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Geachte

Uw zeer diplomatieke beantwoording aan mijn brief, gaat voorbij aan mijn
grote zorg, dat de huidige zorgverzekeraars nu gewone in de zakenmarkt oper
erende bedrijven zijn geworden met een absoluut en duidelijk winstoogmerk,
i.p.v. het voormalige NUTSbedrijf zonder winstoogmerk.

De E.B. van 220.-- was al niet direct nodig, gezien de kasinhoud en moest
toen ook nog worden verhoogd naar 350.—- (Waarom) en daarna weer 10.——.

E.e.a. blijkt een uitgesproken “Farce’ te zijn, gezien de overmatig opgepotte
miljarden die de gezamelijke verzekeraars in kas blijken te hebben.

Het zgn. scherpe inkopen door de verzekeraars, brengt met zich, dat de kans
bestaat, dat de kwaliteit uit het oog verloren wordt en het uitsluitend nog
om de winst gaat.

De genoemde doeimnatige werkwijze KUNNEN een concurerende premie bieden, edoch
welke verzekeraar heeft dat tot heden gedaan?.

U beweert, te hebben gezien, dat de verzekeraars een deel van hun winst via
een lagere premie teruggeven aan de verzekerden.

Dat moet ook niet zo moeilijk zijn, na het invoeren van de genoemde E.B.

Als ii de door mij meegestuurde mediaberichten eens goed doorleest, dan zult
U met mij eens zijn, dat hier niemand vrolijk van kan worden.

Onze A.O.W. is al jaren zo goed als gelijk gebleven en door de jaren niet aan
gepast aan indexeringen of andere loon— en prijsafspraken en zelfs de zgn.
zorgtoeslag heeft men verlaagd.

Het werkelijke zoigsysteem is in de loop der tijd via partijpolitieke uitruil
van standpunten samengesteld in de vorm van een kwartetspel, Heb jij voor mij,
dan heb ik voor jou

Het is toch onvoorstelbaar, dat er in den Haag bij de Ministeries geen elite
aanwezig is die kans zien om dezoverzekerings problematiek in goede banen
te leiden en rekening te houden :net de Nederlandse bevolking.

De bijgevoegde mediaberichten liegen er niet om en bieden Uw Ministerie de
mogelijkheid, deze tenminste te onderzoeken.

Ristaurateur
TeL/Fax:

Tot zover vebl1 met vriendelijke groeten,



IJe
verzekeraar

nçemt het over
H

etis één ding dat de zorg-
verzekeraars zo nu en
dan om de spreekwoor
delijlçe hoek van zijn
spreekkamer in de Are

sterdamse Pijp komen kijken, maar
straks dreigen ze zich ook nog com
fortabel te maken In de stoel van
huisarts Joost Leferink (48) én die van
zijn patiënt. “Vanuit medisch oog
punt is het heel prettig dat ik samen
met mijn patiënt met hartproblemen
kan bepalen welke cardioloog hem
het best kan helpen die kennis ligt
in deze praktijk.” Leferink is sinds
twaalf jaar huisarts, waarvan zeven
jaar bij Huisartsen Rustenburg.
“Maar straks zijn we overgeleverd
aan een zorgverzekeraar die de kno
pen al heeft doorgehakt.”

Door zijn ervaring weet hij naar wel
ke zorgverlener liii zijn patiënt moet
verwijzen — als het even kan In de l
gen buurt. Maar hoe stelt een verze
keraar vast wat de beste zorg voor
diezelfde patiënt is? “Met het oog op
de bezuinigingen. Wie zegt mij dat
geld niet leidend is?”

Het zit Leferink bepaald niet lekker,
de wending die het Kamerdebat over
de Zorgverzekeringswet genomen
heeft. De kleine verzekeraar DSW
spreekt al van een oligopolie nu de
vier grote verzekeraars Achmea, VGZ,
CZ en Menzis ruim negentig procent
van de markt in handen hebben. Met
de komst van een nieuwe zorgpolis
zonder vrije artsenkeuze heeft het
machtsblok het steeds meer voor het
zeggen, menen zorgverleners.

Stella Zonneveld van Huisartsen-
kring Amsterdam: “We zien liever
geen marktwerking in de zorg, maar
als die er dan toch is, dan liever één
met veel meer kleine verzekeraars.
Zorgverleners krijgen nu vaak sim
pelweg een c9ntract toegestuurd
waar ze het mee moeten doen.”

De Vereniging van praktijkhouden
de huisartsen (VPH) voelde zich ge
noodzaakt aangesloten artsen op te

roepen vandaag het werk een uur stil
te leggen.

Leferink: “Er is een duidelijke ont
wikkeling gaande. De verhouding
van patiënt, zorgverlener en zorgver
zekeraar trekt helemaal scheef. De
nieuwe zorgpolis zalde keuzevrijheid
van patiënten ernstig beperken, en
de macht van de verzekeraars vergro
ten. Huisartsen blijven buiten schot,
tandartsen, fysiotherapeuten en psy
chologen waarschijnlijk ook maar
voor hoe lang nog?”

De zorgpolis met vooraf vastgelegd
aanbod pakt hoe dan ook nadelig uit
voor patiënten en huisartsen, zeggen
de artsen. De polis wordt goedkoper,
maar zijn mensen zich voldoende be
wust van de beperkingen? “Er wordt
maar van uitgegaan dat men goed uit
zoekt welke polis geschikt is, maar in
de spreekkamer merken wij dat pa
tiënten toch niet zo goed geïnfor
meerd zijn,” zegt Zonneveld. “We
vrezen dat mensen straks de goedko
pe optie kiezen, zonder de conse
quenties te overzien.”

Ze wijst op het Amsterdarnse Sloter
vaartziekenhuis dat vorig jaar enige
tijd geen contract had met Achmea.
“Dan zie je direct de effecten: ilis je
een patiënt op dat moment naar een
goede specialist in het Slotervaart
stuurt, mag hij de kosten zelf beta
len.”

Maarde onrust begint eigenlijk
al in Leferinks spreekkamer.
“Als hier een reumapatiënt

binnenkomt, bespreken we zijn
klachten en besluiten we welke speci
alist het meest geschikt zou zijn—niet
bij welke zorgverzekeraar de patiënt
loopt.” In de toekomst wordt dat juist
de hamvraag bij patiënten met een
zorgpolis zonder vrije artsenkeuze.
“Dan ben ikm1ntn kwijt om vast te
stellen naar welke specjahst hij
mag — minuten die ik liever aan de
patiënt zelflestèed. Vervolgens ont
dek ik dat de specialist naar wie onze

voorkeur uitgaat, niet gecontracteerd
is en dat ik van de meeste namen op
de lijst nog nooit heb gehoord. Hoe
kan ik mijn patiënt dan goed advise
ren?”

De nieuwe, goedkopere zorgpolis
tast zo het gezag van de huisarts aan,
vindt hIj. Immers: de zorgverzekeraar
heeft voor de patiënt de mogelijke
zorgverleners al geselecteerd, daar
komtde huisarts niet meeraan te pas.
En dat terwijl die huisarts juist een
uitgebreid netwerk heeft in zijn eigen
gemeente en buurt — van de wijkver
pleegkundige tot de psychiater en de
oogarts in het ziekenhuis.

“Doordat ik hier al zeven jaar zit,
weet ik welke fysiotherapeut goed is

‘Straks moet ik
eerst bespreken
waar de patiënt
verzekerd is’

met knieën, welke diëtist wat prakti
scher is ingesteld en welke juist meer
aandacht heeft voor de psychologi
sche kant. Het is fijn om te kunnen
verwijzen naar zorgverleners in wie je
vertrouwen hebt, 6ôk omdat de pa
tiënt jou vertrouwt. Dat scheelt al
snel een paar vervolgafspraken.”

Voor de persoonlijke voorkeuren
van de patiënt is bij de goedkopere
variant eveneens minder ruimte. Een
familielid is ooit goed geholpen in re
validatiecentrum X in Amsterdam,
maar nu de patiënt zelf moet revali
deren, behoortX niet tot de opties; hij
kan naar revalidatiecentrum Y in Hil
versum 6f de kosten van de reva]ida
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Commentaar 1
Zorguitgaven
De collectieve uitgaven In de zorg zijn weliswaar afge
remd,niaarde solidariteltis In hetgeding.

DE IOLKSKRAHT
VRIJDPG 16 MEI 2014

D
espectaculaire groei van de zorguitgaven lilktten
e1ndeVoorhet eerst in vijftien jaarstegen de uit
gaven met minder dan 2pa ocent. Een trendbreuk,
zo constateert het Centraal Bureau voor deStatis

tiek( QS) datdecljtershekefldmaakte.
De cijfers wijzen zonder meerin degoede richting. Zonder

irastlsche ingrepen dreigden dezorgkosten in 2040 op te
tot 31 procentvan het bruto birmenlands product. De
en blijven totnogtoe ruln is procent van het bbp. Dit

vooral het gevolg an forsebezuinigingen en de beperking
van de toegang tot zorg.
5 Hetkabinet heeft de afgelopen jaren sterk gestuiirdop af-
vlakkingvn de groei uccesvo1waren met naipe de afspra-
ken die ministerSchippers van Volksgezondhekl wist te ma
ken met zargverleners Over maximeringvari de omzetgroei.
In het zogeheten zorgakkoord is afgespro1tLdatde zorg
jaarlijks met maximaal i,s procent mag groeien. Die af
spraakheeftzo rgvei zekeraars de ruimte gegeven scherp te
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Dedjferswijzen inde 1

goede richting 1

onderhandelen met zorgverleners overprijs en kwaliteit
vanbehandelingen. ..?

De ruimtevooronderhandelingheeftechteroOkeefl
duwzijde.KleineofzelfstancligezorgaanblederSkuanerihet
amper opnemen tegen de inkoopmachtvan de grote zorg
verzekeraars en worden gedwongen in te stemmen met-
vaak- te lage tarieven metals risico kopje onder te gaan. Het
isgöedwanner metscherpeonderhandelingenluchtUitde
marktwordtgepompt, zoals is gebeurd met de merkgenees
middelen tenbehoevevangeneriekemiddeIefln1aarhet
mag niet zo zijn dat op deze manier kleine Innovatieveaan
bieders uit de markt worden geduwd.

Kortom, er Is een grens aan beperking van de volumegroci
merprijs- en volumeonderhandelingen. De echte trend
bretikrnöet kernenvan beperklngvande zorgvraag. Ditge
beurt nietzolangzorgverleners beter betaaidworden naar
mate ze meer medische vernchtmgen doen Dan stijgt de
zorgconsumptie gewoon door. De rekening wordt ondertus
sen neergelegd op het bord van de paUënt.Die betaalt steeds
hogere eigen bijdrenenen hoger eigen risico. Met hetbe
teugelen vandt tievezat iltgaven dreigt zo çle soikla
-,-,--.-1

- Carhjne Vos 1

DE VOLKSKRANT - -

zATERDAG24MEl20t4

îKabinet kan tekort op begroting terugschroeven

Meevallervan 1,6 miljard
bij zorg en klilderopvang
Van onze verslaggevers
Robert Glebels, Jan Hoedeman

DEN HAAG Ondanks 700 miljoen
lageregasopbrengsten weet het
kabinethet tekort op debegroting
dit jaarnaarbeneden tebrengen.
De zorgIncasseerteen meevaller
van 600 miljoen euro en aan so
ciale zekerheid wordt 1 miljard
minder uitgegeven dan gepland.
Datstaat volgens betrouwbare
bronnen in deVoorjaarsnota dle
woensdag uitkomt.

Die nota geeft een tussenstand van de
overheidsfinanciën van hetlopende be
grotingsjaar.

Het kabinet reserveert een groot deel
van de meevallers voor wensen van de
driegedoogpartijen D66,ChristenUnie
en SGP de C3. Die spraken in januari af
na verschljningvan de Voorjaarsnota te
gaan onderhandelen over de wijze
waarop de Iageregasopbrengsten wor
den gecompenseerd.

Eind januari besloot minister Kamp
van Economische Zaken na grote on
rust in Groningen de gaskraan iets
dicht te draaien. Hij schatte dat daar-

door dit jaar 700 miljoen minder in de
schatkist zou rollen, volgend jaar
600 miljoen en in 20161 miljard euro.
‘Natuurlijk’ hebben de besluiten van
het kabinet financiële consequenties,
zei minister Dijsselbloem van Finan
ciën in januari.

Dijsselhloem bal in die nota zijn be
grote uitgaven in drie delen uiteen val
len:uitgaven aan de zorg, aan de sociale

Groot deel wordt
gereserveerd voor
wensen van de drie
gedoogpartljen

zekerheid en aan de rest zoals onder
wijs, defensie en rente. De som van die
delen hoort nul te zijn. Tegenover de
‘onderschrijdingen’van 600 miljoen in
de zorgen i miljard in de sociale zeker
heid - vooral door minder kinderop
vang - staat een ‘overschrijding’ in het
resterende deel van 1,5 miljard.

De gasopbrengsten staan niet in

dezezogenoemde uitgavenkaders om
dathet inkomsten zijn. De keuze is aan
het kabinet: of het begrotingstekort
loopt op door minder gasgeld, of er
wordtgeprobeerdcompensatiete zoe
ken in minder uitgaven. Daarovermoet
hetkabinetdan metdeC3 onderhande
len.

In de 1,5 miljard overschrijding zit
geld gereserveerd om die onderhande
lingen te versoepelen. Maar er wordt
ook geld opzij gezet om een statistisch
probleem op te lossen. Dat komtomdat
vanuit de El) een nieuwe definitie
wordt gehanteerd voor het begrip
‘bruto binnenlands product’, dat staat
voor de omvangvan een economie.

Door die nieuwe definitie zal de Ne
derlandse economie op papiermet mo
gelijk4 procentgroeien. Dat paktzowel
gunstig als ongunstig uit. Het begro
tingstekort en de staatsschuld worden
automatisch kieinerorndatdiezijn uit
gedrukt als percentage van het bbp.
Maar de uitgaven aan ontwikkelingssa
menwerkingen aan de Europese Unie
nemen toe, omdat ook die zijn uitge
drukt in procenten bbp. Die extra uitga
ven zitten ook in de overschrijding van
1,5 miljard.

Ten eerste
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Ministerie van VoU<sgezondheid,
Welzijn en Sport

> Retouradres Postbus 20350 2500 EJ Den Haag

Hoornvlies Patiënten Vereniging Directoraat Generaal

T a -

_____________

Langdurige Zorg
Directie ZorgverzekeringenPostbus 557

2300 AN LEIDEN Bezoekadres:
Rijnstraat 50
2515 XP Den Haag
T 070 34079 11
F 070 340 78 34
Postbus 20350
2500 EJ Den Haag
www.rijksoverheid.nI

Kenmerk
576725- 122607-Z

Datum 02 SEP. 2014
Betreft Uw brief d.d. 3 juni 2014, referentienr 20 14-4420 correspondentie uitsluitend

richten aan het retouradres
met vermelding van de
datum en het kenmerk van
deze brief.

Geachte

Op 3 juni jongstleden schreef u mij een brief waarin u uw zorgen uit over de
voorgestelde wijziging van artikel 13 van de Zorgverzekeringswet (Zvw). Zoals u
wellicht heeft vernomen is het wetsvoorstel waarin deze wijziging wordt vorm
gegeven inmiddels aangenomen door de Tweede Kamer. Ik verwacht dat de Eerste
Kamer binnenkort tot behandeling van het wetsvoorstel over gaat,

U maakt zich zorgen over de keuzevrijheid van de patiënt. U geeft aan dat
hoornvliespatiënten voor hun zorg afhankelijk zijn van ‘superspecialisten’ en dat
verzekerden door de wijziging meer afhankelijk worden van de door de
zorgverzekeraar afgesloten contracten. U geeft aan dat verzekerden mogelijk
gedwongen worden om over te gaan naar een andere zorgverlener en
keuzevrijheld alleen mogelijk Is door van ziektekostenverzekeraar te wisselen.

Met de wijziging van artikel 13 Zvw wordt het ‘hinderpaalcriterium’ losgelaten,
zodat verzekeraars zelf de hoogte van de vergoeding voor niet
gecontracteerde zorg kunnen bepalen. Op die manier zijn zorgverzekeraars beter
in staat hun verzekerden te stimuleren zorg te gebruiken bij zorgaanbieders die
gecontracteerd zijn en waarmee afspraken zijn gemaakt over prijs en kwaliteit. De
wijziging is niet van toepassing op onder andere huisartsenzorg, fysiotherapie en
dieetadvisering. Maar wel op onder andere de medisch specialistische zorg en de
GGZ.

