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Kiezen voor houdbare zorg

Het doet ons genoegen u hierbij het rapport Kiezen voor houdbare zorg. Mensen, middelen en
maatschappeljjk draagviak aan te bieden. In dit rapport bepleit de WRR dat de overheid scherpere keuzes
moet maken om zo de toegankelijkheid en de kwaliteit van de zorg in de toekomst te blijven borgen.

De Nederlandse zorg presteert over het algemeen goed, maar de groei van de zorg(vraag) is op termijn
onhoudbaar. We gebruiken steeds meer en steeds duurdere zorg, waardoor de grenzen van de financiéle,
personele en de maatschappelijke houdbaarheid in zicht komen. Zo zou zonder veranderingen over veertig
jaar één op de drie mensen in de zorg moeten werken. De afgelopen tientallen jaren is daarom ingezet op
meer doelmatige organisatie van zorg, en op werving van meer personeel. Daar moeten we ook zeker
mee doorgaan, maar het zal in de toekomst niet genoeg zijn. Daarvoor is de opgave te groot.

De WRR komt tot de conclusie dat we — om de groeivan de zorg te begrenzen - beter moeten gaan
kiezen waar onze prioriteiten in de zorg liggen. Als uitgangspunt zijn hierbij drie overwegingen leidend.
Waar kunnen we de meeste gezondheidswinst behalen voor zoveel mogelijk mensen? In welke delen van
de zorg moeten kwaliteit en toegankelijkheid versterkt worden? En hoe houden we de financiéle,
personele en maatschappelijke houdbaarheid op de lange termijn op peil en in balans?

Om op een betere manier keuzes over de houdbaarheid van zorg te maken, adviseert de WRR een aanpak
langs drie pijlers. Ten eerste moeten burgers voorbereid worden op schaarste in de zorg, en meegenomen
in de keuzes die daarom nodig zijn. Bijvoorbeeld door het instellen van een burgerforum. Ten tweede
dient de politiek haar verantwoordelijkheid voor houdbaarheid van zorg actiever op te pakken door
prioriteiten te stellen. Dat betekent bijvoorbeeld inzetten op sectoren waar kwaliteit en toegankelijkheid
structureel onder druk staan, maar ook op preventie. Ten derde moeten we meer dan nu voor alle
zorgsectoren de collectief georganiseerde zorg helder afbakenen. Dat vraagt een heldere verdeling van
verantwoordelijkheden tussen politiek en uitvoeringsorganisaties.

Overeenkomstig de Instellingswet ziet de raad graag de bevindingen van de ministerraad tegemoet.

De voorzitter, De secretaris,

_ )
Prof. mr. J.E.J. (Corien) Prins Prof. dr. .F.W.A. (Frans) Brom

Buitenhof 34, Postbus 20004, 2500 EA Den Haag
telefoon (070) 356 46 00, website: www.wrr.nl, e-mail: info@wrr.nl
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Rapport

Samenvatting

Goede zorg voor iedereen vergt weloverwogen keuzes.

Om toegankelijkheid en kwaliteit te borgen moet de zorg in
financieel, personeel en maatschappelijk opzicht houdbaar zijn.
Omdat deze dimensies steeds meer onder druk staan en nauw
met elkaar zijn verknoopt, is houdbaarheid vooral een kwestie
van afwegen: keuzes maken en prioriteren. In dit rapport pleit de
Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) voor
weloverwogen, heldere en soms scherpe keuzes in het belang
van toegankelijke en kwalitatief hoogwaardige zorg en van brede
gezondheidswinst. Een dergelijke prioriteringis allereerst een
verantwoordelijkheid van de politiek, en daarnaast van zorg-
verleners in alle sectoren en van burgers zelf.

Vroeg of laat krijgt we allemaal te maken met gezondheidsproblemen.

We vertrouwen erop dater in dat geval tijdig zorg van goede kwaliteit beschik-
baar is. Kwaliteit en toegankelijkheid zijn volgens de WRR dan ook de belang-
rijkste publieke waarden van zorg. Op die waarden presteert de Nederlandse
zorg over hetalgemeen goed, ook in internationaal verband.

Figuur 1 Publieke waarden zijn geborgd als alle drie de dimensies van
houdbaarheid op peil en in balans met elkaar zijn
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Om die publieke waarden in stand te houden, nu én in de toekomst, dient

onze zorg houdbaar te blijven, ook als de samenleving steeds meer vergrijst en

nieuwe zorgtechnologie steeds meer mogelijk maakt. Om het begrip “houd-

baarheid’ handen en voeten te geven, onderscheidt de WRR een financiéle,

een personele en een maatschappelijke dimensie van houdbaarheid. Ofwel:

hebben we de middelen, hebben we de mensen, en is er voldoende draagvlak

voor het zorgstelsel? Alleen wanneer deze drie dimensies op peil én in balans

met elkaar zijn, is de zorg houdbaar (figuur 1). In dit rapport trekken wij drie

algemene conclusies.

