelijks leven | dagelijks leven; behandeltrouwis | gevaarlijk middelengebruik,
minimaal goede behandeltrouw

ADL- Ernstige beperkingen op Belangrijk probleem op één of Voorziet in de meeste maar Voorziet in alle basisbehoeften Geen problemen van deze aard;

vaardigheden alle of bijna alle gebieden meer gebieden van zelfzorg (eten, | niet alle basisbehceften van het van het dagelijks leven; alleen goed in staat op alle gebieden te
van zelfzorg en complexe wassen, aankleden, naar toilet dagelijks leven; de zelfzorgisop | endergeschikte problemen functioneren
vaardigheden gaan) en belangrijk onvermogen | peil, maar belangrijk onvermogen | (bijvoorbeeld slordig zijn,

tot het uitvoeren van meerdere tot uitvoeren van één of meerdere | gedesorganiseerd)
complexe vaardigheden complexe vaardigheden

Sociaal netwerk Gebrek aan noodzakelijke Familie/vrienden hebben niet Enige steun van familie/ Voldoende steun van familie/ Gezond sociaal netwerk. Geen
steun van familie/ de vaardigheden/financiéle vrienden. Enige contacten wrienden. Weinig contacten met foute rienden
vrienden. Geen contacten mogelijkheden om te helpen. buiten eventuele foute eventuele foute vrienden
buiten eventuele foute Nauwelijks contacten buiten vriendenkring. Duidelijk probleem
wriendenkring. eventuele foute vriendenkring. in maken of onderhouden van
Ernstig en kommervol Blijvend, belangrijk probleem ondersteunende relaties
sociaal isolement als gevolg van actief of passief
wegens onvermogen tot terugtrekken uit sociale relaties
communiceren met anderen
en/of wegens terugtrekken uit
sociale relaties

Maatschappelijke | Niet van toepassing Maatschappelijk geisoleerd Nauwelifks participerend in Enige maatschappelijke Actief participerend in de

participatie door crisissituatie; in en/of geen sociale vaardigheden | maatschappij; gebrek aan participatie (bijv. adviesgroep, maatschappii
“overlevingsmodus’ en/of gebrek aan motivatie om vaardigheden om betrokken te steungroep) maar er zijn

deel te nemen raken hindemnissen zoals mobiliteit,
discipline, of kinderopvang
Justitie Zeer regelmatig (maandelijks) | Regelmatig (meerdere keren per Incidenteel contact met politie/ Zelden contact met politie/justitie | Geen contact met pol

contact met politie/ justitie.

Openstaande zaken

jaar) contact met politie/justitie.

Lopende zaken

justitie. Geen lopende zaken

Strafblad

Geen strafblad
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