Keuzevrijheid van verzekerden is een belangrijk aspect in ons stelsel. Daarom
kunnen verzekeringsplichtigen op dit moment kiezen voor een natura- of
restitutiepolis, kunnen ze jaarlijks van zorgverzekeraar wisselen en is een
naturaverzekeraar verplicht om zoveel zorg te contracteren, dat zijn verzekerden
die op de zorg zijn aangewezen, deze binnen redelijke termijn en afstand kunnen
verkrijgen. In de praktijk betekent dit laatste dat verzekerden de keuze hebben uit
meerdere zorgaanbieders.
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Ook bij zeldzame aandoeningen moeten zorgverzekeraars ervoor zorgen dat er
voldoende zorg Ingekocht wordt, zodat zij aan hun zorgplicht voldoen.

Daarnaast wordt door de wijziging meer differentiatie In het polisaanbod mogelijk.
Naast de reeds bestaande restitutiepolis waarbij men volledige keuzevrijheid heeft
(men heeft recht op een vergoeding van zorg tot maximaal het bedrag dat in
redelijkheid binnen de Nederlandse omstandigheden passend is, ongeacht of de
aanbieder gecontracteerd is) en de combinatiepolis (de verzekerde heeft bij
bepaalde prestaties recht op zorg in natura bij gecontracteerde zorgaanbieders en
bij bepaalde prestaties recht op een vergoeding), kunnen verzekeraars diverse
vormen van naturapolissen aan gaan bieden.

Al met al blijft de keuzevrijheid voor de verzekerde in stand en valt er door de
mogelijkheid om meer diversiteit aan te brengen in de polis, zelfs meer te kiezen
voor de patiënt.

Tevens geeft u in uw brief aan dat zorgverzekeraars geen toelichting geven op de
keuzes die zij maken bij het coritracteren van zorg. Ik zie dat hier sprake is van
‘work-in-progres’. Zorgverzekeraars maken steeds meer werk van het in kaart
brengen van verschillen op gebied van kwaliteit en prijs tussen zorgaanbieders.
Veel zorgverzekeraars hebben op hun websites documenten gepubliceerd over hun
inkoopbeleid en met welke criteria zij daarbij rekening houden. Via de
voorgestelde wetswijziging zullen zorgverzekeraars verplicht worden hun
inkoopbeleld over het komende kalenderjaar (t) transparant te maken voor 1 aprIl
t-1. Op die manier krijgen niet alleen zorgaanbieders maar ook verzekerden meer
inzicht in de keuzes die de verzekeraar maakt bij het contracteren van zorg. Dat Is
dus een verbetering ten opzichte van de huidige situatie.

Tevens ontstaat door de voorgestelde wetswijziging een prikkel voor
zorgverzekeraars om uiterlijk zes weken voorafgaand aan het nieuwe polisjaar
bekend te maken welke zorgaanbieders zij gecontracteerd hebben. Dit zet druk op
zorgverzekeraars om tijdig hun contracten met zorgaanbieders te sluiten. De
zorgverzekeraar zal namelijk de volledige kosten van zorg moeten vergoeden als
een verzekerde zes weken voor het einde van het jaar niet had kunnen weten dat
een door hem ingeroepen zorgaanbieder niet gecontracteerd was. Hiermee wordt
de transparantie voor de verzekerde vergroot. Voor de verzekerde is dan namelijk
zes weken voorafgaand het nieuwe polisjaar bekend welke zorgaanbieders zijn
gecontracteerd. Dit kan hij dan mee laten wegen bij de keuze voor een
zorgverzekering.

Voorts geeft u aan dat het premieverschil groter zal worden en een tweedeling zal
ontstaan. Zoals ik eerder in deze brief aan heb gegeven, wordt een grotere
diversiteit aan polissen mogelijk. De verwachting is dat de naturapolis, waarbij de
verzekeraars afspraken maakt met de zorgaanbieder over prijs en kwaliteit,
goedkoper maar ook beter zal worden dan de restitutlepolis, waarbij deze
afspraken niet zijn gemaakt.

Directoraat Generaal
Langdurige Zorg
Directie Zorgver-zekeringeri

Kenmerk
576725- 122607-Z
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De zorgtoeslag zorgt ervoor dat de toegang tot alle polissen voor iedereen
gegarandeerd is.

Ik hoop u hiermee voldoende te hebben geïnformeerd.

Hoogachtend,

de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport/

Directoraat Generaal
Langdurige Zorg
Directie Zorgverzekeringen

Kenmerk
57672 5-12 2607-Z
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zorgaanbieder

Meer dan 90% van de Nederlanders heeft een
zogenaamde naturapolis bij een zorgverzekeraar
afgesloten:Dat betekent dat zij zich voor al hun zorg
moeten wenden tot een zorgverlener die met die
zorgverzekeraar een contract heeft gesloten. Als
een verzekerde ervoor kiest om bij een andere (niet
gecontracteerde) zorgverlener zorg te vragen, mag
dat. In dat geval hoeft de zorgverzekeraar de kosten
van die zorg slechts voor een gedeelte te
vergoeden. Deze vergoeding mag volgens de
Zorgverzekeringswet echter niet zo laag zijn dat dit
een ‘feitelijke hinderpaal is voor verzekerden om
zorg bij een niet-gecontracteerde zorgaanbieder in
te roepen. Dat volgt uit de Zorgverzekeringswet en

D1O8 (

daarmee wordt beoogd om een vrije artsenkeuze
voor verzekerden te waarborgen. Wat de minimale
concrete hoogte van de vergoeding in deze gevallen
moet zijn, is aan de praktijk overgelaten en dus niet
duidelijk, In de meeste gevallen wordt een
vergoedingspercentage van circa 80% gehanteerd.

De bedoeling is dan dat 20% door de verzekerde
zelf aan de zorgverlener wordt betaald. In de praktijk
schelden die zorgverleners die 20% meestal kwijt.
Sinds kort hanteren zo goed als alle
zorgverzekeraars een veel lager percentage,
bijvoorbeeld 50 of 60%. De toezichthouder op de
zorgmarkt, de Nza, vindt dit prima, de rechter niet.

Voor 2013 had zorg verzeke raar CZ in haar polisvoorwaarden opgenomen dat de kosten van medisch
specialistische GGZ door riiet-gecontracteerde zorgaanbieders voortaan nog maar voor 50% van het
gemiddeld gecontracteerde tarief zouden worden vergoed. In 2012 was dat nog 75%. De GGZ-instelling
Momentum vond dit percentage te laag en spande daarom een procedure aan bij de rechtbank in Breda. De
rechter was het met Mômentum eens. De rechter oordeelde dat het lage percentage inderdaad een te hoge
drempel opwierp voor verzekerden om naar een niet-gecontracteerde aanbieder te gaan. Volgens de
rechtbank dwingt deze lage vergoeding CZ-verzekerden ertoe om zich te wenden tot de door CZ
gecontracteerde zorgaanbieders, waardoor de vrije artsenkeuze wordt ingeperkt.
Deze rechtspraak zal niet zonder gevolgen zijn voor andere zorgverzekeraars die het vergoedingspercentagein de afgelopen jaren stapsgewijs hebben afgebouwd. Zorgverzekeraars mogen er immers niet zomaar voor
kiezen om de vergoeding van niet-gecontracteerde zorg aanmerkelijk te verlagen.
Voor niet-gecontracteerde zorgaanbieders heeft deze uitspraak tot gevolg dat zij mogen rekenen op
een vergoedingspercentage van rond de 80%. Voor patiënten betekent deze uitspraak dat zij Vrij Zijn
om hun eigen zorgaanbieder te kiezen en dat zij niet worden gedwongen om naar een
gecontracteerde zorgaanbieder te gaan.

In 2015 onstaat vrijwel zeker een heel andere situatie, met verder ingeperkte keuze bij de naturapolis.Stap daarom bijtijds over naar een ECHTE RES TITUTIEVERZEKERAAR zoals ONVZ (wwwonvz.nl).
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1O.2.e Wob, tenzij anders is aangegeven. Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Doc. 109

Minister

— Alternatief 1.

Directie
Zoi-gverzekeringen
Cluster Internationaal

Ontworpen door

Senior Beleidsmedewerker

T O?O--,
@minvws.nI

WJZ.EZ1
WJZEZE,

Cluster Verzekeringsmarkt
Cluster internationaal
WJZr—
WJZr

H:\artikel 13\109.Nota aan
minister; uitspraak
aanbesting CZ. docx

Ik adviseer u

zzzzzzir

— Alternatief 2: 2.g en 11.1
— k

‘.‘.: Er zijn zeker
argumenten voor dit alternatief, zoals:
o

____

jzzzz .. 1

nota
(ter beslissing) Uitspraak in jkort geding:
instelling en daarom aanbestedingsplichtig

Datum
25juni 2014

Kenmerk
123135

CZ is pu bliekrechtelij ke Zaaknummer

Afschrift aan
DZ

Paraat directeur DGCZ Directeur W]Z Directeur Z

Aanleiding voor deze nota
Vraag of VWS zich als partij moet voegen in spoedappèl in een geding tussen
CZ Zorgverzekeraar en Hollister BV (zorgaanbieder). Rechtbank in kort geding
heeft geoordeeld dat CZ als zorgverzekeraar een publiekrechtelijke instelling
is en een aanbestedende dienst in de zin van de Aanbestedingswet.
lO2genhll

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
— Ik adviseerifO2éjii ...

.....3 S
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Doc. 109

o 10.2.g en 11.1 Directie Zorgverzekeringen
cluster Internationaal

___________________________________________________________

Kenmerko 1O.2.g en 11.1
123135o 10.2.genhl.1

Ik adviseer u

[Z —:

0

ifli ii

o 10.2.9 énl
o lO2genlI1— .

o m-

o

3 Samenvatting en conclusies
Uitspraak rechtbank
De rechtbank in kort geding heeft geoordeeld dat CZ als zorgverzekeraar een
publiekrechtelijke instelling en een aanbestedende dienst is in de zin van de
Aanbestedingswet.

Motivering rechtbank
De rechtbank heeft daarbij overwogen dat publiekrechtelijke instellingen ook
rivaatrechtelijke ondernemingen kunnen zijn (arrest Hof: HvJ EU 13 januari
2005, C-84/03, ro. 27 en 28; Commissie vs Spanje).
Een publiekrechtelijke instelling is een instelling die specifiek ten doel heeft te
voorzien in behoeften van algemeen belang, anders dan van commerciële of
industriële aard, die rechtsnersoonliikheid bezit en waarvan (om.) de
activiteiten in hoofdzaak door de staat, een provincie, een gemeente, een
waterschap of andere publiekrechtelijke instelling worden gefinancierd.

De uitspraak draait om de criteria dat sprake is van a) algemeen belang,
anders dan van commerciële of industriële aard en b) overwegende
staatsfinanciering. De rechtbank overwoog:

Ad a). Hoewel zorgverzekeraars werkzaam zijn in een zekere mate van
concurrentie, kan niet worden gezegd dat zij - naar de maatstaven van de
rechtspraak van het HvJ EU — onder normale marktvoorwaarden actief zijn en
de met de uitoefening van hun activiteiten verbonden verliezen dragen. Voor
CZ komt daar nog bij, dat haar organisatie geen winstoogmerk heeft en dus
geen winst nastreeft.

Ad b). Ook aan de overheidsfinanciering werd volgens de rechtbank voldaan.
Gelet op de wijze van financiering van zorgverzekeraars, en gelet op de
opvatting van het HvJ EU dat “door de staat gefinancierd” functioneel moet
worden uitgelegd, worden zorgverzekeraars voor meer dan de helft door de
staat gefinancierd. Daarmee wordt aan de definitie van het begrip
publiekrechtelijke instelling voldaan. De activiteiten van zorgverzekeraars
worden niet alleen door nominale premies maar vooral ook door
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Doc. 109

inkomensafhankelijke premies, rijksbijdragen en risicoverevening Directie Zorgverzekeringen
gefinancierd, waarbij de nominale premie “slechts” 45% van de financiering cluster Internationaal

zou betreffen (rechtbank baseert zich op de memorie van toelichting bij de
Zvw.)
De rechtbank merkt op dat elk jaar bij de begroting van de zorgverzekeraar
moet worden bezien of de verzekeraar een aanbestedende dienst is.

Mogelijke gevolgen van de uitspraak
lO2genhl 1 —

—

1O.2.g en 11.1

Wat gaan we doen
CZ stelt a.s. maandag spoedappel in. ZN voegt zich tegelijk als partij in het
proces Ikstelvoordato2geii11i

CZ en ZN hebben ieder een eigen advocaat. CZ adviseert: van
Pels Rijcken O2g1jj_ — — —

zzzzZZZJEZZZZZJZZZEEZJZZZi

Het is van belang de uitspraak nader te analyseren op tegenargumenten, in
lO2genhll

___
___

1O.2.g en 11.1

1O2.g én 11.1 -

1

- -----

Dat zie ik anders, 1O.2.gen 11.1

[r

___________

ZZJ

___________zz_z

zzzz
zzzr-.
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4 Draagvlak politiek
lO2genhll — — —

— 1

[ZZZZEEZ

5 Draagvlak maatschappelijk
lO2genhll —

6 Financiële en personele gevolgen
10.2.g en 11 1

-

- -—

-

.___

Z

7 Juridische haalbaarheid
De juridische argumentatie van de rechtbank 1O.2.g en 11.1 Niettemin
zijn er ook juridische argumenten tegenin te brengen 1029 en 111
lO2gen 111

8 Interne afstemming
Afgestemd met WJZ.

9 Gevolgen administratieve lasten
10 2 g en 111 —— — — — —

Senior Beleidsmedewerker

Doc. 109

Directie Zorgverzekeringen
ciuster Internationaal
Kenmerk
123135
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Doc. 113
Inhoud valt buiten de reikwijdte van het verzoek. Voorstel: integraal weigeren.

Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Minister Directie
Zorgverzekeringen
Cluster pakketbeheer

Ontworpen door

Senior beleidsmedewerker

T O7O-

‘: @minvwsnl

Datum

nota
642205-123494-Z

Zaaknummer(ter voorbereiding van een overleg)
123494

H:artikel 13\113.nota voor
Betreft VAO Pakketbeheer ministermbt VAO

Vergaderdatum en tijd 3juli 2014, 23:35u Pakketbeheer.docx

Vergaderplaats Tweede Kamer

Paraaf directeur DGCZ

1 Aanleiding en doel overleg
VAO Pakketbeheer vanavond, waarin naar verwachting twee moties worden
ingediend.
NB waarschijnlijk zal, zoals en marge van het AD afgesproken, bij dit VAO geen
ambtelijke ondersteuning aanwezig zijn.

2 Advies en toelichting
Naar verwachting worden 2 moties ingediend met de volgende strekking:

a) Valt buiten de reikwijdte van hëzoeI.g7

Advies: Valt büiten de

U kunt de motie toezeggen. of het oordeel aan de Kamer laten, indien cle
tekst van de motie als volgt luidt, of een vergelijkbare strekking heeft:

Valt buiten dereikwijdI—--—--——
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Doe. 113

het vérzoek Directie Zorgverzekeringen

_________

—

Cluster pakketbeheer

Kenmerk
642205-123494-Z

VâItbïiitédéiëik]dte van het verzoek

Toelichting:
• Valt büiten djte van het verzoek —

_______

-

1

1

1

b) /âj{btjiten de rêikviijdte van het verzoek

vail buCen dè relkwijdtè van het nerzoek

Advies:

Toelichting:
• Valt buiten de reikwijdte van het verzoek -— —

1
-

• —
1. • —

• _I —
I_ I
•_ _.

• ._ _I
• 1 —
• 1 —

1•

—
——
—— —
__ —

1 —
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Directie Zorgverzekeringen
Cluster pakketbeheer

Kenmerk
642205- 123494-Z

(CZ), (LZ) en (Z)

Senior beleidsmedewerkers
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1O.2.e Wob
Doe. 114

Eerste
1’Çjrier der S[aten-Genemal

Ministerie van VWS
Snnnhof 22Hoofd centrale directie wetgeving en juridische zaken

pctbu :u:iParnassusplein 5
2ç’.’û E- D.n Hâag2511 VX DEN HAAG \fQLKSZONDHE’

WELZLJN EN SPORT
O70312 92 00

7 JULI 2014 93 9)

datum 2juli2014 SCANPLAZ.A r’stbu 9ee telrnr nl

ftelat1ii ni

Betreft:

33362
Wijziging van de Wet marktordening gezondheidszorg en enkele andere wetten, teneinde te
voorkomen dat zorgverzekeraars zelf zorg verlenen of zorg laten aanbieden door zorgaanbie
ders waarin zij zelf zeggenschap hebben

Hierbij ontvangt u ter controle van de gedrukte tekst van bovengenoemd wetsvoorstel Eerste
Kamerletter A, zoals dat is komen te luiden na aanvaarding door de Tweede Kamer.

Het doel van de controle is ter verzekeren dat het door de NV Sdu gedrukte kamerstuk geheel
overeenkomt met het van de Tweede Kamer ontvangen origineel van het wetsvoorstel. Indien
het stuk aanleiding geeft tot correcties dan wordt door de griffie van de Eerste Kamer een nota
van verbetering uitgebracht. Er mogen dus geen nadere wijzigingen in het stuk worden aan
gebracht.