Conclusie 1: Houdbaarheid langs drie dimensies onder druk door

aanhoudende groei van zorg

De samenleving gebruikt steeds meer en steeds duurdere zorg. Ook de komende

decennia blijft de zorgvraag stijgen, onder andere door de vergrijzing, de

toename van hetaantal chronisch zieken en leefstijlfactoren zoals overgewicht.

De mate waarin deze factoren optreden verschilt per sector binnen de zorg.

Toch is het brede beeld duidelijk: de komende decennia stijgt het gebruik van de

zorg sneller dan de groei van de economie en vooral van de beroepsbevolking

kunnen bijbenen (figuur 2). Daardoor komen de grenzen van de financiéle,

personele en maatschappelijke houdbaarheid van de zorg steeds meer in zicht.

Figuur 2 Zorguitgaven groeien de komende decennia snel
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Maar waarom zou deze groei niet houdbaar zijn? Is het niet mogelijk gewoon
meer mensen en middelen uit te trekken voor de zorg? Er zijn diverse argument
en die hier tegen pleiten. Ten eerste kent deze oplossing grenzen omdat een
verdergaande groei van het zorggebruik steeds hogere maatschappelijke kosten
met zich meebrengt. Op de financiéle dimensie van houdbaarheid zouden de
uitgaven voor de zorg dan die voor andere beleidsdoelen gaan verdringen, en dat
terwijl de zorg de afgelopen decennia als enige grote publieke sector al structu-
reel meer middelen te besteden heeft gekregen (figuur 3). Tegelijkertijd stijgen
de zorgkosten ook voor de Nederlanders zelf, die via premies, belastingen of
eigen betalingen bijna alle toekomstige welvaartsgroei zullen moeten uitgeven
aan meer of betere zorg.

Figuur 3 Alleen aan zorg nemen de overheidsuitgaven structureel toe
(1970-2018)

——

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

— sociale zekerheid — collectieve zorg onderwijs
openbaar bestuur overig

Bron: CPB, lange tijdreeksen overheidsfinancién.

Ten tweede stellen de personele vooruitzichten de samenleving voor problemen.
Gegeven de toenemende zorgvraag (en de stagnerende groei van de beroeps-
bevolking) zou, onder redelijke aannames, over veertig jaar één op de drie
werknemers in de zorg moeten werken, vergeleken met één op de zeven nu
(figuur4). Dat leidt tot competitie om schaars personeel met andere (publieke)
sectoren, tot tekorten in die sectoren en daarmee waarschijnlijk ook tot druk
op de competitiviteit van de economie.
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Figuur 4 Een steeds groter deel van onze bevolking is nodig voor de zorg
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Ten derde zijn er knelpunten voor het maatschappelijk draagvlak van de zorg.
Burgers maken zich zorgen over personeelstekorten in de zorg en over de
kwaliteit en toegankelijkheid van sommige zorgsectoren. Ook staat de bereid-
heid om voor anderen te betalen onder druk, juist daar waar in de toekomst
een groter beroep op de solidariteit nodig zal zijn, zoals bij leefstijlgerelateerde
aandoeningen (bijvoorbeeld roken en obesitas). Zo dreigt een steeds groter gat
tussen de door burgers ervaren kosten en baten van ons zorgstelsel.
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De drie dimensies van houdbaarheid zijn nauw met elkaar verknoopt. Dat
betekent dat houdbaarheid in veel gevallen vooral een kwestie van afwegen
is. Bezuinigingen kunnen ten koste gaan van de werving of het behoud

van personeel, en zo de financiéle houdbaarheid weliswaar stutten maar de
personele houdbaarheid juist schaden. Een te sterke sturing op één dimensie
kan al snel contraproductief uitpakken en tot ‘slingerbeleid’ leiden.

Conclusie 2: Meer doelmatigheid en meer personeel: noodzakelijk maar

niet afdoende

Een doelmatiger of efficiénter organisatie van de zorg was de afgelopen decennia
een centraal doel van hetbeleid, om de stijgende zorgvraag binnen de personele,
maatschappelijke en financiéle grenzen te laten passen. Een verdere inzet op
doelmatigheid is echter geen afdoende oplossing voor de houdbaarheidsopgave
voor de Nederlandse zorg. Daarvoor is die opgave te groot, en het potentieel
voor verbetering dat deze strategie biedt, te beperkt. lets vergelijkbaars geldt
voor de strategie om meer zorgpersoneel aan te trekken: een gelijkblijvende
beroepsbevolking waarbinnen de arbeidsparticipatie al hoog is, vormt hiervoor
een grote beperking. Beide strategieén blijven van belang, ook voor de maat-
schappelijke houdbaarheid, zo constateert de WRR, maar kunnen geen afdoende
antwoord bieden op de drievoudige houdbaarheidsopgave. De grenzen van dit
beleidsmodel komen zo steeds meer in zicht.

Figuur 5 Een grotere doelmatigheid maakt het mogelijk met dezelfde
middelen meer zorg te leveren. Dat potentieel is echter niet afdoende gezien
de stijgende zorgvraag, die daarboven blijft uitstijgen.