Ik verzoek u de bijgaande tekst — met de daarop eventuele correcties duidelijk aangegeven —

uiterlijk maandag 7 juli 2014 om 17.00 uur aan de afd. Tekstverwerking en Agendabeheer
van de Eerste Kamer der Staten-Generaal (e-mail: TAB@eerstekamern!) te retourneren.

De Afdeling Tekstverwerking en Agendabeheer
van de Eerste Kamer der Staten-Generaal,
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Nederlandse
Zorgautoriteit

Aan de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Newtonlaan 1-41
sport 3584 BX Utrecht
Mevrouw drs. E.I. Schippers

Postbus 3017Postbus 20350 ----,

— DHElD 3502 GA Utrecht
2500 Ei ‘S-GRAVENHAGE

T 03029681 11
F0302968296

28 NUV 2OVi E info@nza.nl
1 wwwnza.nI

SCANPL/-\ZA

Behandeld door Telefoonnummer E-malladres Kenmerk
030 29 681 11 info@nza.nl 107104/150081

Onderwerp Datum
Informatieverstrekking aan vergelijkingssites 19 november 2014

Mevrouw de Minister,

De NZa heeft onderzoek gedaan naar de informatieverstrekking door
ziektekostenverzekeraars aan vergelijkingssites. De NZa wil dat
consumenten erop kunnen vertrouwen dat de informatie die zij op
vergelijkingssites zien over ziektekostenverzekeringen correct is. In
bijgaand rapport doen wij verslag van onze bevindingen en geven de
verzekeraars concrete handvaten voor verbetering. We verwachten dat
ziektekostenverzekeraars met deze verbeterpunten aan de slag gaan.

Uit ons onderzoek blijkt dat de meeste ziektekostenverzekeraars direct
contracten sluiten met de grotere vergelijkingssites. Daarmee delen ze
de verantwoordelijkheid voor de informatieverstrekking met de
vergelijkingssites. De meeste ziektekostenverzekeraars lijken zich er ook
voor in te spannen dat de dataleveranciers die gegevens over hun polis
aan vergelijkingssites doorleveren, beschikken over correcte informatie.
We gaan ervan uit dat ziektekostenverzekeraars deze controles blijven
uitvoeren, onjuistheden corrigeren en dat zij daarmee de juistheid van
gegevens op vergelijkingssites borgen.

We constateren daarnaast dat ziektekostenverzekeraars doorgaans meer
kunnen doen om te voorkomen dat op vergelijkingssites informatie te
vinden is die consumenten op het verkeerde been kan zetten.
Bijvoorbeeld over het type polis, selectieve inkoop en wat de gevolgen
daarvan zijn voor de consument. We verlangen van de
ziektekostenverzekeraars dat zij ervoor zorgen dat ook deze informatie
klopt, omdat de keuze voor een polis erdoor beïnvloed kan worden. Dit
kunnen ze doen door deze informatie te controleren en bij onjuistheden
of onvolledigheden actie te ondernemen richting de vergelijkingssite.
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We bieden de ziektekostenverzekeraars de ruimte om zelf tot verbetering
te komen, voordat wij beslissen hier nadere regels over op te stellen. In
het Self assessment Transparantie Ziektekostenverzekeraars van
komend jaar zullen wij opnieuw toetsen welke verbeteringen zijn
doorgevoerd.

De NZa deed samen met de Autoriteit Consument en Markt (ACM) en de
Autoriteit Financiële Markten (AFM) onderzoek naar de werkwijze en
informatievoorziening van vergelijkingssites. Deze week start ook een
publiekscampagne waarin de drie toezichthouders consumenten helpen
om handig gebruik te maken van vergelijkingssites. Meer informatie over
deze campagne is te vinden op Consuwijzer.nl en onze website
(www.nza.nl).

Hoogachtend,
fl NpdrIan 7nrnaiinriteif. --

directeur

Bijlage: Rapport Vergelijkingssites
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Ministerie van Volksgezondheid,
I0.2.e Wob, tenzij anders is aangegeven. Welzijn en Sport

Directie Zorgverzekeringen

Ontworpen door

Datum
28juli 2014

fl Dt Kenmerk
697567- 130587-Z

Zaaknummer
het bericht: De aanvullende voorwaarden van Zilveren Kruis dat als het 130587
omzetplafond van een zorgaanbieder bereikt is, zij die zorgverleners (tijdelijk) van
de lijst van gecontracteerde zorgverleners (Zorgzoeker) verwijderen

Paraaf directeur

Aanleiding voor deze nota
Voor het mondelinge vragenuurtje is een vraag aangekondigd over de
wijziging van de polisvoorwaarden van Zilveren Kruis. Bijgaand wordt u
hierover geïnformeerd en treft u enkele Q&A’s aan.

2 Samenvatting en conclusies
In het overzicht van de wijzigingen van de verzekeringsvoorwaarden voor
2015 heeft Zilveren Kruis (Bijlage 1) de volgende passage opgenomen: ‘Om
de zorg betaalbaar te houden worden omzetpiafonds afgesproken met
zorgverleners waarmee we een contract sluiten. Als het plafond wordt bereikt
mogen wij zorgverleners (tijdelijk) van de lijst met gecontracteerde
zorgverleners (Zorgzoeker) verwijderen. Dit betekent dat de gecontracteerde
zorg verleners per 1 januari 2015 niet dezelfde hoeven te zijn als de
gecontracteerde zorg verleners per (bijvoorbeeld) 1 december 2015.’

Met deze passage geeft de zorgverzekeraar aan hoe er gehandeld wordt bij
het bereiken van het omzetplafond lO2genll 1

3 Belangrijkste punten van informatie
De volgende lijn wordt in de Q&A’s aangehouden:

• In het kader van artikel 13 is het van belang dat zorgverzekeraars
transparant zijn over hun contracteerbeleid en wat het gevolg is als
het omzetplafond wordt bereikt.

• NZa heeft hierover in september de beleidsregel
‘informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars en volmachten
2014’ gepubliceerd (Bijlage 2) waarin zorgverzekeraars verplicht
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worden transparant te zijn over de gevolgen van eventuele
omzetpiafonds.

697567-130587-Z• Het is derhalve een goed zaak dat Zilveren Kruis hier duidelijkheid in
biedt.

• De zorgverzekeraar heeft een zorgplicht. Bij het bereiken van het
omzetplafond is hij dus verplicht om de verzekerde naar een andere
zorgverlener te bemiddelen.

• Verwijzing naar uw brief van 2 juni 2014 over ‘recht op
gecontracteerde zorg’ waarin u aan de Tweede Kamer schrijft dat
zorgverzekeraars wel realistische volumes moeten inkopen bij
gecontracteerde zorgaanbieders: “Het zou onwenselijk zijn wanneer
zorg verzekeraars bij hun polisverkoop adverteren met een zeer breed
gecontracteerd aanbod, terwijl zij in praktijk weinig volume inkopen.
Dat zou verzekerden op het verkeerde been kunnen zetten.”

Als bijlagen zijn aan dit dossier toegevoegd:
1. Wijzigingen polisvoorwaarden Zilveren Kruis
2. Beleidsregel NZa ‘Informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars en

volmachten 2014’
3. Brief 2 juni 2014 over ‘recht op gecontracteerde zorg’
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Ontworpen door

T (070)-340
M (+31)-S

Oatum
20-01-2015

fl Kenmerk
702118-131229-Z

Zaaknummer
(ter beslissing) omzetpiafonds in de zorg 131229

Bijlage ( n)
<vul hier het aantal bijlagen
in>

Afschrift aan

Aanleiding voor deze nota Uw kenmerk

Bijgaand treft u de antwoorden aan op TK-vragen over omzetplafonds. Dit 2014Z22725

naar aanleiding van een publicatie van Zilveren Kruis over poliswijzigingen.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
U wordt gevraagd de antwoorden op deze vragen af te handelen.

3 Samenvatting en conclusies
De volgende lijn wordt in de beantwoording aangehouden:

• Het is van belang dat zorgverzekeraars transparant zijn over hun
contracteerbeleid en wat het gevolg is als het omzetplafond wordt
bereikt

• NZa heeft hierover in september de beleidsregel
‘informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars en volmachten
2014’ gepubliceerd (Bijlage 2) waarin zorgverzekeraars verplicht
worden transparant te zijn over de gevolgen van eventuele
o mzetp 1 afo n d s

• Het is derhalve een goed zaak dat Zilveren Kruis hier duidelijkheid in
biedt

• De zorgverzekeraar heeft een zorgplicht dus bij het bereiken van het
omzetplafond is hij verplicht om de verzekerde naar een andere
zorgverlener te bemiddelen

• Verwijzing naar uw brief van 2 juni 2014 over ‘recht op
gecontracteerde zorg’ waarin u aan de Tweede Kamer schrijft dat
zorgverzekeraars wel realistische volumes moeten inkopen bij
gecontracteerde zorgaanbieders: “Het zou onwenselijk zijn wanneer
zorgverzekeraars bij hun polisverkoop adverteren met een zeer breed
gecontracteerd aanbod, terwijl zij in praktijk weinig volume inkopen.
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Dat zou verzekerden op het verkeerde been kunnen zetten.” Directie
In de beantwoording wordt daarbij verwezen naar artikel 40 WMG zorgverzekeringen
over misleidende reclame-uitingen en het toezicht van NZa hierop.

• Tot slot wordt in de beantwoording nog eens gewezen op het belang Kenmerk

van omzetpiafonds voor de werking van het stelsel. 702118-131229-Z

4 Draagvlak politiek
10.2.g en 11.1

5 Draagvlak maatschappelijk
Omzetplafonds spelen elk jaar tegen het einde van het jaar op in de discussie
tussen zorgverzekeraars en aanbieders (bij wie het plafond is bereikt). In de
praktijk weten verzekeraars goede afspraken te maken met verzekerden.

6 Financiële en personele gevolgen
N . v. t.

7 Juridische haalbaarheid
Nv. t.

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veldpartijen)
Afgestemd met NZa.

9 Gevolgen administratieve lasten
N.v.t.

10. Toezeggingen
N.v.t.

Als bijlagen zijn aan dit dossier toegevoegd:
1. Wijzigingen polisvoorwaarden Zilveren Kruis
2. Beleidsregel NZa ‘Informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars en

volmachten 2014’
3. Brief 2 juni 2014 over ‘recht op gecontracteerde zorg’
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Directoraat Generaal
Curatieve Zorg

Datum
19-12-2014

Kenmerk
703897- 13 1491-Z

Zaaknummer
131491

[1 cta
(ter beslissing) het bericht dat mensen met een budgetpolis volgend Afschrift aanjaar niet terecht kunnen bij academische ziekenhuizen

Uw kenmerk
20 14Z23 188

Aanleiding voor deze nota
Op 16 december heeft de Tweede Kamer u gevraagd om uiterlijk 17
december 18.00 uur een brief te sturen met daarin de antwoorden op een
aantal vragen. Daarbij is tevens gevraagd om de antwoorden op de
schriftelijke vragen van het lid Ellemeet over de budgetpolis. Deze zijn als
bijlage met de brief meegestuurd. Bijgaand treft u deze antwoorden aan
conform de normale procedure.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
Instemmen met deze antwoorden.

3 Samenvatting en conclusies
Het artikel (Telegraaf, 9 december, zie bijlage) naar aanleiding waarvan de
vragen zijn gesteld, stelt dat mensen met een budgetpolis niet naar academi
sche ziekenhuizen kunnen als deze niet gecontracteerd zijn.
De lijn is dat als dit medisch noodzakelijke zorg is, die niet door een andere
gecontracteerde aanbieder kan worden geleverd, volledig door de zorgverze
keraar moet worden vergoed.

Omdat de Kamer bij bovengenoemde commissiebrief gevraagd heeft om de
antwoorden op deze vragen, zijn de antwoorden al als bijlage hierbij meege
stuurd.

4 Draagvlak politiek
10.2.dëii1,1
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Eldermans Geerts

‘/OLKSGE 1D

‘/VELZIJN RT

Afz.: Driebergseweg 16c, 3708 JB Zeist 22 DEL, 2Oltii
AANTEKENEN SCAN’LAZA
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Tav. mevrouw drs, El. Schippers
Postbus 20350
2500 EJ DEN HAAG

Zeist, 19 december 2014

Advocaat enF
Inzake : en re normen
Onze ref. 9900 (SK)
Uw ref. : -

Tel. : 030f
Fax : 030 2322122
E-mail : E... eldermans-qeerts.nl / eldermans-aeerts.n!

Mevrouw de Minister,

Wij behartigen de belangen van meer dan 500 vrijgevestigde GGZ-aanbieders, met name in de

Generalistische Basis GGZ (GBGGZ) maar ook in de Specialistische GGZ (SGGZ). Onderdeel

van onze dienstverlening is het — volgens het door de NZa en ACM goedgekeurde

messengermodel — inzichtelijk maken van contracten die verzekeraars aanbieden.

Wij stuurden u al eerder een brief over de verlaging van de omzetplafonds door Achmea

Achmea is evenwel zeker niet de enige zorgverzekeraar die omzetplafonds oplegt. Uit uw brief

van 2 juni jl. aan de Tweede kamer blijkt dat verzekeraars dat mogen, maar dat zij daarbij wel

aan een tweetal voorwaarden moeten voldoen (communicatie naar verzekerden en voldoen aan

zorg plicht). Ons is gebleken dat in 2014 geen van de verzekeraars hieraan voldoet en dat dit in

2015 voor een aantal verzekeraars geldt. Hierdoor ontstaat onduidelijkheid, want in de

overeenkomsten met de zorgverzekeraars wordt wel een omzetplafond afgesproken, maar

zonder aan de voorwaarden te voldoen waardoor de vraag is in hoeverre verzekeraars een

beroep op die afspraken kunnen doen.

Daarnaast ontvangen wij zorgwekkende geluiden over het feit dat verzekeraars bij het bepalen

van omzetplafonds geen rekening houden met opleidingsplaatsen. Ook daarop zullen wij in

deze brief ingaan.

Driebergseweg 16c 37O8JBZeist T:03023322 18 F:0302322722
rifo@eldermcins-geerts.nI www.eldermons-geerts.nI

KvK: 30.152.165 BTW: NL 8067.43.682.B.01 Stichting Derdengelden: NL86 FVLB 0699909244
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Omzetpiafond staat niet vermeld in de polisvoorwaarden
Uit uw brief van 2 juni jI. alsmede beleidsregels van de NZa volgt dat verzekeraars zowel in de
polisvoorwaarden als via andere kanalen naar hun verzekerden toe moeten communiceren 1)
dat zij omzetplafonds afspreken met zorgaanbieders, 2) dat dit gevolgen kan hebben voor de
verzekerde wanneer die zorg wil afnemen van een gecontracteerde aanbieder wiens
omzetplafond is bereikt en 3) welke gevolgen dat zijn, te weten dat de verzekerde geen zorg
ken afnemen van de gecontracteerde aanbieders die hun omzetplafond hebben bereikt.

Geen enkele verzekeraar heeft in 2014 hiervoor een voorziening getroffen in de
polisvoorwaarden, Ook informatie daarover op websites, etcetera, ontbreekt. Voor 2014 is in
ieder geval niet voldaan aan de gestelde voorwaarden om een omzetplafond te hanteren. Wij
zijn dan ook van mening dat verzekeraars geen vergoeding mogen weigeren als verzekerden
zorg af willen nemen van een gecontracteerde zorgaanbieder wiens omzetplafond is bereikt
Noch aan de verzekerde, noch aan de zorgaanbieder, ook al betekent dit dat meer wordt
uitbetaald dan het omzetplafond. Want als de zorg niet aan de zorgaanbieder vergoed zou
worden, zal die zorgaanbieder de verzekerde moeten doorverwijzen naar een andere
zorgaan bieder. De keuzerechten van verzekerden, zoals geschetst in uw brief van 2juni jI.,
verworden dan tot een wassen neus. Dat lijkt ons niet acceptabel.

Dat geldt ook voor 2015, voor zover verzekeraars de plafonds niet in de polisvoorwaarden
hebben opgenomen (bijvoorbeeld VGZ). Het is van belang om op zo kort mogelijke termijn uw
visie hierover te vernemen, zodat voorkomen wordt dat patiënten nodeloos van de door hen
gewenste zorgaanbieder verstoken blijven.

Ten aanzien van VGZ klemt dit te meer nu VGZ in de GGZ ook nog eens selectief zorg inkoopt.
Zij heeft in de contracten met een groot aantal GGZ-aanbieders uitgesloten dat zij depressie-,
angst- en somatoforme stoornissen mogen behandelen bij verzekerden met bepaalde
(budget)polissen Met een beperkt aantal aanbieders is een contract gesloten waarin
behandeling van deze stoornissen wel is toegestaan. Wij willen op deze plek niet ingaan op het
feit dat VGZ dit pas na opening van het contracteringsportaal heeft doorgevoerd en niet heeft
gecommuniceerd met zorgaanbieders en dit ook geen onderdeel vormde van het vooraf
kenbaar gemaakte inkoopbeleid, welk inkoopbeleid hierdoor niet verifieerbaar transparant en
non-discriminatoir te noemen is. Waarom bepaalde partijen wel deze stoornissen mogen
behandelen en andere partijen niet is volstrekt intransparant.

Wij halen dit punt hier toch aan omdat VGZ de Vrije artsenkeuze inperkt in strijd artikel 13
Zorgverzekeringswet. Een verzekerde met budgetpolis ken namelijk een zorgaanbieder

bezoeken die wel voor deze stoornissen gecontracteerd is of een zorgaanbieder die überhaupt

geen contract heeft met VGZ, maar niet een zorgaanbieder die een contract heeft maar niet is

geselecteerd voor behandeling van deze specifieke stoornissen. VGZ verbiedt deze
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zorgaanbieders immers die stoornissen te behandelen en dat beperkt de keuzevrijheid van de
patiënt Dit gaat ook veel verder dan een beperking van de vergoeding, want een vrije keuze
tegen een lagere vergoeding is niet mogelijk. Het gaat immers om een wel gecontracteerde
zorgaanbieder die het niet vrij staat om de patiënt te behandelen, die daardoor in de kou blijft
staan en naar een ander moet. Dat is naar onze mening in strijd met het thans geldende recht
Wij verzoeken u met klem erop toe te zien dat de NZa zulke aspecten meeneemt in haar
onderzoek.

Daarnaast is het op deze wijze selectief inkopen van zorg voor bepaalde stoornissen voor de
verzekerde zodanig intransparant dat het voor een verzekerde volstrekt ondoorgrondehjk wordt
waar hij nog wel terecht kan en waar niet. Dit moet op voorhand voor een verzekerde duidelijk
zijn, Dat is het thans niet. Deze systematiek voor de budgetpolis is dus überhaupt onwenselijk.

Onvoldoende zorg ingekocht
De door verzekeraars opgelegde omzetpiafonds zijn veelal gekoppeld aan een verplichting voor
de zorgaanbieder om zorg over het jaar te spreiden Dit heeft effecten op het aantal
verzekerden dat door zorgaanbieders in zorg kan worden genomen. Want waar een
zorgaanbieder gebonden is aan een (laag of verlaagd) omzetpiafond en dit plafond dient te
spreiden, zal een zorgaanbieder ruimte hebben voor een bepaald aantal verzekerden.
Verzekerden die zich daarna aanmelden komen op de wachtlijst.

Dat dit in de praktijk een probleem oplevert, blijkt wel uit de wachtlijsten die inmiddels zijn
ontstaan. Het probleem is door de NZa al beschreven in de beleidsbrief bij Marktscan GGZ d.d.
1 december 2014. De wachttijden lopen dusdanig op dat Treeknormen overschreden worden.
Dit speelt met name in de GGZ voor kind en jeugd, maar ook voor volwassenen. Het oplopen
van de wachttijden en het overschrijden van de Treeknormen duidt erop dat verzekeraars te
weinig zorg hebben ingekocht Hun verzekerden kunnen immers niet of niet tijdig bij de
zorgaanbieder van hun keuze — en soms zelfs niet bij een andere aanbieder — terecht De reden
daarvoor is gelegen in de hiervoor besproken verplichtingen die verzekeraars aan
zorgaanbieders opleggen.

Voorgaande roept overigens de vraag op of het überhaupt wel wenselijk is dat omzetplafonds
kunnen worden afgesproken. Omzetplafonds zijn moeilijk verenigbaar met de gepropageerde
marktwerking in de zorg. Want wie het goed doet zal veelal meer patiënten krijgen, waardoor
het plafond eerder vol zal zijn en toch zal deze uitstekende zorgverlener op een gegeven
moment patiënten daarom moeten weigeren. Een omzetpiafond druist daarmee in tegen de Vrije
keuze van de patiënt. Voor de goede orde merken wij op dat het argument dat de patiënt dan
maar een restitutiepolis had moeten sluiten hier niet opgaat. Immers, ook dan is de
zorgaanbieder gebonden aan het omzetplafond (en heeft de zorgverzekeraar de zorgaanbieder
veelal verboden af te rekenen met de patiênt). Ook de patiënt met een restitutiepolis kan door

3
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het omzetplafonds niet meer kiezen voor de door hem beoogde arts als deze arts diens
omzetpiafond bereikt heeft. Dit argument heb ik niet eerder in de discussie over omzetplafonds
voorbij zien komen. Hierdoor verzoeken wij u, u daar nogmaals expliciet over uit te laten en bij
voorkeur een passende voorziening op te nemen in de nieuw te behandelen wet tot wijzigen
van l3Zvw.

Geen ruimte voor opleidelingen in het omzetpiafond
Naast het feit dat zorgverzekeraars de regels omtrent omzetplafonds niet naleven, speelt er een
ander probleem, namelijk dat verzekeraars geen rekening houden met opleidelingen in een
praktijk bij het vaststellen van het omzetplafond. Gezien de doelstelling om 30% van de GGZ
bedden terug te dringen, zal er veel (meer) werk verzet moeten worden in de ambulante GGZ,
zoals ook nog eens door u is benadrukt tijdens de behandeling van de voorgenomen wijziging
van 13 Zvw in de Eerste Kamer. Dit vereist nu en in de toekomst afdoende gekwalificeerde
psychologen. De beroepsgroep is echter aan het vergrijzen en doordat zorgverzekeraars bij het
inkopen van zorg geen verhoging toekennen bij opleidingsplaatsen, is het niet aantrekkelijk om
op te leiden.

Want daar hebben de vrijgevestigde praktijken budget voor nodig en dat krijgen ze niet. Dat
wringt, want het is niet nodig dat de opleider aanwezig is bij iedere behandeling door de
opleideling, voldoende is dat hij dat af en toe doet, en kan in beginsel zelf ook patiënten zien.
Praktijkhouders die een opleidingsplaats bieden, kunnen nu echter zelf minder behandelingen
uitvoeren, omdat zij hun omzetplafond met hun opleideling moeten delen, Deze praktijkhouders
maken veel kosten (salaris opleideling, kosten van de opleiding) maar kunnen deze kosten niet
terugverdienen.

Dit kan er in de praktijk toe leiden dat er minder opleidingsplaatsen beschikbaar komen. Zoals u
bekend. zal zijn, bestaat op dit moment al een tekort aan opleidingsplaatsen voor bijvoorbeeld
GZ-psychologen, juist bij de mensen die werken in de wijk, de kant die het kabinet op wil. De
hiervoor beschreven ontwikkeling zal het aantal opleidingsplaatsen nog verder terugdrïngen,
zeker bij deze groep. De beroepsgroep vergrijst en zal steeds verder vergrijzen, terwijl nieuwe

jonge hoofdbehandelaren maar beperkt beschikbaar komen. Het oplopende tekort aan

opleidingsplaatsen kan in de toekomst een gevaar betekenen voor de beschikbare GGZ die
voor verzekerden beschikbaar is. Dat lijkt ons onwenselijk, omdat dit betekent dat verzekerden

nog langer op een behandeling zullen moeten wachten. Het is dringend nodig dat

zorgverzekeraars ruimhartig budgetten ter beschikking stellen om eerstelijns psychologen in de

vrijgevestigde eerstelijn op te leiden, niet alleen om de druk vanwege de te verwachten

toenemende vraag op te kunnen vangen, maar ook om een oplossing te bieden voor de

aankomende vergrijzing van de beroepspopulatie.

4
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Efdermans Geerts

Ongewenst gevolg is verder dat opleidingsplaatsen die wel beschikbaar blijven in de toekomst
vrijwel uitsluitend ïn instellingen zullen zijn Een wijkgerichte aanpak en verandering van de
zorg, zoals door u geschetst bij de behandeling in de Eerste Kamer, vereist dat cle psychologen
opgeleid worden in de wijk (vrijgevestigde eerstelijn) en niet (uitsluitend) in de instellingen.

Conclusie

Wij willen u met het oog op het voorgaande met klem verzoeken erop toe te zien dat
verzekeraars hun verplichtingen naleven wat betreft de omzetplafonds en anders de verzekerde
zorg vergoeden alsof die plafonds niet zouden zijn afgesproken. Verder willen wij u met klem
verzoeken erop toe te zien dat verzekeraars — bijvoorbeeld VGZ — de keuzevrijheid van hun
verzekerden niet beperken zolang artikel 13 Zorgverzekeringswet ongewijzigd is Tot slot doen
wij een beroep op u om nog een kritisch te kijken naar het hanteren van omzetplafonds en sich.
De verplichting die de zorgverzekeraar aan de zorgaanbieder oplegt om niet meer te declareren
als het plafond bereikt is, lijkt ons niet verenigbaar met marktwerking en ook niet met een
restitutiepolis Dit maakt een restitutiepolis tot een vorm van volksverlakkerij en dat kan toch niet

de bedoeling zijn.

Daarnaast zijn er ontwikkelingen gaande die naar onze mening grote gevolgen voor de
toekomst van de GBGGZ kunnen hebben, omdat verzekeraars praktijken met een
opleidingsplaats onvoldoende faciliteren om die opleidingsplaats te kunnen blijven bieden. Met

het oog daarop willen wij u verzoeken er op toe te zien dat verzekeraars opleidingsplaatsen

faciliteren om de toekomst van de GGZ-sector veilig te stellen.

5
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10.2.e Wob
23DEC, 201’t

SCANPL,\IA

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
T.a.v. mevrouw drs. Ei. Schippers
Postbus 20350
2500 EJ DEN HIG

Uw refereritie: wetsvoorstel 33.362 (Wet verbod verticale integratie) 22 december 2014

t +3() 1

t aon.nt

Geachte mevrouw de Minister,

Aon Nederland is toonaangevend adviseur in risicomanagement, employee benefits en
verzekeringen. Aon is een van de grotere financiële dienstverleners ter wereld. Aon plc is
gespecialiseerd in financiële en verzekeringsdienstvertening aan met name werkgevers en hun
werknemers. Zorgverzekeringen nemen in de dienstverlening van Aon Nederland een belangrijke
plaats in.

Aon heeft de ontwikkelingen rond wetsvoorstel 33.362 (Wijziging van de Wet marktordening
gezondheidszorg en enkele andere wetten, teneinde te voorkomen dat zorgverzekeraars zelf zorg
verlenen of zorg laten aanbieden door zorgaanbieders waarin zij zelf zeggenschap hebben)
nauwlettend gevolgd. Voor werkgevers en hun werknemers kan dit wetsvoorstel behoorlijke
impact hebben. Nu het wetsvoorstel naar het zich laat aanzien weer opnieuw ingediend zal
worden, maakt Aon graag van de gelegenheid gebruik om een tweetal punten onder uw aandacht
te brengen waarmee de positie van consumenten verder versterkt kan worden.

Wijziging artikel 13 Zorgverzekenngswet
Een belangrijk onderdeel van wetsvoorstel 33.362 is de voorgenomen aanpassing van artikel 13
van de Zorgverzekeringswet (Zvw). Door deze aanpassing kunnen zorgverzekeraars de
vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg beperken of zelfs uitsluiten bij naturapolissen.

De achterliggende gedachte van deze wijziging is dat zorgverzekeraars en zorgaanbieders tot
betere afspraken over kwaliteit en prijs van de zorg kunnen komen doordat de zorg selectiever
wordt ingekocht. Op termijn moet dit resulteren in goedkopere en kwalitatief betere zorg.
Uiteraard juicht Aon het toe als de kosten in de gezondheidszorg beter beheerst worden en de
kwaliteit van de geleverde zorg ook nog eens verbeterd.

Aon HewiLt 1 Consulting
Postbus 518, 3000 AM Rotterdam t Admiraliteitskade 62, 3063 ED Rotterdam
t +31 (0)10448 89 11 1 aon.nl 1 aonhewitt.com
Aon Nederland 1 Handebrecjnlcr Rotterdam 24061634 1 BTW N10048.00 175B.05
SWlFT RABONL2U 1 BAN. NI8IR.A800633026417 1 Rabobank Nederland Utrecht 633026417
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Vergelijking zorgverleners
Als de voorgenomen wijziging van artikel 13 Zorgverzekeringswet alsnog wordt aangenomen,
wordt het keuzecriterium ‘gecontracteerde zorgverleners’ voor consumenten die een
zorgverzekering zoeken steeds belangrijker. Momenteel zijn zorgverleners in de meeste gevallen
niet goed of niet objectief met elkaar te vergelijken door consumenten en werkgevers. Aon vindt
het essentieel in het kader van de wetswijziging dat er een objectief landelijk systeem komt om in
ieder geval tweedelijns zorgverleners te vergelijken. Dit kunnen consumenten en werkgevers
gebruiken om een verantwoorde keuze maken voor een zorgverzekeraar en een zorgverzekering.
Aan zon systeem wordt momenteel gewerkt door de Nederlandse Zorgautoriteit en het
Zorginstituut Nederland. Aon vindt het essentieel dat dit gerealiseerd is vôôrdat de wetswijziging
ingaat. Aon vraagt dan ook nadrukkelijk uw aandacht hiervoor.

Overstaptermijn
Zorgverzekeraars moeten volgens de Zvw tenminste zes weken voor het nieuwe kalenderjaar
hun premiestelling bekend maken Dit betekent dat verzekeraars uiterlijk 19 november naar
buiten moeten komen met hun premies. Onderdeel van de wijziging van artikel 13 Zvw is dat
zorgverzekeraars ook zes weken voor het nieuwe jaar bekend moeten maken welke
zorgverleners worden gecontracteerd in het nieuwe kalenderjaar.

Vooral voor werkgeverscollectiviteiten merkt Aon op dat de periode van zes weken om van
zorgverzekeraar te wisselen op dit moment al erg krap is.
Werkgevers willen uiteraard eerst weten wat de premiestelling voor het nieuwe jaar is, voordat
wordt besloten om over te stappen. Vervolgens moeten werknemers worden benaderd en moeten
de individuele werknemers — als verzekeringnemers — beslissen of zij hun zorgverzekering willen
oversluiten. In praktijk merkt Aon dat deze korte periode, waarin ook nog eens de feestmaand
december valt, de marktwerking belemmerd en werkgevers tegenhoudt om hun zorgcollectiviteit
bij een andere zorgverzekeraar onder te brengen.

Als zorgverzekeraars selectiever zorgverleners gaan contracteren, komt daar nog een element
bij. In praktijk bieden zorgverzekeraars bij een zorgcollectiviteit alle beschikbare polisvarianten
aan, dus ook de naturavarianten. Zowel consumenten als werkgevers moeten in hun beoordeling
van de zorgverzekeringen gaan meewegen of de gecontracteerde zorgverleners kwalitatief goed
zijn. Door de voorgenomen wijziging van artikel 13 Zvw wordt dit een belangrijk criterium bij het
kiezen van een juiste zorgverzekering. Deze overweging moet zorgvuldig en weloverwogen
plaatsvinden. Aon vindt de termijn van zes weken rondom de feestdagen aan het einde van het
jaar daarvoor veel te kort.

Nu het wetsvoorstel opnieuw ingediend moet worden, dringt Aon er bij u op aan om dit aspect ookmee te nemen. Omdat het voor verzekeraars lastig is om de premieberekening en de
contractering van zorgverleners eerder afgerond te hebben, zou een mogelijke oplossing zijn om
de overstaptermijn te verlengen. Als verzekeringnemers tot 1 februari de tijd hebben om op te
zeggen en zich tot 1 maart met terugwerkende kracht kunnen aanmelden wordt de essentiële
bedenktijd en de overstaptijd met een maand verlengd.
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Empower ResuIts

Samenvattend
Omdat het wetsvoorstel waarin ook de aanpassing van artikel 13 Zvw wordt meegenomen
opnieuw moet worden ingediend, vraag ik u namens Aon om rekening te houden met:

• het tijdig laten ontwikkelen van voor consumenten toegankelijk objectief landelijk systeem
om de kwaliteit van zorgverleners met elkaar te vergelijken;

• het verlengen van de termijn waarin consumenten kunnen overstappen van
zorgverzekeraar, omdat de kwaliteit van gecontracteerde zorgverleners een belangrijk
extra criterium wordt waarop zorgverzekeringen worden geselecteerd.

Uiteraard willen wij graag het gesprek met u of uw ambtenaren aangaan om ons standpunt nader
toe te lichten.

Admiraliteïtskade 62 1 3063 ED Rotterdam j The Netherlands
Postbus 518 1 3000 AM Rotterdam 1 The Netherlands
t: +31 (0)

:.@aon.nl 1 aon.nl 1 aonhewitLcom

Corporate WE
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> Retouracires Postbus 20350 2500 EJ Den Haag

terie van Volksgezondheid,
__jn en Sport

Doc. 149

De voorzitter van de Tweede Kamer
der Staten-Generaal
Postbus 20018
2500 EA Den Haag

Bezoekadres:
Rijnstraat 50
2515 XP Den Haag

T 0703407911
F 070 340 78 34
www.rijksoverheid.nI

Ons kenmerk
716870-132552-Z

Uw kenmerk
2014Z14 170

Bijlagen
1

Correspondentie uitsluitend
richten aan het retouradres
met vermelding van de datum
en het kenmerk van deze
brief.