Zorgvraag \

Hoeveelheid zorg leverbaar bij
succesvolle inzet op doelmatigheid

Hoeveelheid zorg leverbaar

‘ ’ bij lage doelmatigheid —

(X ) (X -
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Conclusie 3: Kiezen voor houdbaarheid

Alsbestaande strategieén — hoe belangrijk en waardevol ook —niet afdoende

zijn om met de houdbaarheidsopgave om te gaan, wat staat ons dan te doen?

Een noodzakelijke en urgente aanvulling, waar we niet mee kunnen wachten,

is prioritering, concludeert de WRR. En prioritering vergt een betere manier van
kiezen over de zorg. Daarnaast is het essentieel om deze aanvullende strategie
centraal te stellen in het politieke en maatschappelijke debat. Samenleving,
politiek en bestuurders moeten zich namelijk voorbereiden op een tijdperk waarin
schaarste in de zorg onontkoombaar is en een steeds grotere rol gaat spelen. Met
de beschikbare ruimte zullen we op een verstandige manier moeten omgaan.

De huidige keuzeprocessen zijn niet toekomstbestendig. Dat uit zich zowel
binnen als buiten de zorg in negatieve effecten op onze publieke waarden. In
beide gevallen gaat het hierbij op de keper beschouwd om verdringing. Doordat
de groei van de zorg en de verdeling daarvan op dit moment te veel een automa-
tisme zijn, ontstaat bijvoorbeeld druk op de kwaliteit en de toegankelijkheid in
delen van de jeugdzorg, de gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg (GGz), en
de zorg voor groepen kwetsbare ouderen. Verder leidt het toenemend beslag van
de zorg op mensen en middelen er in de toekomst toe dat andere beleidsterreinen,
zoals onderwijs, huisvesting, armoedebestrijding en leefomgeving, in het nauw
komen. Datis nietin het belang van de publieke waarden in die sectoren, en kan
paradoxaal genoeg per saldo zelfs negatief uitpakken voor de (volks)gezondheid.

Uitgangspunten voor beter kiezen over de zorg

De keuzeprocessen over de zorg, en over de inzet en verdeling van mensen en
middelen daarbij, moeten dus beter vorm krijgen. Daarbij hanteren we drie
uitgangspunten, namelijk meer dan nu:

1. Kiezen vanuit publieke waarden binnen en buiten de zorg,
2. Kiezen voor gezondheidswinst, en
3. Kiezen voor balans in houdbaarheden op de lange termijn.

Uitgangspunt 1:

Kiezen voor publieke waarden binnen en buiten de zorg

Breng overal in de zorg de minimumnormen voor kwaliteit en toegankelijk-
heid op orde, ook in minder prominente sectoren en voor minder zichtbare
patiénten. Voorkom hierbij dat de publieke waarden buiten de zorgin het
gedrang komen door de groei van zorg.
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Uitgangspunt 2:

Kiezen voor gezondheidswinst

Zet meer dan nu mensen en middelen in op een manier die de gezondheid
bevordert, en die tot grotere gezondheidswinst (een langere gezonde levens-

verwachting) leidt.

Uitgangspunt 3:
Kiezen voor balans in de houdbaarheden op de lange termijn
Bewaak de interactie en balans tussen de houdbaarheden van de zorg vanuit een

langetermijnperspectief.

i) —

Conclusie 1 Pijler 1
Houdbaarheden Versterk het
onder druk maatschappelijk draagvlak
voor scherpere keuzes
STa)——
—
Conclusie 3 Pijler 2
Groei van zorg Maak scherpere
weloverwogen begrenzen politieke keuzes voor
door beter kiezen houdbare zorg
Conclusie 2 Pijler 3
Doelmatigheid en Versterk het uitvoerend

vermogen om beter te

(meer) personeel geen
kiezen over de zorg

duurzame oplossing
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Aanbevelingen - Drie pijlers voor beter kiezen over de zorg

Hoe komen we volgens deze uitgangspunten tot betere keuzes? Wat vergt dat
van samenleving, politiek en uitvoerende instituties? De WRR onderscheidt
drie pijlers waarbinnen actie nodig is:

1. Versterk het maatschappelijk draagvlak voor scherpere keuzes,

2. Maak scherpere politieke keuzes voor een houdbare zorg, en

3. Versterk het uitvoerend vermogen om beter te kunnen kiezen over de
afbakening van de collectieve zorg.

Deze pijlers dienen parallel aan elkaar opgepakt te worden — ze zijn nauw met
elkaar verbonden en versterken elkaar.

Pijler 1: Versterk het maatschappelijk draagvlak voor scherpere keuzes

1. Bereid de samenleving voor op toenemende schaarste in de zorg en
de noodzaak tot keuzes.

2. Ontwikkel een maatschappelijk gedragen langetermijnvisie op de
collectieve kern van de langdurige ouderenzorg, de jeugdzorg en
de geestelijke gezondheidszorg.

3. Zorg ervoor dat keuzes over de zorg maatschappelijk gelegitimeerd
zijn, bijvoorbeeld via een burgerforum.

Maatschappelijk draagvlak is onmisbaar om tot betere keuzes over de zorg

te kunnen komen. Bereid de samenleving er daarom op voor dat mensen en
middelen in de zorg steeds schaarser worden, en neem haar mee in de keuzes
die voorliggen. Doordat mensen zich daar nu nog onvoldoende bewust van zijn,
komt het maatschappelijk debat over de rol van de zorg en de afbakening van de
collectief te borgen kern onvoldoende op gang. Het maken van keuzes betekent
overigens niet dat er op de zorg bezuinigd moet worden, wel dat een maatschap-
pelijk debat nodig is over de noodzaak om de zorg beter te begrenzen en de groei
en verdeling ervan te sturen.

Ontwikkel in het bijzonder een maatschappelijk gedragen langetermijnvisie
op de collectieve kern van de langdurige ouderenzorg, de jeugdzorg en de
GGZ. Het succesvol kunnen borgen van de houdbaarheid van onze zorg hangt
in belangrijke mate samen met de ouderenzorg: daar vindt (samen met de
ziekenhuiszorg) de komende decennia namelijk een groot deel van de groei
plaats, zowel in mensen als in middelen (figuur 2). De jeugdzorg en GGZ zijn
in omvang weliswaar kleiner dan de ouderenzorg maar zijn de afgelopen jaren
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snel gegroeid; dat geldt met name voor de lichtere vormen van zorg. Parallel aan
die groeiis de druk op de kwaliteit en toegankelijkheid hier fors toegenomen.

In al deze sectoren speelt de sociale omgeving een belangrijke rol, en is de
technologische component vooralsnog relatief beperkt. Om deze redenen

is een maatschappelijk gedragen langetermijnvisie op de afbakening van de
collectieve kern van zorg juist hier cruciaal. Behoren lichte vormen van onder-
steuning bijvoorbeeld wel tot de collectieve zorg? Ook zal hetin de ouderenzorg
nodig zijn om wonen en zorg meer te scheiden, en de rol van eigen bijdragen uit
te breiden voor aspecten van zorg die niet tot die collectieve kern behoren.

Het gaat erom dergelijke keuzes over de zorg — en over de principes die daaraan
ten grondslag liggen — zoveel mogelijk te maken in samenspraak met de samen-
leving. Daarom is de maatschappelijke legitimiteit van die keuzes essentieel.
Die legitimiteit kan bijvoorbeeld worden gerealiseerd door een breed burger-
forum op te zetten over keuzes en prioriteiten in de zorg. Zo kunnen burgers
—nascholing en voorlichting — de politiek adviseren over de prioriteiten voor de
zorg, én voor de preventie daarvan.

Pijler 2: Maak scherpere politieke keuzes voor houdbare zorg

4. Maak politieke keuzes vanuit alle dimensies van houdbaarheid en
gericht op de lange termijn. Evalueer zorgbeleid daarom tijdig en
stuur bij waar nodig, maar voorkom bestuurlijk ongeduld.

5. Versterk de grip van de politiek op de omvang van de collectieve
zorguitgaven. Richt daarom de begrotingssystematiek voor de zorg
in zoals in andere publieke sectoren.

6. Accepteer niet dat de kwaliteit en toegankelijkheid in kwetsbare
delen van de zorg beneden de norm vallen. Maak vooraf en
openbaar een inschatting van de effecten van nieuw beleid.

7. Zet op een meer verplichtende manier en vanuit verschillende
beleidsterreinen in op brede gezondheid en preventie.

8. Help het personeelstekort in de zorg te beperken door een brede
politieke afweging te maken over de inzet van fiscale maatregelen,
de balans tussen thuis en werk, en gerichte werving van zorgper-
soneel uit het buitenland.

De politiek dient haar verantwoordelijkheid voor de houdbaarheid van de zorg
actiever op te pakken door prioriteiten te stellen. De aanbevelingen binnen
deze pijler hangen allemaal samen met deze constatering. Allereerstis het
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nodig politieke keuzes in de toekomst meer te maken met het oog op de balans
tussen de drie dimensies van houdbaarheid op de lange termijn. Bij nieuw
beleid vereist dat een inschatting vooraf van de te verwachten effecten op de
personele, financiéle en maatschappelijke houdbaarheid én op de kwaliteit

en toegankelijkheid van de zorg. Daarbij verdienen kwetsbare groepen in het
bijzonder aandacht, omdat hun stem in het publieke debat minder snel en
effectief klinkt. Zonder zo’n inschatting vooraf zou het parlement terughou-
dend moeten zijn om nieuw beleid voor de zorg goed te keuren.

Hiernaastis het van belang om het zorgbeleid tijdig en breed te evalueren —er
zijn immers altijd vooraf onvermoede neveneffecten. Leg daarbij vooraf de
criteria voor bijsturing van het beleid vast, om niet door te schieten in ‘inci-
dentenpolitiek’. Voorkomen moet worden dat de kwaliteit en toegankelijkheid
in delen van de zorg structureel onder de minimumnormen komen te vallen.
En vermijd ten slotte ‘bestuurlijke drukte’. Verandering in de zorg duurt jaren,
en vergt een lange adem. Geef initiatieven en zorgverleners dan ook de tijd, en
overlaad de sector niet met nieuwe programma’s, acties en initiatieven.