Datum
Betreft Commissiebrief Tweede Kamer inzake Reactie Stichting PHA Nederland

m.b.t. Vrije artsenkeuze

Geachte voorzitter,

Bijgaand treft u een afschrift van mijn reactie op de brief van Stichting PHA

Nederland d.d. 13 augustus 2014. Ik hoop u hiermee voldoende te hebben

geïnformeerd.

Hoogachtend,

de minister van Volksgezondheid,
Sport

mw. drs E.I. Schippers

Pagina 1 van 1
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Vws
RE: kamervragen bericht bijbetalen budgetpolissen

Hol

Valt buiten de reikwijdte van

Hieronder een deel van de tekst die aan ons bestuur is gestuurd.

Resultaten enquete
Van de 80 ziekenhuizen hebben 47 ziekenhuizen de enquête ingevuld. Van de respondenten geven 11 ziekenhuizen aan voor de volledige
zorg gecontracteerd te zijn. Dat wil zeggen: 11 ziekenhuizen kennen geen uitsluitingen van (delen) zorg voor een budgetpolis. Bij twee
derde van de ziekenhuizen zijn beperkte contractafspraken gemaakt als gevolg van de budgetpolis. Een ruime meerderheid, 80%, van de
respondenten geven aan dat ze op geen enkele wijze vooraf inzicht hebben of er sprake is van een budgetpolis. Enkele ziekenhuizen
geven aan dat met behulp van de ICT leverancier dit inzicht kan worden verkregen via de controle op verzekerdenrecht bij VECOZO. Dit
ontslaat deze ziekenhuizen niet van hoge administratieve lasten toename.
Ziekenhuizen dragen zelfde volgende oplossingen voor:

• herkenbaarheid van budgetpolis op verzekeringspas en registratie van aparte uzovi-code per budgetpolis (pakketcode).
• Patiënt verwijzen naar de zorgverzekeraar.
Ruim 95% van de ondervraagden zegt hun patiënten te verwijzen naar de zorgverzekeraar voor vergoedingen en polisvoorwaarden. Dit doen zij actief
maar ook passief (als mensen erom vragen).
• Voorlichting door ziekenhuis
Voorlichting via afspraakbrieven, contact met de poli, website, folders en een welkomsttekst via de telefoon.
• Twee derde van de ondervraagden (68%) geeft aan patiënten voorafgaand aan de behandeling te informeren dat bepaalde zorg mogelijk niet
vergoed wordt. Één derde geeft aan dat dit onmogelijk is vanwege het gebrek aan inzicht, dit blijft beperkt tot informeren in algemene zin. Als blijkt in
de praktijk dat een patiënt onverzekerde zorg krijgt, dan neemt het ziekenhuis contact op met de zorgverzekeraar en met de patiënt. Vaak is dit pas
achteraf mogelijk (bij het versturen van de factuur).

De vraag is hoe groot het probleem is. Uit de enquête blijkt zich in 2014 per ziekenhuis circa 50 tot 100 patiënten met een
budgetpolis. Het totaal bedrag per ziekenhuis verschilt enorm en loopt op van 10.000 euro tot enkele tonnen per ziekenhuis. Een deel
van de respondenten geven aan dat er door patiënten klachtenprocedures worden gestart als achteraf blijkt dat de geleverde zorg
buiten de dekking van de polis valt. Ook zijn er inmiddels betalingsregelingen met patiënten getroffen. Enkele zorgverzekeraars zijn
achteraf toch overgegaan om de gehele declaratie te betalen, maar geven aan hiermee te stoppen. Bij 73% van de ondervraagden zijn
voorbeelden te noemen waarbij zorg deels of niet wordt vergoed als gevolg van de budgetpolis. Ondervraagden geven aan dat
problemen zich voordoen bij allerlei patiëntgroepen: studenten, ouderen, chronisch patiënten, zwervers, buitenlanders, etc.
De conclusie is dat ziekenhuizen goede afspraken willen maken over:
1. ziekenhuizen vooraf inzicht laten krijgen in polis patiënt (dit kan via het VECOZO) of duidelijke herkenbare zorgpas
2. actieve persoonlijke communicatie door ziekenhuizen vooraf
3. duidelijke afspraken met zorgverzekeraars over uniforme afhandeling declaraties
4. loket praktijkvoorbeelden budgetpolissen (dbc@nvz-ziekenhuizen.nl)
5. verder onderzoek naar dezorgnota.nl. voor stimuleren gebruik en bekendheid website.

Wat doen de ziekenhuizen inmiddels:
Zorgverzekeraars zijn verantwoordelijk voor het informeren van de verzekerden. Ziekenhuizen informeren haar patiënten met algemene
informatie en verwijzen de patiënten naar de verzekeringsvoorwaarden. Dit is juridisch gezien ook de juiste weg. De zorgverzekeraar is
verantwoordelijk om zijn verzekerde te informeren over de polisvoorwaarden. Een aantal zorgverzekeraars heeft veel communicatie
gedaan naar de verzekerden. Daarmee wordt echter niet voorkomen dat patiënten naar het ‘verkeerde’ ziekenhuis gaan.
Een aantal leden kiezen ervoor om actief te communiceren naar haar patiënten. De reden hiervoor is dat er risico’s zijn voor het
ziekenhuis op het moment dat er een patiënt is met een hoge rekening:

- Dubieuze debiteuren.
- Reputatieschade voor het ziekenhuis op het moment dat een patiënt de pers zoekt
- Administratieve lasten

Wat kan de NVZ doen
Inmiddels zijn er besprekingen tussen verzekeraars en ziekenhuizen geweest om de problematiek te bespreken. Uit deze besprekingen
komt de wens van de ziekenhuizen om tot een oplossing te komen. Hierbij gaat het in eerste instantie om een oplossing voor de kosten
van de patiënt die zijn rekening niet kan betalen. De NVZ blijft in gesprek met ZN om tot een oplossing te komen en dringen aan naar een
oplossing via de verzekerdenpas en of het COV bericht Tevens vindt de NVZ dat zorgverzekeraars met een coulanceregeling moeten



komen voor gevallen waarbij rekeningen (deels) onbetaald blijven. Ook de BAC B&B adviseert de NVZ om zorgverzekeraars te dwingen dit
technisch op te lossen zodat de administratieve lasten voor de ziekenhuizen tot een minimum beperkt blijven. Doc. 162

Communicatie
Nadat het bestuur zich een mening heeft gevormd over deze notitie zal de NVZ de communicatiestrategie verder uitwerken. Vooralsnog is
onze koers hierbij een proactieve campagne.
De minister heeft in haar kamerbrief van 6 februari afstand genomen van de huidige werking van de budgetpolis en zoekt naar
mogelijkheden om patiënten middels een verlaagd eigen risico (ER) te stimuleren om naar gecontracteerde instellingen te gaan.
De NVZ voorzitter, mw Yvonne de Rooij, heeft in het NOS journaal benadrukt dat de oplossing voor de ontstane problemen vooral aan
verzekeraars kant gezocht moeten worden en het voor ziekenhuizen ondoenlijk is om iedere patiënt vooraf te bevragen op de soort
verzekering die ze hebben afgesloten.

Samengevat
De verantwoordelijkheid om de verzekerde te informeren ligt bij de verzekeraar. In de praktijk blijkt dit echter niet volledig houdbaar.
Daarom informeren de ziekenhuizen patiënten over het feit dat niet iedere polis alle zorg vergoed. Ziekenhuizen geven aan dat het
wenselijk is om de patiënt beter te informeren om daarmee te voorkomen dat er een factuur naar de patiënt gaat. De NVZ adviseert haar
leden om alleen algemene informatie te verstrekken en niet in te gaan op polisvoorwaarden. Daarnaast vraagt de NVZ aan ZN om met
een regeling te komen waarin een oplossing wordt geboden voor patiënten die door de budgetpolis hun rekening niet kunnen betalen.
Naar de toekomst toe blijft de NVZ met ZN in gesprek om tot een structurele technische oplossing te komen.

Groetjes, jj

Met vriendelijke groet,

Senior beleidsadviseur

Oudlaan 4 r©nvz-ziekenhuizen.nl
Postbus 9696 www . nvz-ziekenhuizen . nI
3506 GR Utrecht

Van: @minvws.nl]
Verzonden: woensdag 18 februari 2015 10:32
Aan:NVZ
Onderwerp: kamervragen bericht bijbetalen budgetpolissen

Beste

Onlangs kwam het bericht in de media dat patiënten met een budgetpolis steeds vaker zelf (gedeeltelijk) hun rekening moeten betalen en
hiervan onvoldoende op de hoogte zijn.
Onderstaande Kamervragen zijn hierover gesteld. Ik hoop dat ik hiermee bij jou aan het juiste adres ben, anders hoor ik graag wie ik bij de
NVZ kan benaderen.

Graag zou ik input van de NVZ ontvangen op vragen 3 en 5.
Hebben jullie inzicht in de omvang van het probleem? Zijn het signalen van ziekenhuizen of is dit ook cijfermatig onderbouwd (zie vraag
3)? In het NOS-item werd gesproken over bijv 200 patiënten in het ziekenhuis in Hoorn.
En kunnen jullie een indicatie geven hoeveel tijd de ziekenhuizen hiermee bezig zijn (zie vraag 5)?

Overigens heeft de vaste Cie VWS onlangs gevraagd hoeveel verzekerden met een budgetpolis moeten bijbetalen voor niet
gecontracteerde zorg. Deze vraag staat inmiddels uit bij ZN en ik verwacht medio maart hier een reactie op. Er vindt momenteel uitvraag
door ZN plaats bij verzekeraars. Mogelijk dat in ziekenhuizen ook eea geregistreerd wordt, dan hoor ik dat graag.

Graag je reactie.



Groet,

________

Doc. 162

2015Z02714

Vragen van de leden Leijten en Van Gerven (beiden SP) aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport over patiënten met een
armenpolis die steeds vaker bij moeten betalen na een behandeling in het ziekenhuis. (ingezonden 16 februari 2015)

1
Wat is uw reactie op de berichtgeving dat ziekenhuizen steeds vaker te maken krijgen met patiënten met een armenpolis, die zij achteraf
een rekening van de behandelkosten moeten sturen? 1)

2
Onderschrijft u de uitspraak van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) dat het een landelijk probleem is dat naar
verwachting alleen maar zal toenemen? Kunt u uw antwoord toelichten?

Heeft u zicht op de omvang van dit probleem? Hoeveel mensen worden achteraf geconfronteerd met een onverwachte rekening na
afloop van een ziekenhuisopname? Is dat aantal stijgende? Gaat het hier om tienduizenden mensen of meer in het hele land?

Wat is de invloed van deze onverwachte — vaak hoge — rekeningen op het aantal mensen dat een betalingsregeling moet treffen of zelfs
als wanbetaler te boek komt te staan? Is dat aantal eveneens stijgende?

Heeft u zicht op de extra kosten die hiermee gemoeid zijn voor ziekenhuizen? Hoeveel tijd en geld zijn zij kwijt aan het versturen van
rekeningen en betalingsherinneringen? Hoeveel tijd en geld zijn zij kwijt aan het (telefonisch) te woord staan van mensen met vragen?

Bent u evenals de NVZ van mening dat het met 3.500 mogelijke poliscombinaties voor ziekenhuizen geen doen is om iedere patiënt te
informeren of de voorgenomen behandeling wel of niet volledig vergoed wordt door hun zorgverzekeraar?

Bent u net als de NVZ van mening dat het de verantwoordelijkheid is van verzekeraars om voor hun verzekerden volstrekt helder te
maken wat wel en wat niet vergoed wordt met de polis die zij hebben afgesloten? Kunt u uw antwoord toelichten?

Bent u van mening dat het momenteel voor iedere zowel hoog- als laagopgeleide Nederlander volstrekt helder is welke zorg hij wel of
niet vergoed krijgt bij de behandeling in een ziekenhuis? Kunt u uw antwoord toelichten?

Is het naar uw mening terecht dat zolang het niet voor iedereen volstrekt helder is wat wel en wat niet wordt vergoed, een groeiend
aantal mensen geconfronteerd wordt met onverwachte bijbetalingen na een behandeling in het ziekenhuis? Kunt u uw antwoord
toelichten?

10
Bent u bereid zorgverzekeraars te wijzen op hun verantwoordelijkheden verzekerden beter in te lichten over wat wel en wat (deels) niet
wordt vergoed? Dienen zij niet per ziekenhuis aan te geven welke zorg wel of niet wordt vergoed en wat de reden daarvan is?

11
Bent u bereid zorgverzekeraars aan te sporen om coulant om te gaan met verzekerden van wie redelijkerwijs niet verwacht kan worden
dat zij weten of een behandeling wel of niet vergoed wordt? Kunt u uw antwoord toelichten?

12
Ziet u een rol weggelegd voor de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ) in het beoordelen of verzekerden
redelijkerwijs konden weten of een behandeling wel of niet zou worden vergoed? Kunt u uw antwoord toelichten?

13



Is het niet veel beter de contracteerplicht van zorgverzekeraars voor alle hulpverleners in te voeren als de Inspectie voor de
Gezondheidszorg heeft aangegeven dat de zorg die zij bieden adequaat is? Is dit niet veel rechtvaardiger en efficr edt dit niet de
keuzevrijheid die patiënten willen? Wilt u dit systeem zo snel als mogelijk invoeren? Zo nee, waarom niet?

1) NOS, 12 februari 2015: “Patiënt met budgetpolis moet steeds vaker bijbetalen”

Ministerie van Volksgezondheid, Welziin en Sport 1
Senior Beleidsmedewerker, Directie Zorgverzekeringen
Parnassusplein 5 2511 VX 1 Den Haag 1
Postbus 20350 t 2500 Ei Den Haag 1
Telefoon: (070) 340 5255 1 Mobiel: 1 .I@minvws.nl

Op maandag niet aanwezig.

De medewerkers van het ministerie van VWS, die in Den Haag op locatie Parnassusplein waren gehuisvest, zijn tijdelijk naar De Hoftorenverhuisd. Het bezoekadres is tot begin 2015: Rijnstraat 50, 2515 XP, Den Haag. Telefoonnummers en postadres zijn ongewijzigd.
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Doc. 174
1O.2.e Wob

Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Ontworpen door

T (070):
M (+31

Datum

I—.1 ota 6 oktober 2016

Kenmerk
1028734- 156046-Z

Zaaknummer

(ter beslissing) Derde voortgangsrapportage Kwaliteit loont’ 156046

Bijlage(n)

Afschrift aan

U vraagt om een toelichting op deze passage: ‘InEen en de LVVP gaan in het kader Uw kenmerk

van de Agenda ggz op basis van praktijkexperimenten na onder welke condities de
samenwerking tussen de huisartsenzorg met de POH-GGZ kan worden uitgebreid
en verbeterd. De planning van deze partijen is 2017.’

Toelichting: In de agenda ggz staat ‘In de ggz kan nauwere samenhang en sa
menwerking tussen de huisartsenzorg met POH-GGZ en de generalistische basis
ggz zorgen voor een aansluitende keten in de ggz in de eerste lijn. Op basis van
ervaringen in praktijkexperimenten zal worden nagaan onder welke condities deze
samenwerking structureel kan worden uitgebreid en de kwaliteit kan worden ver
beterd met behoud van de poortwachtersrol van de huisarts.’ Partijen verwijzen
hierbij naar experimenten met ‘de GGZ-keten’ onder de beleidsregel Innovatie
de NZa. Hierbij valt te denken aan initiatieven zoals Vicino (Ggz Noord Holland
Noord), die elementen uit de huisartsenzorg en curatieve GGZ gecombineerd aan
GGZ-patiënten aanbiedt. Partijen willen evalueren wat de meerwaarde van derge
lijke experimenten is, en of dit aanknopingspunten biedt voor samenweriij
meer structurele vorm.
InEen heeft inmiddels een onderzoeksvoorstel voor deze evaluatie gepresenteerd
aan de Stuurgroep van de Agenda. Idee van de evaluatie: inzichtelijk maken hoe
de huidige initiatieven eruit zien, wat wel en niet werkt, en een toekomstperspec
tief schetsen (voor als de beleidsregel innovatie afloopt). De uitkomsten van de
evaluatie geven VWS ook meer zicht op de toereikendheid van de experimenteer
regeling bij het Kwaliteitsstatuut, die nu alleen voor 2017 is gedefinieerd.

1 Aanleiding voor deze nota
U heeft aangegeven voor de begrotingsbehandeling de derde
voortgangsrapportage naar de Tweede Kamer te willen sturen. Bijgaand treft
u deze brief met de routetijdentabel als bijlage aan. De beide data die nog op
PM staan in de brief worden ingevuld zodra daarover besluitvorming heeft
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plaatsgevonden (stukken liggen reeds bij u voor).