Ook voor hetbewaken van de belangen van beleidsterreinen buiten de zorg draagt
de politiek verantwoordelijkheid. Versterk daarom de grip op de omvang van de
collectieve zorguitgaven. Richt daartoe de begrotingssystematiek voor de zorg
meer in zoals die voor andere publieke sectoren, waar het totaal een politieke
afwegingis en geen automatisme. Een politiek vastgestelde norm voor de kosten-
groeiin de zorg — eventueel gerelateerd aan de gemiddelde economische groei
—kan helpen als disciplineringsinstrument. Daarnaast vergt zo'n systematiek een
andere manier van omgaan met ramingen van de zorguitgaven: het basispad moet
in Den Haagals minder dwingend gezien en gepresenteerd worden. Ditis ook in
hetbelang van de maatschappelijke houdbaarheid en voorkomt de perceptie van
‘bezuinigen’, zelfs wanneer de reéle uitgaven feitelijk blijven stijgen.

Een grotere politieke verantwoordelijkheid voor de houdbaarheid van de zorg
betekent ook dat de brede prioriteiten meer moeten worden bezien vanuit het
potentieel voor gezondheidswinst. De WRR pleit daarom voor een structureel
grotere inzet op gezondheid vanuit andere beleidsterreinen en op brede preventie.
Deze aanpak levert meer gezondheid op, ondersteunt de maatschappelijke houd-
baarheid in een situatie waarin (meervoudige) aandoeningen vanuit leefstijl steeds
prominenter voorkomen, en remt de instroom in de zorg. Het is bij uitstek een taak
voor de overheid om hierbij een overkoepelend langetermijnperspectief te bieden.
Datbetekent dat zij zelf meer middelen moet inzetten voor preventie en brede
gezondheid, of veldpartijen moet stimuleren of verplichten om dit te doen. Daarbij
mag een verplichtender inzet via verschillende wettelijke vormen van preventie
geen taboe zijn.
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Om het personeelstekort in de zorg te beperken is het ten slotte zaak om een
brede politieke afweging te maken vanuit de aanpalende beleidsterreinen.
Het gaat dan specifiek om (1) fiscale maatregelen, (2) de balans tussen thuis en
werk, en (3) zorgpersoneel uit het buitenland. Zo kan een gradueler verloop
van belastingen naar inkomen en een hervorming van het toeslagstelsel
zorgpersoneel stimuleren meer uren te gaan werken. Ook toegankelijker en
ruimhartiger overheidsregelingen voor kinderopvang en mantelzorg kunnen
dateffect hebben. En een gerichte inzet op het aantrekken van zorgpersoneel
uit het buitenland kan knelpunten op de zorgarbeidsmarkt helpen beperken.
Elk van deze drie richtingen heeft ook buiten de zorg vergaande implicaties
op de samenleving, de economie en het overheidsbeleid. Daarom is een brede
politieke afweging hier onmisbaar.

Pijler 3: Versterk het uitvoerend vermogen om beter te kiezen over
de afbakening van collectieve zorg

9. Verbreed de reikwijdte van het pakketbeheer: toets niet alleen
de geneesmiddelen op (kosten-)effectiviteit, maar voer ook voor
andere vormen van zorg zulke toetsing in.

10. Baken in het pakketbeheer de rollen van zorginkopers, politiek en
toezichthouders helder af.

11. Onderzoek in alle sectoren de (kosten)effectiviteit van de bestaande
zorg en gebruik doorzettingsmacht om te stoppen met het
vergoeden van niet-passende zorg.

12. Beleg de eindverantwoordelijkheid voor het systematisch ontwik-
kelen, bijeenbrengen en ontsluitenvan uitkomstgegevens bij één
organisatie.

Om de groei van de zorg op een verstandige manier te begrenzen en te sturen

is hetin de eerste plaats nodig de collectieve aanspraken op een weloverwogen
manier af te bakenen. Die afbakening vergt verbeteringen van het pakketbeheer
in brede zin, in de curatieve zorg én daarbuiten. Allereerst adviseert de WRR om
voor een groter deel van de (nieuwe) zorg de (kosten)effectiviteit expliciet te
beoordelen. Nu gebeurt datalleen voor een deel van de geneesmiddelen —andere
zorg stroomt via een ‘open’ route automatisch het pakket binnen. Datis niet
houdbaar in hetlicht van het grote aantal (dure) genees- en hulpmiddelen die
op de zorg afkomen. Bij deze aanbeveling gaat het niet alleen om een verbreding
binnen de Zorgverzekeringswet, bijvoorbeeld naar medische hulpmiddelen,
het gaat er 66k om de afweging van kosteneffectiviteit toe te passen in andere
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sectoren en in andere stelselwetten, zoals de langdurige zorg (Wlz), de GGZ en
de jeugdzorg. Datis alleen al nodig omdat ook in die sectoren de ontwikkeling
van zorgtechnologie, zoals e-health, medische hulpmiddelen en robotica, met
rasse schreden vordert. Om ook buiten de curatieve zorg de (kosten)effectiviteit
van (nieuwe) zorg systematisch te onderzoeken is het daarom nodig de onder-
zoekscultuur te versterken en deze voldoende te financieren.