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
• Gaat u akkoord met de inhoud van de brief en de routetijdentabel?
• Indien akkoord, dan worden de data in de PM posten ingevuld en wordt

de brief verzonden.
• U wordt verzocht de brief uiterlijk 4 november te versturen zodat hij

nog voor de begrotingsbehandeling naar de TK gaat.
• Met deze derde voortgangsrapportage rondt u de rapportage over de

maatregelen uit de brief “Kwaliteit loont” af.

Dit valt buiten deèikijdte van het verzoek

Directie
Zorgverzekeringen

Kenmerk
1028734-156046-2

5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
N .v.t.

6 Financiële en personele gevolgen
N.v.t.

7 Juridische aspecten en haalbaarheid
N.v.t.

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veidpartijen)
Intern afgestemd met betrokken directies (MC en CZ).

9 Gevolgen administratieve lasten
N.v.t.

10. Toezeggingen
N.v.t.

3 Samenvatting en conclusies
;1O2en11.i

4 Draagvlak politiek
Voor alle maatregelen zijn separate brieven aan de Kamer gestuurd en heeft
het debat op basis daarvan plaatsgevonden.
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11. Fraudetoets
Directie

N.vt. Zorgverzekerlngen

Kenmerk
10287 34-156046-Z
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To: Minister VWS[minister@minvws.nl]
Cc @mlnvws nI] 10 2 e Wob
From’ Eldermans Gearis advocaten OC.

Sent: Mon 2/13/2Ö17 3:25:53 PM
Importance: Normal
Subject: Onnodige adminstratieve lasten door gebruik zelfde UZOVI’s voor selectief polissen verzekeraar
Received: Mon 2/13/2017 3:23:24 PM
161213 brfVGZ.PDF
161219 brf NZa.df

Geachte mevrouw Schippers,
geachte heer

Het spijt mij u te moeten lastigvallen met onderstaande kwestie, doch teneinde te voorkomen dat zich onwenselijke ontwikkelingen
voordoen die onnodige administratieve lasten met zich brengen en de NZa voornemens lijkt aan de zijlijn te blijven staan, leg ik dit toch aan
u voor.

Voor de goede orde merk ik op dat wij niet pleiten voor beperking van selectieve polissen, het gaat uitsluitend om het toestaan van indirecte
intransparantie door verzekeraars door toe te staan dat zij voor een selectief polis / budgetpolis eenzelfde UZOVI-code gebruiken als voor
reguliere polissen, waardoor het voor een zorgaanbieder niet goed mogelijk is te verifiëren met welk type verzekerde deze te maken heeft,
met alle risico’s voor zowel zorgaanbieder als verzekerde van dien.

Ik heb de NZa gevraagd hier wat aan te doen door zorgverzekeraars te verplichten voor budgetpolissen / selectief polissen een aparte
UZOVI te hanteren, zodat een zorgaanbieder direct kan zien dat hij te maken heeft met een verzekerde met beperkte keuze en mogelijk
beperkte aanspraak op vergoeding. De zorgaanbieder kan op die manier wel aan zijn informatieplicht voldoen. Dat is nu niet het geval.

Het alternatief (acceptatie van de status quo) betekent het intensief uitvragen van de verzekerde status van iedere verzekerde (bij VGZ),
met — als de zorgaanbieders dit serieus nemen — lange wachtrijen in de apotheek als gevolg.

Mijns inziens is dit een onnodige en daarmee onacceptabele administratieve belasting van zorgaanbieders en risicovol voor patiënten (dat
zij onverwacht moeten bijbetalen). Om deze reden verzoek ik u kennis te nemen van deze situatie en voor zover u daartoe aanleiding ziet
zelf maatregelen te treffen of de NZa een aanwijzing te geven.

Met vriendelijke groet,

EldermansiGeerts
-.——---

Driebergseweg 16c, 3708 JB Zeist
030flfl

Fax 03CH
Fi(5eldermans-geerts.nI

EldermansiGeerts is de handelsnaam van E&G Advocaten BV. Op alle werkzaamheden en rechtsverhoudingen met derden zijn aloemene voorwaarden van toepassing, waarin
een beperking van aansprakelijkheid is opgenomen. Oeze voorwaarden worden op verzoek toegezonden en kunnen worden geraadpleegd oponze website.

Van: Ge evoied

Verzonden: maandag 13 februari 2017 16:12
Aan: ‘Nza
CC:.

______________——

.... J@nza.nl
Onderwerp: RE: uw klacht over vergoeding van farmaceutische zorg en UZOVI codes

Geachte ]
Hartelijk dank voor uw reactie.

Wij zijn met u van mening dat verzekeraars de mogelijkheid hebben om selectief in te kopen en de hoogte van vergoeding voor zorg
genoten bij een ongecontracteerde zorgaanbieders conform artikel 13 Zvw vast kunnen stellen. Daarnaast is het inderdaad aan de
verzekeraar het gecontracteerde zorgaanbod aan de verzekerden kenbaar te maken.

Ons bezwaar ziet echter op het laatste gedeelte van uw antwoord. Hierin geeft u aan dat:

Zorgaanbieders op grond van artikel 5 lid 5 van de Beleidsregel Transparantie Zorgaanbieders (TH BR 012), verplicht zijn om de
verzekerde erop te wijzen dat hij de kosten voor deze activiteiten niet volledig vergoed knjgt.

Doordat VGZ eenzelfde UZOVI code hanteert voor hun reguliere polissen en selectief polissen wordt de uitvoering van deze



informatieverplichting bemoeilijkt. Het is voor een apotheker ondoenlijk vast te stellen welk type poiis de patiënt heeft. Omdat de apotheek
voor reguliere polissen wel gecontracteerd zal zijn en dus zondermeer zorg zal kunnen leveren, moet de apotheek— ten t4e voldoen
aan de Beleidsregel Transparantie Zorgaanbieders (TH BR 012) voor iedere verzekerde na te gaan welk type polrs’e hft. Keer op
keer. Op Uzovi-niveau kan een apotheek in de Apotheek Informatie Systemen (AlS) inbouwen dat bepaalde zorg niet verleend kan worden.

Juist doordat VGZ eenzelfde UZOVI-code hanteert voor reguliere en selectieve polissen kan dit niet. Gelet op de hoeveelheid micro-
transacties die in een apotheek plaatsvinden, ruim 10.000 receptregels per maand, betekent dit dat een apotheek die goed uitvoering wil
geven aan de Beleidsregel Transparantie Zorgaanbieders (TH ER 012) feitelijk iedere VGZ-verzekerde aan een nader onderzoek zal
moeten onderwerpen, met als gevolg dat de wachttijden in de apotheek enorm zullen oplopen. Een uitermate onwenselijke ontwikkeling die
gemakkelijk voorkomen kan worden indien VGZ een aparte UZOVI-code hanteert voor haar selectief polissen. Hier ligt een taak voor de
NZa. Het is uitermate teleurstellend dat de NZa deze bal kennelijk niet wil oppakken. Zeker ook omdat dit voor de verzekerde die niet heeft
beseft dat VGZ ter zake haar beleid heeft gewijzigd tot gevolg heeft dat deze onverwacht geconfronteerd kan worden met bijbetalingen.

Een andere reden waarom het teleurstellend is dat de NZa hier aan de zijlijn blijft staan toekijken is de enorme toename van de
administratieve lasten voor de apotheek. In plaats van een simpele selectie ondersteund door het AlS op UZOVI moet nu iedere
verzekerde van VGZ en haar sublabels ondervraagd worden. Dit is niet alleen klantonvriendelijk (gelet op de wachttijden), ook het risico op
foutieve informatievoorziening neemt toe. Dit terwijl de oplossing zo eenvoudig is te realiseren door een andere UZOVI code te hanteren
voor selectieve polissen.

Wij zijn voornemens apotheken en patiëntenorganisaties op korte termijn te informeren over dit standpunt van de NZa. Wij verwachten
evenwel dat dit behoorlijk wat commotie zal opleveren en (maatschappelijk) onbegrip dat de NZa de verzekeraar niet verplicht een simpele
stap te zetten die veel ellende kan voorkomen. Wij kunnen ons voorstellen dat de NZa niet stil gestaan heeft bij deze specifieke nadelige
feiten en omstandigheden en verzoeken u daarom onze eerdere brief nogmaals te beoordelen rekening houdend met bovenstaande.
Indien de NZa aanleiding ziet haar standpunt te herzien, dan vernemen wij dat graag voor 21 februari a.s.. Indien wij voor dat tijdstip niet
van de NZa vernemen, dan gaan wij er vanuit dat zij bij haar standpunt blijft, zullen wij de apotheken en patiëntenorganisaties in kennis
stellen van de visie van VGZ.

Een afschrift dezes stuur ik aan . Volledigheidshalve heb ik de oorspronkelijke brief aan VGZ en de brief aan de NZa ook
ingesloten, zodat duidelijk is waar onderstaand bericht een reactie op is.

In een separaat schrijven zal ik ook bij het Ministerie van VWS aandacht vragen voor deze kwestie, aangezien de huidige opstelling van
VGZ en het toelaten van deze handelwijze door de NZa niet verenigbaar is met het terugdringen van de administratieve lasten.

Met vriendelijke groet,

EldermansiGeerts

Driebergseweg 16c, 3708 JB zeist
03

Fax O30L
[J(eldermans.qeerts.nl

EldermansiGeerts is de handelsnaam van E&G Advocaten BV. Op alle werkzaamheden en rechtsverhoudingen met derden zijn algemene voorwaarden van toepassing, waarin
een beperking van aansprakelijkheid is opgenomen. Deze voorwaarden worden op verzoek toegezonden en kunnen worden geraadpleegd oponze website.

Van: nza.nl]
Verzonden: woensdag 8 februari 2017 19:38
Aan: EkéiiâinsGëë)ts dijöcâ[ëh
cc:NZa

-

Onderwerp: uw klacht over vergoeding van farmaceutische zorg en UZOVI codes

Geachte

Hierbij reageer ik op uw schrijven van 19 december 2016 (uw kenmerk: 7000 (AB).

Deze brief bevat een klacht over VGZ ten aanzien van de vergoeding voor farmaceutische zorg en het hanteren van een zogeheten UZOVI
code.

Uw klacht
In uw brief klaagt u over een beslissing van VGZ om een onderscheid te maken in de vergoeding voor bepaalde vormen van
farmaceutische zorg tussen verzekerden met verschillende polissen. Daarnaast meldt u in uw brief dat VGZ een contract heeft gesloten
met apotheken voor verlening van zorg aan verzekerden met een ‘reguliere polis’ maar niet voor verzekerden met een ‘budgetpolis’. Voor
de zorgaanbieder zou niet zichtbaar zijn of een verzekerde een ‘budgetpolis’ heeft of een ‘reguliere polis’. U bent van oordeel dat een
dergelijk onderscheid dient te worden gemaakt door VGZ door een onderscheid te maken in UZOVI code. VGZ hanteert een dergelijk
onderscheid niet. Als gevolg daarvan zou voor de zorgaanbieder niet zichtbaar zou zijn of de verzekerde aan wie hij de zorg levert wel of
niet recht heeft op een vergoeding van de zorgverzekeraar. Dit leidt tot uw conclusie dat “schade voor de verzekerde met een budgetpolis



[kan] ontstaan, doordat de verzekerde zorg afneemt bij een zorgaanbieder die wel gecontracteerd is door de betreffende verzekeraar,
maar niet voor budgetpolissen.” Daarnaast merkt u op dat het voor VGZ eenvoudig zou zijn om een dergelijk onhi8rnUZOVI
codes te hanteren, eenvoudig zou zijn. U verzoekt de NZa kenbaar te maken of de handelwijze van in de optiek van de NZa toelaatbaar is.
Verderop verzoekt u de NZa ‘hierop te acteren en VGZ een aanwijzing te gever die VGZ zou opdragen af te zien van het hanteren van
‘een korting’ voor verzekerden met een ‘budgetpolis’.

Reactie NZa
VGZ heeft in beginsel de vrijheid om selectief zorg in te kopen. Deze selectieve zorginkoop mag uiteraard niet leiden tot schending van de
zorgplicht (artikel 11 Zvw). Voor de verzekerde is van belang dat hij weet welke vormen van (farmaceutische) zorg wel en niet door zijn
verzekeraar zijn gecontracteerd. De verzekeraar is verplicht om deze informatie te verstrekken op zijn website op grond van (artikel 13
van) de regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars.

Uw brief geeft geen aanleiding voor het oordeel dat sprake zou zijn van schending van deze bepalingen.

Daarnaast wijzen wij erop dat de zorgaanbieder, op grond van artikel 5 lid 5 van de Beleidsregel Transparantie Zorgaanbieders (TH BR
012), verplicht is om de verzekerde erop te wijzen dat hij de kosten voor deze activiteiten niet volledig vergoed krijgt. De door u
genoemde verschillen tussen zorg die wel en die niet is gecontracteerd, worden daarmee bovendien duidelijk aan de verzekerde, voordat
hij de betreffende zorg ontvangt, Op basis daarvan kan de verzekerde bepalen of hij deze vorm van zorg, die wel of niet volledig wordt
vergoed, wel of niet wenst te ontvangen van de betreffende apotheker.

Conclusie
Uw klacht geeft geen aanleiding om aan te nemen dat mogelijk sprake is van een overtreding waarop de NZa toezicht houdt. We gaan
dan ook niet over tot opleggen van maatregelen.

Met vriendelijke groet,

Nederlandse
Zorgautoriteit

transparantie en zorgplicht

Nederlandse Zorgautoriteit
Postbus 3017, 3502 GA Utrecht 1 Newtonlaan 1-41, 3584 BX Utrecht

T: (030)F 1 M: 06 : nfo@nza.nl 1 W: www.nza.nI

Dit bericht kan informatie bevatten die niet voor u bestemd is. Indien u niet de geadresseerde bent of dit bericht onjuist
aan ti is toegezonden, wordt u vriendelijk verzocht dat aan de afzender te melden en het bericht te verwijderen. E
mailberichten van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) bevatten geen besluiten waaraan rechtsgevolgen zijn verbonden.
De NZa aanvaardt geen aansprakelijkheid voor schade, van welke aard ook, die verband houdt met risico’s verbonden aan
het elektronisch verzenden van berichten.



Autoriteit 10.2.eWob Doc. 180
Consument & Markt

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Mevrouw drs. El. Schippers
Postbus 20350
2500 EJ S-GRAVENHAGE

Den Haag, 1 4 JUN 2017
Aantal bijlage(n): 1
Uw kenmerk:
Ons kenmerk: ACM/TFZ/201 7/203284
Contactpersoon:
Onderwerp: 16.0334.29 Rapport ACM en NZa Ruimte voor onderscheid tussen zorgverzekeraars

Mevrouw de Minister,
—.

Di

Met deze brief bieden de Autoriteit Consument en Markt (ACM) en de Nederlandse Zorgautoriteit
(NZa) u het rapport Ruimte voor onderscheid tussen zorgverzekeraars’ aan. Dit rapport is
vastgesteld door de ACM op 23 mei 2017 en de NZa op 13juni 2017. r.z

— ro4
De ACM en de NZa hebben gezamenlijk onderzocht in hoeverre de vier grote zorgverzekeraars
ruimte hebben om met elkaar te concurreren en deze ruimte ook benutten. Daartoe is gekeken naar
de prikkels en mogelijkheden voor de zorgverzekeraars om zich van elkaar te onderscheiden.
Effectieve concurrentie tussen zorgverzekeraars is van belang om de doelen uit de
Zorgverzekeringswet te realiseren ten aanzien van toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid. —

Het onderzoek is het tweede uit een drietal onderzoeken naar de werking van de
zorgverzekeringsmarkt. Het eindrapport van het eerste onderzoek naar toetredingsdrempels
‘Toetredings- en groeidrempels op de zorgverzekeringsmarkt’ is u door de ACM aangeboden op
24 januari 2017. Het derde onderzoek naar de complexiteit en intransparantie op de polismarkt wordt
eveneens door de ACM en de NZa gezamenlijk uitgevoerd. Dit rapport verwachten wij later dit jaar
uit te brengen.

Hoogachtend,

Autoriteit Consument en Markt, Nederlandse Zorgautoriteit,
namens deze,

bestuursvoorzitter ioorziuer



Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Directie Zorgverzekeringen IJOC.