In de tweede plaats is het noodzakelijk de rollen en verantwoordelijkheden van
zorginkopers, politiek en toezichthouders helder af te bakenen. Zorginkopers,
zoals zorgverzekeraars, missen de maatschappelijke legitimiteit om vast te
stellen wat verzekerde zorg is. Deze rol hoort, waar het de algemene criteria
betreft — bijvoorbeeld, hoeveel is een extra levensjaar ons waard? —, bij de
politiek. Gaat het daarentegen om de toepassing van die criteria op concrete
behandelingen, dan past de politiek juist meer afstand dan nu. Die rol hoort
thuis bij een onafhankelijke toezichthouder. Zorginkopers kunnen zich dan
concentreren op het zo doelmatig mogelijk organiseren van de verzekerde zorg.
Deze helderdere afbakening van rollen en verantwoordelijkheden stelt alle drie
de partijen beter in staat hun taak te vervullen.

Onderzoek ten derde in alle sectoren de (kosten)effectiviteit van de bestaande
zorgactiever en gebruik waar nodig onafhankelijke doorzettingsmacht om te
stoppen met hetaanbieden en vergoeden van zorg die niet wetenschappelijk
onderbouwd is (‘niet-passende’ zorg). Een beter pakketbeheer vergt namelijk
ook een doordachte uitstroom van ‘oude’ zorg uit het pakket. Daarvoor is het
nodig de effectiviteit van de bestaande zorg systematisch te onderzoeken,
bijvoorbeeld door te werken met voorwaardelijke toelating of uitstroom.

Ten slotte adviseert de WRR om te komen tot gesystematiseerde, langlopende
uitkomstdata over de zorg in alle sectoren en om de verantwoordelijkheid voor
de ontsluiting daarvan te beleggen bij één organisatie. De Nederlandse zorg kent
een overdaad aan prestatie- en uitkomstdata, en tegelijkertijd een gebrek aan
overzicht en systematische ontsluiting. Dat zorgt voor een grote administratie-
druk en beperkt ons vermogen om de effectiviteit van zorg, en van beleid, goed te
monitoren. Om dat vermogen te verbeteren is het van belang de verantwoorde-
lijkheid voor die data voor de lange termijn te beleggen én stabiel te financieren.

Beter kiezen — geen panacée, wel grote noodzaak

Prioritering in de zorg is iets dat politiek en samenleving ten diepste ongemak-
kelijk vinden. Met dit rapport heeft de WRR dan ook als doel om de samenleving
voor te bereiden op een toekomst waarin het debat over deze dilemma’s veel
meer gevoerd moet worden. Tegelijk mag het betrekken van de samenleving
geen excuus worden voor de politiek om beslissingen over de zorg te vermijden.
Geen keuze maken is ook een keuze, en heeft evengoed consequenties.
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Ten geleide

Ditrapportis opgesteld door een projectgroep bestaande uit prof. dr. Marianne
de Visser (eerstverantwoordelijk raadslid), dr. Gijsbert Werner (projectcoordi-
nator), dr. Arthur van Riel (staflid), prof. dr. Mérove Gijsberts (staflid) en prof.
dr. Arnoud Boot (raadslid). In een eerder stadium van het project heeft mr. drs.
Josta de Hoog (staflid) de functie van projectcoérdinator vervuld. Tijdelijk
verbonden aan de projectgroep waren dr. Peter de Goede (staflid), Aukje Muller
(stagiair), Jasmin Palamar (stagiair), Lynn Colder (stagiair) en Lisa Janssen
(stagiair). Ondersteuning werd verzorgd door Magda de Wit, Paul van den Berg,
Mitra Javanmardi en Dmitri Berkhout.

Kiezen voor houdbare zorg kwam tot stand op basis van een uitvoerige studie
van de wetenschappelijke literatuur en beleidsstukken, gesprekken met
deskundigen, discussiebijeenkomsten, speciaal voor dit project door externe
deskundigen geschreven voorstudies en eigen analyse.

Door dr. Florien Kruse, prof. dr. Patrick Jeurissen, prof. dr. Tineke Abma,

dr. Elena Bendien, dr. Iris Wallenburg, dr. Hester van de Bovenkamp, Hugo
Peeters, Hanna Stalenhoef, Gijs Steinmann en Oemar van der Woerd is ter
voorbereiding van dit rapport een landenvergelijkend onderzoek gedaan naar
de houdbaarheid van de langdurige en sociale ouderenzorg. Dit onderzoek is
onder de titel Houdbare ouderenzorg — Ervaringen en lessen uit andere landen
gepubliceerd als WRR Working Paper en is beschikbaar op onze website. Door
dr. Roland Bertens en Jasmin Palamar is een historisch onderzoek gedaan naar
de beleidsgeschiedenis van houdbaarheidsopgaven in de Nederlandse zorg. Dit
onderzoek is onder de titel Het Nederlandse zorgbeleid in historisch perspectief,
1941-2017 gepubliceerd als WRR Working Paper en is eveneens beschikbaar op
onze website.