AGENDA MT-Z

Datum : maandag 30 oktober 2017
Tijd : 11:00-13.30

Plaats : A-10.08
Aanwezig 10 2

- (voorzitter) 0 2 e
—

[102e e
en (notuleren)

Afwezig i0.2è -

Henny is aanwezig tot 12.50 uur

Agendapunt Wie Bijlage

Specifieke inhoudelijke punten

11:00 — 12.00 (60)
1 Uitkomsten traject gepast gebruik (11 00 — 11 30 uur) Bijlage 1
2 Jaarplan 2.è

- 1 Bijlage 2
P-zakeri

12.00 — 12.50 (50)

Ronde langs de velden inclusief inbreng MTDGCZ en P&C

12.50 — 13:30 (40)

___________________________________

3 Uitwerking RA-maatregelen
402 e

Bijlage 3
4 Debat Regeringsverklaring en Begrotingsbehandeling Bijlage 4, 4a, 4b, 4c, 4d
5 Welke audits moet de ADR komend jaar uitvoeren Bijlage 5
6 P&C Bijlage 6
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Doc. 182

Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Minister MSZ Deadline: 11-12-2017 Directie

Cc Minister van vws Zorgverzekeringen

Cc Staatssecretaris VWS
Ontworpen door

Senior beleidsmedewerker

Senior beleidsmedewerker

T (070)-]
M (31)-6,

@minvws.nI

n 0ta Datum Document
08- 12-20 17

(ter beslissing) maatregelen ter bevordering contractering in de zorg

Kenmerk
1262856-170703-Z

Bijlage (n)

Aanleiding voor deze nota
In het regeerakkoord staat: “Het (meerjarige) contract tussen zorgaanbieders
en verzekeraars is de basis voor afspraken over prijs, kwaliteit en
zorgverlening. We onderzoeken op welke wijze het onderscheid tussen
gecontracteerde en niet-gecontracteerde zorg verhelderd en versterkt kan
worden .“

Met het oog op de begrotingsbehandeling van VWS op 12 en 13 december
a.s. heeft u gevraagd om een oefening in voorstellen op dit punt.

Op verzoek van DGCZ ontvangt ook de minister van VWS alsmede de
Staatssecretaris dit document met het oog op de kennismaking met de
zorgverzekeraars.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
Dit is een notitie met een eerste verkenning van mogelijkheden om een beeld
te geven. We zullen de mogelijkheden verder uitwerken. Graag vernemen we
als u vragen of voorkeuren heeft. We kunnen ook een overleg plannen.E

LEZE EEJZZZZEEZZZZZJZ EZZZEZZZZZ

t.. E

________

Het streven is de Kamer daar in het voorjaar
over te informeren. Dit onderwerp loopt ook mee in de HLA’s.

3 Samenvatting en conclusies
• In de zorg moeten patiënten keuzemogelijkheden hebben voor goede zorg

binnen redelijke afstand en tijd en tegen aanvaardbare kosten.

Pagina 1 van 12



Doc. 182

Contractering van zorg is bedoeld als de ruggengraat van het Directie
zorgverzekeringsstelsel om de kwaliteit van de zorg te verbeteren en de Zorgverzekeringen
betaalbaarheid te vergroten. Het is in het belang van patiënten en
premiebetalers om de motivatie bij zowel zorgverzekeraars als Kenmerk

zorgaanbieders daarvoor hoog te houden, anders bestaat het risico dat 1262856-170703-Z

zowel de verbetering van de kwaliteit als die van doelmatigheid stokt.
Artikel 13 Zvw verplicht zorgverzekeraars verzekerden ook een vergoeding
toe te kennen voor zorg die geleverd is door niet-gecontracteerde
zorgaanbieders. De zorgverzekeraar bepaalt de hoogte vergoeding van de
vergoeding, doorgaans een percentage van die voor gecontracteerde
zorgaanbieders. De vergoeding mag niet zo laag zijn dat het een
hinderpaal voor de verzekerde is om zich tot een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder te wenden. De wetgever heeft dit niet nader ingevuld.
Er zijn signalen dat in een aantal sectoren, waaronder GGZ en
wijkverpleging, een toenemend aantal zorgaanbieders geen contract meer
wil afsluiten rIn

-

-

Er wordt onderzoek gedaan naar de omvang hiervan. ttJ

___

g

— -—zzz :zrzz z zzzz
In het bestuurlijk akkoord wijkverpleging is afgesproken om onderzoek te
doen naar de achtergrond van / de motieven voor de keuze van het
aanbieden van ongecontracteerde zorg vanuit het perspectief van
aanbieders, verzekeraars en patiënten. In dit onderzoek worden
kwantitatieve data gepresenteerd over (on)gecontracteerde zorg in de
wijkverpleging en worden de uitkomsten gepresenteerd van een beperkt
aantal interviews met zorgverzekeraars, zorgaanbieders,
wijkverpleegkundigen en cliënten. De uitkomst van dit onderzoek wordt in
januari 2018 verwacht.

In de bijlage treft u een overzicht aan van mogelijke maatregelen om con
tractering te bevorderen. We hebben een eerste ronde van consultatie ge
daan onder de grote verzekeraars. Er zijn drie hoofdcategorieën:
1 e

___-

- ZZ ZZZZZZ

2. e

3.

4.

5.

_________

Bij de maatregelen zijn de voor- en nadelen geschetst en de politieke en juri
dische haalbaarheid weergegeven.

4 Draagvlak politiek
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• Het bevorderen van contractering in is onderdeel van het Regeerakkoord.
• Contractering van zorg vormt de basis voor het bevorderen van kwaliteit

van zorg en de beheersbaarheid van de kosten. -

—-n
— Dit

lag bijvoorbeeld ten grondslag aan het verwerpen door de Eerste Kamer
op 15 december 2015 van het wetsvoorstel verbod verticale integratie
(Kamerstuk 33 362). In dit wetsvoorstel werd aan de zorgverzekeraar de
mogelijkheid gegeven in zijn zorgpolis zelf te bepalen of hij bij niet
gecontracteerde zorgaanbieders genoten zorg zou vergoeden en zo ja, tot
welke hoogte. Het voorstel om niet-gecontracteerde zorg niet of slechts
gedeeltelijk te vergoeden, werd door een groot aantal partijen gezien als
een beperking van de vrije artsenkeuze en was de belangrijkste reden
voor de Eerste Kamer om het wetsvoorstel te verwerpen. 102.g en 11.1

‘..

5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
• Zorgaanbieders hechten aan de vrijheid om te kunnen bepalen of zij een

contract afsluiten. Er zijn steeds meer aanbieders zie zich zorgen maken
over niet-gecontracteerde partijen.

• Zorgverzekeraars kunnen via een contract afspraken maken over prijs en
kwaliteit van zorg. Zonder contract is er vaak minimaal contact.

• Verzekerden hechten aan voldoende artsenkeuze. Dat zij dit via een
keuze voor een polis kunnen realiseren staat niet altijd op hun netvlies.

6 Financiële en personele gevolgen
Het bevorderen van het contracteren van zorg draagt bij aan het beheersen
van de uitgaven voor zorg en mogelijk minder fraude.

7 Juridische aspecten en haalbaarheid
De maatregelen zijn bezien op juridische haalbaarheid, O29enf1jJ

ZEZZZEZZ..!rEEZZi.

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veldpartijen)
De maatregelen zijn intern besproken met W)Z. Voorts zijn gesprekken
gevoerd met de vier grote verzekeraars (Zilveren Kruis, CZ, VGZ en Menzis).

9 Gevolgen administratieve lasten
In de bijlage is aangegeven of de maatregelen naar verwachting leiden tot
verhoging of verlaging van de administratieve lasten.

10. Toezeggingen
N.v.t.

Doc. 182

Directie
Zorgverzekeringen

Kenmerk
1262856-170703-Z

•
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Directie11. Fra udetoets Zorgverzekeringen
N.v.t.

Kenmerk
1262856- 170703-Z

Senior beleidsmedewerker

Senior beleidsmedewerker

Bijlage: Opties om contractering in de zorg te bevorderen

Hieronder worden vijf opties gepresenteerd voor het vergroten van de prikkel
voor zorgverzekeraars en zorgaanbieders om contracten te sluiten. Daarbij
wordt ook aangegeven of de genoemde optie haalbaar is.

__

—----“
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De hierboven genoemde maatregelen vallen in vijf hoofdcategorieën uit
een:

1. en

ER = eigen risico

zekeringen

k
17O7O3-Z
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Directie
Zorgverzekeringen

Kenmerk
1262856-170703-Z

Het hinderpaaicriterium is niet wettelijk geregeld, maar vloeit voort uit
jurisprudentie die is gecodificeerd in de Patiëntenrichtlijn. In de praktijk blijkt
dat de invulling daardoor soms vragen oproept, bijvoorbeeld omdat de
vergoeding misschien hoger is dan noodzakelijk of omdat de verzekerde de
lagere vergoeding niet hoeft aan te vullen tot de volle 100°h van de rekening
en daarmee niets bijbetaalt.

.

•ErZZEZZZ2

1

Optie ai

Optieb

optlea
Optie c JJ7.J
E:ZZ .

optie b.
Optie d 7gènIf

______

LZZ

___

Optieei

4

_______________

— —— —

___________
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Directie

___________________

Zorgverzekeringen

Overigens kende het wetsvoorstel verticale integratie (Kamerstuk 33362), dat
Kenmerk

door de Eerste Kamer is verworpen, enkele uitzonderingen waarin de kosten 1262856-170703-Z

van niet-gecontracteerde zorgaanbieders toch zouden moeten worden
vergoed, onder andere in geval van acute zorg of als de gecontracteerde zorg
niet binnen redelijke termijn of afstand beschikbaar was.
Bij alle vijfde varianten is aan — —1.1

Conclusie

—---.

2. eWl

Een verzekerde wordt in de praktijk vaak niet geconfronteerd met een eigen
betaling als hij gebruik maakt van ongecontracteerde zorg omdat de aanbieder
genoegen neemt met de lagere vergoeding en geen kosten in rekening brengt
bij de cliënt. WQg

______________________

Zorgverzekeraars kunnen er nu al voor kiezen om geen
betalingsovereenkomst af te sluiten met aanbieders die de zorgverzekeraar
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Directie

3 Zorgverzekeringen

Kenmerk

1 1262856-170703-Z

—
De Zvw en het Besluit zorgverzekering (Bzv) maken het al mogelijk dat
verzekeraars de kosten van het gebruik van zorg geheel of gedeeltelijk buiten
het eigen risico kunnen laten vallen indien de verzekerde zich wendt tot een
door de zorgverzekeraar gecontracteerde zorgaanbieder.

za
— zzz-- zzzïwzzzzz

z
en 11

-

a)

ii.

b)

______

iii.

iv. IW2i TT---
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r!gÇi1 Directie

- .
Mogelijke ideeën om Zorgverzekeringen

hieraan uitvoering te geven zijn:
Kenmerk

- 1262856-170703-Z

-

.

5. Overige voorstellen vanuit verzekeraars

:z.zz_zz

—-

Toetsing aan het Europees recht

De opties moeten worden getoetst aan het Europees recht. In aanvulling op
bovengeschetste hinderpaalcriterium en Patiëntenrichtlijn (optie 1) wordt
daarover de volgende opmerkingen gemaakt, die vooral van belang zijn voor

(optie 1) en
(optie 3). Lidstaten van de Europese Unie hebben een grote mate van vrijheid
om hun stelsel van sociale zekerheid naar eigen inzichten in te richten. Dit
vloeit voort uit het Verdrag betreffende de werking van de Europese Unie
(VWEU). De dekking van het verzekeringsrisico kan derhalve overgelaten
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worden aan private verzekeraars. Maar op deze verzekeringen is dan wel de Directie

Europese richtlijn Solvabiliteit II van toepassing. Mede ter bevordering van Zorgverzekeringen

een ‘level playing field” bij de grensoverschrijdende mededinging tussen
Kenmerk

verzekeraars, verbiedt deze richtlijn het ten algemene om wettelijke 1262856-170703-Z

voorschriften te stellen over acceptatie, verzekeringsdekking en
premiestelling. In Nederland dient de zorgverzekering ter vervanging van het
sociale zekerheidsstelsel. Dan staat de richtlijn het toe om specifieke
wettelijke voorschriften op te leggen aan verzekeraars om het algemeen
belang te beschermen.

Voor zover dergelijke
voorschriften de vrijheid van vestiging en het vrij verkeer van diensten
beperken, moeten ze noodzakelijk en proportioneel zijn. Dat betekent dat
getoetst moet worden of ze objectief noodzakelijk zijn ter bescherming van
het algemeen belang en of er geen minder vergaande middelen zijn om het
nagestreefde doel te bereiken (proportionaliteit).

enITT

W•

Niet in de laatste plaats wordt opgemerkt dat het Nederlandse systeem van
zorgverzekeringen een privaat stelsel met publieke randvoorwaarden is.

___

Ï7.

-
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Minister VWS
Minister MZS Directie Z

Staatssecretaris Ontworpen door

Senior beleidsmedewerker

T r--

M ( 31)-6
uz::z:z1@minvws.nI

Datum Document

nota
Kenmerk

(ter beslissing) bevorderen zorgcontractering 1293889-173224-Z

Bijlage(n)

Aanleiding voor deze nota
• Onlangs hebben we u alle drie gesproken over de ontwikkelingen rondom

ongecontracteerde zorgaanbieders en de mogelijke oplossingen om
zorgcontractering te bevorderen.

• In het regeerakkoord is afgesproken: “Het (meerjarige) contract tussen
zorgaanbieders en verzekeraars is de basis voor afspraken over prijs,
kwaliteit en zorgverlening. We onderzoeken op welke wijze het
onderscheid tussen gecontracteerde en niet-gecontracteerde zorg
verhelderd en versterkt kan worden.”

• Tijdens het AO wijkverpleging zijn twee toezeggingen gedaan:
o Eind maart/begin april stuurt de minister van VWS een brief aan

de TK over zijn aanpak ongecontracteerde zorg in de
wijkverpleging.

o In het voorjaar wordt de Kamer geïnformeerd over de voorstellen
van het kabinet om (meerjarige) contractering te bevorderen.

• Bijgevoegd ontvangt u ons voorstel voor de aanpak voor het stimuleren
van zorgcontractering.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
• U wordt geadviseerd in te stemmen met onderstaand plan van aanpak.

We bespreken de stand van zaken met u op 9 maart a.s. om 16u (de
Staatssecretaris belt in).

3 Samenvatting en conclusies
Wat is het probleem
• Zorgverzekeraars kunnen via een contract afspraken maken over kwaliteit

en doelmatigheid van de zorg. Maar zij moeten ook de zorg van
ongecontracteerde zorgaanbieders vergoeden: bij een restitutiepolis alles
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en bij een naturapolis mag de vergoeding geen ‘hinderpaal’ zijn.
• Het aantal ongecontracteerde zorgaanbieders groeit snel, vooral in de Directie Z

wijkverpleging en in de GGZ. Kenmerk
• De kosten voor ongecontracteerde zorg groeien ook snel. Uit het 1293889-173224-Z

onderzoek in de wijkverpleging blijkt dat de kosten per cliënt bij
ongecontracteerde zorg twee keer zo hoog zijn als voor gecontracteerde
zorg.

• Zorgverzekeraars geven aan dat het aantal onrechtmatigheden bij
ongecontracteerde zorg vele malen hoger is dan bij gecontracteerde zorg.

• Er zijn ook indicaties dat de kwaliteit bij ongecontracteerde zorg minder
goed is.

Wat weten we nop niet (“spade dieper”)
• i•imiii

• 1 1 I

• 1 1 II

1 III im
• 1 1 III

1 1 1 1 1
• 1 1

•
1 11

____

Wat gaan we doen / plan van aanpak:

De volgende tijdlijn is van belang voor het plan van aanpak:

23-3 ===== > v6ér zomerreces > vanaf zomerreces
Brief TK Brief TK met voorstel

implementatie maatregelen!
aanpassen regelgeving

We pakken dit proces als volgt op:
• —

_________________________

•

__

•

______________EZEZZ

ZZZJZZEZ

Om dit proces te doorlopen gaan we de volgende acties oppakken:

Tot 9 maart
•
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_______________________________________________________

Directie Z

• 1.29 en

_____________________________________________________

Kenmerk
1293889 173224 Z

—— zi—
•

________________________________________

• jfi•

•

_______________________________________________________

.

___________________________________________________________________________________________

9 maart — eind maart

• P ÏiILZ

•

.

•

•

______________________________________________________

•

•

•

April-juni
•

•

• en., -.q.
• —.

•

•

Vanaf juli
• Impiementatie maatregelen / aanpassen regelgeving

4 Draagvlak politiek
bekend
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5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
bekend Directie Z

Kenmerk
6 Financiële en personele gevolgen 1293889173224Z

nvt

7 Juridische aspecten en haalbaarheid
nvt

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veldpartijen)
Voorstellen worden intern afgestemd met de directies CZ, WJZ, PZ0, MEVA en
FEZ. Voorstellen worden extern afgestemd met zorgverzekeraars, branches
van zorgaanbieders, patiëntenorganisaties en relevante onderzoekers.

9 Gevolgen administratieve lasten

__________

—— - - — —-

__________________

EZZZZZZZZZZZZ

10. Toezeggingen
nvt

11. Fraudetoets
nvt

[zzzz:zv
Senior beleidsmedewerker
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Staatssecretaris Deadline: 00-02-18

Ontworpen door

T (070)-340
M ( 3l)--j

Datum document

nota
Kenmerk

(ter voorbereiding van een overleg) 1294752-173300-Z

Bijlage( n)
Betreft Voorbereiding gesprek met ZN 12 februari -

Vergaderdatum en tijd Maandag 12 februari 13.00 — 14.00 uur
Vergaderplaats Kamer Staatssecretaris

Paraaf directeur

1 Aanleiding en doel overleg
Overleg met ZN over hoofdlijnenakkoorden ggz zoals afgesproken op
10 januari ji. in de bijeenkomst waarin uzelf en beide ministers zijn bijgepraat
over de hoofdlijnenakkoorden n1 ——

z:zzzzzzzzzzzzi

2 Deelnemers overleg
ZN:

VWS: F (ter vervanging van de DGCZ),
-

en vanuit CZ, E en vanuit
z

3 Te bespreken punten
- Hoofdlijnenakkoorden 2019-2021

4 Advies en toelichting
Algemeen

• In het regeerakkoord is vastgelegd dat het kabinet nieuwe
hoofdlijnenakkoorden met partijen in de curatieve sector wil afspreken;

• De insteek van VWS is daarbij om te komen tot inhoudelijke afspraken die
bijdragen aan de ambitieuze financiële taakstelling in het Regeerakkoord
van € 1,9 miljard in 2021;
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• Ook de ggz-sector moet een bijdrage aan deze taakstelling
(groeibeperking) te leveren.

• Streven is om in april 2018 nieuwe akkoorden voor sectoren af te sluiten.
Minister Bruins akkoorden curatieve sector (MSZ, huisartsen, paramedie),
minister de Jonge een akkoord Wijkverpleging en u een akkoord ggz;

• Op 13 februari heeft ZN overleg met minister de Jonge en op 14 februari
met minister Bruins.

Thema’s hoofd/ijnenakkoorden ggz
• ZN heeft op 15 december een brief aan de drie bewindslieden van VWS

gestuurd over de hoofdlijnenakkoorden (zie bijgevoegd). In die brief
benoemt ZN dat vernieuwing in de zorg (fundamentele veranderingen in
het zorglandschap) noodzakelijk is om te kunnen blijven voldoen aan de
vraag naar zorg. En dat het uitgangspunt voor de toekomst dus niet moet
zijn om zoveel mogelijk vast te houden aan het bestaande zorglandschap.
ZN wil primair insteken op noodzakelijke vernieuwingen in de zorg, de
juiste randvoorwaarden en goede financiële kaders. Elementen die ZN
daarbij noemt zijn:

o Transparantie van kwaliteit;
o Ongecontracteerde zorg;
o Gelijk speelveld zorgaanbieders en zorgverzekeraars bij

informeren verzekerden over gecontracteerde zorg;
o Verdere optimalisering risicoverevening;
o Regeidruk;
o Arbeidsmarkt;
o Financiële kaders (wegen zoeken om ook structureel in de pas te

lopen met de economische ontwikkeling).

Ken merk
1294752- 173300-z

Zoals 6 februari jI. met u besproken, is voor de ggz het voorstel om
L___

-

:.

r—
r_ r.zi

Concrete thema’s waar VWS voor het ggz-akkoord op dit moment aan
denkt zijn:
0

0

0

0

0

0

Reactie op de brief van ZN:

—
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Doc. 185

Regeidruk/schrapsessies (Ont)Regel de Zorg
• te van het verzoek

Kenmerk

____________________________________________

1294752- 173 300-Z

—.
—.
_.
—

—.

1 1

ii

Planning hoofdlijnenakkoorden
• ltbWèîde reikwijdte van het verzoek.

1

:zzzza 1

1 —
S •ii

i•ii —

• —

• In de brief geeft ZN ook aan dat zorgverzekeraars een belangrijke rol

zullen hebben bij het behalen van de doelstellingen van de zorgakkoorden.

Denk daarbij aan zaken als inkoop op kwaliteitsuitkomsten, meerjarige

contractering (omwille van herstructurering zorgaanbod, preventie en

innovatie), sterkere samenwerking tussen verzekeraars en gemeenten,
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stimulering van innovatie, enz.

Kenmerk
1294752-1733cJ0-Z
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Minister VWS Deadline: 19-2-20 18 Directie
Minister MSZ Zorgverzekeringen

Staatssecretaris
Ontworpen door

Senior beleidsmedewerker

T (°7û)-j
M (31)-—

@minvws.nI

Datum Documentnota
(ter beslissing) voeging in zaak Menzis Kenmerk

-
- - -- -

DGCZ
Bijlage(n)

Aanleiding voor deze nota
De Stichting Vrije Artsenkeuze (hierna: Stichting VA) heeft een geding aange
spannen tegen Menzis en VGZ in verband met de vergoeding van niet
gecontracteerde zorg door Menzis en VGZ (zie voor de dagvaarding de bijla
ge). CZ en Zilveren Kruis hebben de rechter inmiddels verzocht om voeging.
Menzis heeft gevraagd of ook VWS zich wil voegen in deze zaak.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
U wordt verzocht uiterlijk op 19 februari a.s. te beslissen of VWS bij de rech
ter een verzoek indient tot voeging in deze zaak aan de zijde van Men
zis/VGZ.
Hoewel dit een belangrijk thema is, is het advies 10.2,g en 11.1 10.2.g en 11.1

3 Samenvatting en conclusies
Stichting VA komt op tegen het beleid van Menzis en VGZ bij de vergoeding
van niet-gecontracteerde zorg. De Stichting VA hanteert de volgende argu
menten:
- zorgverzekeraars moeten een marktconform tarief tot uitgangspunt ne

men. Volgens Stichting VA is dat in beginsel het feitelijk door de niet
gecontracteerde zorgaanbieders gehanteerde tarief. Nu hanteren zorgver
zekeraars het gemiddeld gecontracteerd tarief;

- zorgverzekeraars mogen bij de berekening van de vergoeding voor niet
gecontracteerde zorg geen generiek en zorgtype- en zorgkostenonafhan
kelijk kortingspercentage op het marktconforme tarief in rekening bren
gen. Volgens Stichting VA mogen zorgverzekeraars uitsluitend een korting
dan wel een (variabel) kortingspercentage toepassen dat correspondeert
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met de reële en daadwerkelijke extra administratiekosten die gepaard Directie
gaan met de afwikkeling van de niet-gecontracteerde zorg, met een bo- zorgverzekeringen
vengrens van 25%. Specifiek tegenover VGZ neemt de Stichting VA het
standpunt in dat geen onderscheid mag bestaan tussen de hoogte van de Kenmerk

vergoeding van niet-gecontracteerde zorg geleverd door ziekenhuizen en 1298075-173543-Z

zbc’s.

Voeging
Menzis heeft gevraagd of VWS (lees: de Staat) zich wil voegen aan de zijde
van Menzis. VGZ is al betrokken in deze zaak, CZ en Zilveren Kruis hebben
inmiddels een verzoek tot voeging ingediend.
De wet bepaalt dat alleen degenen met een belang zich bij een geding kun
nen voegen. Volgens vaste rechtspraak is daarvoor vereist dat een voor Men
zis ongunstige uitkomst van het geding feitelijk of juridisch nadelige gevolgen
heeft voor VWS. De rechter beslist over het verzoek tot voeging nadat partij
en in de gelegenheid zijn gesteld hun standpunt daarover te geven.
Het verzoek tot voeging moet uiterlijk 22 februari as. door VWS bij de rech
ter worden ingediend

Argumenten tegen voeging

m •h:ZEZZZ
_ _ . I:__z
_I. 1 IIZ 1

II 1 1
imi • i

ii•i• 1
• •ui
— 1 1
i• • 1
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Directie
Zorgverzekeringen

Argumenten vo’6r voeging Kenmerk
1298075-173543-Z

Alternatief voor voeging

-

_________________________________________

4 Draagvlak politiek
Het kabinet Rutte II heeft voorgesteld om artikel 13 van de Zorgverzeke
ringswet te wijzigen om zorgverzekeraars meer ruimte te bieden voor het be
palen van een vergoeding van verzekerden voor niet-gecontracteerde

zorgaanbieders. Dat wetsvoorstel is weggestemd door de Eerste Kamer.
Eind maart/begin april as. stuurt u een brief naar de Tweede Kamer met de
resultaten van nader onderzoek naar ongecontracteerde zorg in de wijkver
pleging en ggz. Daarin worden ook een aantal mogelijke beleidsopties mee
genomen.

_____

5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
gpji1
in het licht van budgetpiafonds en administratieve lasten.

6 Financiële en personele gevolgen
Nvt

7 Juridische aspecten haalbaarheid
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Directie
Zorgverzekeringen

Kenmerk

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veidpartijen) 1298075-173543-Z

De nota is afgestemd met CZ en WJZ.

9 Gevolgen administratieve lasten
Nvt

10 Toezeggingen
Geen

11 Fraudetoets
Nvt

Senior be/eidsmede werker
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Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

nota
(ter beslissing)

Kamervragen aan de minister voor Medische zorg en de staatssecretaris van VWS
over het bericht ‘Zevende rechtszaak van Stichting GGZ Monentum tegen
verzekeraar om vrije artsenkeuze: Achmea schendt artikel
Zorgverzekeringswet’

Bijiage(n)
<vul hier het aantal bijlagen
In>

Toelichting bij vakje deadline in de kontekst/ briefhoofd
Op welke datum is de beslissing! reactie van de bewindspersoon of
portefeuillehouder) uiterlijk gewenst? Aub toelichten bij kopje 2.

Aanleiding voor deze nota
Op 13 maart hebben de leden Voortman en Ellemeet schriftelijke vragen
gesteld over het bericht “Zevende rechtszaak van Stichting GGZ Momentum
tegen verzekeraar om vrije artsenkeuze: Achmea schendt artikel 13
Zorgve rzekeri ngswet”.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
U wordt verzocht bijgaande antwoorden aan de Kamer toe te sturen.
De deadline voor de antwoorden is 4 april 2018.

3 Samenvatting en conclusies
In de vragen wordt vooral ingegaan op het gevolg van niet gecontracteerde
zorg, namelijk dat patiënten hierdoor (mogelijk tienduizenden euro’s) zelf
moeten bijbetalen vanwege de vergoeding van 75°h door de zorgverzekeraar.
Bij de beantwoording wordt aangegeven dat de resterende 25°/o vaak niet
door de zorgaanbieder bij de patiënt in rekening wordt gebracht en dat
zorgaanbieders en zorgverzekeraars patiënten moeten informeren over
mogelijke kosten bij niet gecontracteerde zorg.

IT (070)-340
IM ( 31)-

Datum

13 maart 2018

*Cçn merk
14494174543Z

Zaaknu mmer
174543

Afschrift aan
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Momenteel wordt in de ggz-sector verdiepend onderzoek gedaan naar de on Directie Zorgverzekeringen
gecontracteerde zorg en zijn we met de sector in gesprek hierover.
Verder wordt in de beantwoording verwezen naar de opmerking in het Kenmerk

Regeerakkoord over ongecontracteerde zorg en de toezegging van de minister 1314494-174543-Z

van VWS tijdens het AD Wijkverpleging dat hij de Kamer eind maart/begin
april zal berichten over resultaten onderzoek ongecontracteerde zorg in de
wijkverpleging en voor de zomer over mogelijke maatregelen om (meerjarig)
contractering te bevorderen.

4 Draagvlak politiek
In het Regeerakkoord is opgenomen dat het kabinet zal onderzoeken hoe het
onderscheid tussen gecontracteerde en ongecontracteerde zorg verhelderd en
versterkt kan worden.

5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
Maatschappelijk is er veel aandacht voor het thema ongecontracteerde zorg.
Maandag 19 maart was in de uitzending van Radar nog uitgebreid dit thema
aan de orde: een cliënt van Momentum zou tienduizenden euro’s hebben
moeten bijbetalen als Momentum dat niet had voorkomen.

6 Financiële en personele gevolgen
n . v. t.

7 Juridische aspecten en haalbaarheid
Momenteel worden alternatieven onderzocht en getoetst op juridische
gevolgen.

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veidpartijen)
Met betrokken partijen (zowel wijkverpleging als ggz) wordt dit thema
momenteel verder uitgediept.

9 Gevolgen administratieve lasten
n . v.t.

10. Toezeggingen
n.v.t.

11. Fraudetoets
n.v.t.
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Minister VWS
Minister MZS
Staatssecretaris VWS

nota
(ter beslissing) ongecontracteerde zorg

Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

0 cC

Deadline: 6 april 2018

T 07Uø02

Datum
26 maart 2018

Kenmerk

1322402-175002-Z

Zaaknummer
175002

Bijlage ( n)

Afschrift aan

Uw kenmerk

Aanleiding voor deze nota
• Tijdens het AO wijkverpleging op 25 januari ji. is de rapportage van

Arteria Consulting besproken over (niet-) gecontracteerde zorg in de
wijkverpleging. Uit dit onderzoek kwam naar voren dat in de eerste
maanden van 2017 de kosten van niet-gecontracteerde zorg in
vergelijking met gecontracteerde zorg per cliënt ongeveer twee keer zo
hoog zijn. Niet bekend was of cliëntkenmerken, anders dan leeftijd,
hierbij een factor zijn.

• Tijdens het AO wijkverpleging heeft u toegezegd om nader te
onderzoeken of cliëntkenmerken een verklaring bieden voor de hogere
kosten, en de Kamer daarover eind maart / begin april te informeren.

2 Beslispunten, advies en mogelijk alternatief
• U wordt geadviseerd de inhoud van de brief met ons te bespreken tijdens

het ingeplande overleg over dit onderwerp op vrijdag 6 april om 16 uur.
• U wordt geadviseerd de bijgevoegde brief aan de Kamer na uw akkoord te

ondertekenen. In de brief wordt verslag gedaan van het onderzoek;
daarin komt naar voren dat de casemix (verschillen in aandeel chronisch
zieken) geen verklaring biedt voor de hogere kosten van
ongecontracteerde zorg.

• Tijdens het AO wijkverpleging heeft u aangegeven dat u eventueel in
deze brief ook de maatregelen zult noemen die het Kabinet overweegt om

Ontworoendoor
O.2:e.

• r cen geeft u ook aan dat c.t
on.erwerp in de besprekingen over de Hoofdlijnenakkoorden aan de orde
komt,

Pagtria 1 vaC 3



Doc. 193

• De brief dient eind maart / begin april naar de Kamer te worden gestuurd.

3 Samenvatting en conclusies
In de brief brengt u het volgende naar voren:
• Uit het onderzoek van Vektis blijkt dat de cliënten bij niet

gecontracteerde zorg voor wat betreft indicatoren van chronische
aandoeningen zeer vergelijkbaar zijn aan de cliënten bij gecontracteerde
zorg. Waar wel verschil is vastgesteld is dat de cliënten in niet
gecontracteerde zorg jonger zijn en in het voorgaand jaar geen gebruik
maakten van wijkverpleging: deze verschillen vormen geen verklaring
voor de hogere kosten van niet-gecontracteerde zorg.

• De verschillen in de gezondheidstoestand van de cliëntenpopulaties zijn
daarmee geen verklaring voor de hogere kosten van niet-gecontracteerde
zorg in de wijkverplegir-

Uit de declaratiedata blijktdat er
gecontracteerde zorg in de GGZ. Daarom laat u — in samenwerking met
alle relevante partijen — ook onderzoek doen naar niet-gecontrcteerde
zorg in de GGZ.

• U bent aan het verkennen welke maatregelen mogelijk zijn om
contracteren te bevorderen, zoals ook is afgesproken in het
regeerakkoord. Dit onderwerp komt ook aan de orde in de besprekingen
over de Hoofdlijnenakkoorden. Zoals eerder aangegeven zult u de Kamer
over de maatregelen van het kabinet om contracteren te bevorderen voor
het zomerreces informeren.

4 Draagvlak politiek
Tweede Kamer heeft gevraagd om nader onderzoek naar de hogere kosten
van ongecontracteerde zorg.

5 Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie
In het bestuurlijk akkoord wijkverpleging 2018 is vastgesteld dat niet
gecontracteerde zorg het stelsel onder druk zet. De groei van niet
gecontracteerde zorg vinden alle partijen onwenselijk.
VWS is inmiddels ook overleg gestart met partijen in de GGZ over niet
gecontracteerde zorg. Partijen verlenen medewerking aan onderzoek naar
niet-gecontracteerde zorg in de GGZ.

6 Financiële en personele gevolgen
nvt

Directie
Zorgverzekeringen

Kenmerk
1322402- 175002-Z

7 Juridische aspecten en haalbaarheid
nvt

8 Afstemming (intern, interdepartementaal en met veidpartijen)
Met directies CZ, Meva, PZo, FEZ, WJZ en DCO.

9 Gevolgen administratieve lasten
nvt
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10. Toezeggingen
Geen nieuwe toezeggingen
Met deze brief wordt uw toezegging uit het AO wijkverpleging (deiphinummer
7433) afgedaan

11. Fraudetoet
nvt

Directie
Zoroverzekeringen

Ken merk
13224O2175Oo2z

-

Senior b&eidsmede werker
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