Daarnaastis door dr. Robert Vonk, dr. Henk Hilderink, ir. drs. Marjanne
Plasmans, ir. Geert Jan Kommer en prof dr. Johan Polder een kwantitatief
vooronderzoek uitgevoerd over zorguitgaven in de toekomst. Dit onderzoek

is onder de titel Toekomstverkenning zorguitgaven 2015-2060 gepubliceerd
als RIvM-rapport en is beschikbaar op de website van het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (R1vM). Tenslotte is door prof. dr. Johan Polder, dr.
ir. Jeljer Hoekstra en dr. Robert Vonk een vooronderzoek uitgevoerd over de
brede maatschappelijke en gezondheidsbaten van zorg. Dit onderzoek is onder
de titel Gezondheidseffecten en maatschappelijke baten van de gezondheidszorg
gepubliceerd als RIvM-rapport en is beschikbaar op de website van het RIvM.
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Met ruim honderddertig externe deskundigen in de publieke en private sector
zijn gesprekken gevoerd: wetenschappers, politici, beleidsmakers, toezichthou-
ders, bestuurders, zorgverleners, patiéntenorganisaties en vertegenwoordigers
van het bedrijfsleven. Daarnaast zijn diverse werkbezoeken afgelegd, onder
andere aan de Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) in Parijs en aan het National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) in Londen. Ook hebben we bijeenkomsten georganiseerd over de rol van
complexiteit in sturing van de zorg en over keuzeprocessen in de zorg (Hollands
Spoorbijeenkomst). We zijn onze gesprekspartners zeer erkentelijk voor hun
bereidheid hun inzichten met ons te delen en de belangrijke bijdrage die dataan
ons rapport heeft geleverd. Hun namen staan achterin vermeld.

In de laatste fase van het project hebben we teksten voorgelegd aan prof. dr.
Louise Gunning-Schepers (Hoogleraar Gezondheid en Maatschappij), prof
dr. Patrick Jeurissen (Hoogleraar Betaalbaarheid van Zorg), prof. dr. Pauline
Meurs (Hoogleraar Bestuur van de Gezondheidszorg), prof dr. Rob Baltussen
(Hoogleraar Global Health Economics) en prof. dr. Ronald Batenburg
(Hoogleraar Arbeids- en organisatievraagstukken in de zorg). We danken hen
voor hun waardevolle suggesties.
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Inleiding

Achtergrond en aanleiding

Als Nederlanders wordt gevraagd wat zij belangrijk vinden in het leven, is één
van de eerste antwoorden steevast: “een goede gezondheid”. Gezondheid is

een belangrijke voorwaarde om een goed leven te kunnen leiden.! Gezondheid
betekent dingen kunnen ondernemen, kunnen genieten, grip op je leven hebben
en participeren in de samenleving. Vroeg of laat krijgen we echter allemaal met
gezondheidsproblemen te maken. We vertrouwen erop dat er op dat moment
goede zorg beschikbaar is: voor onszelf en voor onze naasten, voor jong en oud,
voor laag- en hoogopgeleiden, voor mensen met een lager en hoger inkomen. En
we vertrouwen erop dat die zorg van goede kwaliteitis, in de buurt en betaalbaar.
Als we zorgnodig hebben, zijn we immers op ons kwetsbaarst: onzeker, in de
war, bang voor pijn of ander lijden, voor onze toekomst, of voor de toekomst van
onze naasten. Soms gaat het in zo’n situatie zelfs om een zaak van leven en dood.

Een goed en toegankelijk zorgstelsel is juist van belang op zulke momenten dat
we kwetsbaar zijn. Dat helpt niet alleen zieken en hun naasten, het geeft ook
gezonde mensen rust en vertrouwen. De coronacrisis heeft opnieuw laten zien
hoezeer we als samenleving vertrouwen op die kwaliteit en toegankelijkheid
van zorg. We blijken bereid te zijn om in maatschappelijk en economisch
opzichtzeer ingrijpende stappen te zetten om die kwaliteit en toegankelijkheid
te borgen. Datillustreert het centrale belang van gezondheid in onze samen-
leving. Kwalitatief goede en toegankelijke zorg zijn dan ook centrale publieke
waarden in de samenleving. Hetis zaak die publieke waarden van de zorg nu
énin de toekomst te behouden. Niet alleen in een acute crisissituatie, maar
vooral op de lange termijn. Dat is wat de Wetenschappelijke Raad voor het
Regeringsbeleid (WRR) in dit rapport verstaat onder een houdbare gezondheids-
zorg. Als de houdbaarheid van zorg onder druk komt te staan, dan brengt dat
die publieke waarden in meer of mindere mate in gevaar. Houdbaarheid is dan
ook te zien als een randvoorwaarde: alleen wanneer de houdbaarheid op orde is,
kunnen we de publieke waarden van de zorg borgen.

De houdbaarheid van de zorg staat echter toenemend onder druk. Ditis nietalleen
in Nederland zo, maar ook in de landen om ons heen. De oorzaak ligt in een aantal
ontwikkelingen. Denk bijvoorbeeld aan de vergrijzing of aan de verruiming van
behandelmogelijkheden als gevolg van technologische innovatie. Later in dit
rapport kijken we nader naar de bijdragen van verschillende van deze ontwikke-
lingen aan de houdbaarheid van de zorg. Het brede beeld is dat de behoefte aan zorg

Gfk2017; cBs 2016.
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sneller stijgt dan de groei van de economie en — op korte termijn nog urgenter —

die van de beroepsbevolking kan bijbenen. De verwachting is dat dit de komende
decennia zo blijften datis reden tot bezorgdheid over de houdbaarheid van de zorg.
Hier ligt een opgave die niet alleen gevolgen heeft voor de zorg, maar ook voor de
maatschappij als geheel. Immers, vanuitandere beleidsterreinen is er eveneens
vraag naar schaarse mensen en middelen. Ook het onderwijs, milieubeleid en
huisvesting hebben eigen publieke waarden te borgen. Houdbaarheid van zorg is
dus een vraagstuk dat speelt binnen de zorg, met effecten (ver) buiten de zorg.

Druk op de houdbaarheid kan zich langs drie verschillende dimensies uiten.
Ten eerste is er de financiéle houdbaarheid: kunnen we het allemaal nog wel
betalen? Maar evenzeer speelt de vraag van de personele houdbaarheid: is er

wel voldoende personeel om voor iedereen te zorgen, nu en in de toekomst? En
even belangrijk is de vraag of de zorg kan blijven voldoen aan de verwachtingen
en wensen die we als samenleving hebben. Deze derde dimensie noemen we
maatschappelijke houdbaarheid: levert het zorgstelsel de kwaliteit van zorg waar
Nederlanders op rekenen en ervaren burgers die kwaliteit ook zo? Zijn mensen
bereid de solidariteit op te brengen die nodig is voor goede en toegankelijke zorg
voor iedereen? Dat bepaalt het draagvlak van de samenleving voor het zorg-
stelsel. Om de publieke waarden kwaliteit en toegankelijkheid te borgen, moeten
al deze drie dimensies zowel op peil zijn als in balans met elkaar (figuur 1.1).

Figuur 1.1 Drie dimensies van houdbaarheid als pijlers van publieke waarden
in de zorg.
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De publieke waarden kwaliteit en toegankelijkheid zijn alleen geborgd als de
financiéle, personele en maatschappelijke houdbaarheid alle drie op peil en in balans
met elkaar zijn.
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Ditrapportis hetresultaat van een onderzoekstraject dat de WRR heeft
uitgevoerd naar aanleiding van een adviesverzoek van het kabinet?, in reactie
op eerdere vragen vanuit de Tweede Kamer.® Aanleiding voor het verzoek was
de toenemende politieke en maatschappelijke zorg over de stijgende uitgaven
aan zorg, die over de langere termijn uitstijgen boven de economische groei.
Dit vraagstuk heeft niet alleen implicaties voor de zorg, maar voor het gehele
overheidsbeleid.

Het onderwerp vraagt om een langetermijnperspectief - waar mogelijk kijken
we vooruit naar de ontwikkelingen die we kunnen verwachten tot het midden
van deze eeuw. Het vraagt ook om een brede blik: we kijken naar de zorg als
geheel en in de volle breedte, van ziekenhuizen en ouderenzorg tot jeugdzorg en
maatschappelijke ondersteuning. Daarbij hoort ook preventie: het voorkomen
van ziektes, aandoeningen of complicaties. Deze brede blik vloeit voort uit de
gedachte datiedereen gedurende zijn of haar leven verschillende vormen van
zorg nodig heeft. Om van een houdbaar zorgstelsel te kunnen spreken moeten de
publieke waarden over de gehele levensloop van mensen geborgd zijn. Dit lange-
termijnperspectief en deze brede blik betekenen ook dat we niet specifiek kijken
naar de reactie op een acute gezondheidscrisis zoals de cOviD-19-pandemie
(box 1.1). Waar mogelijk trekken we uit de huidige coronacrisis echter lessen of
parallellen die relevant zijn voor de bredere vraag van houdbaarheid van zorg.

Box 1.1 De rol van corona in dit rapport

Het woord ‘corona’ zal in dit rapport minder vaak vallen dan sommigen
misschien verwachten. Hoewel het advies verschijnt in de chronische
fase van één van de grootste wereldwijde crises in de zorg, hebben we
het daar niettemin maar zijdelings over. Hoe kan dat? De belangrijkste
reden is dat we onze blik op de lange termijn richten. In dit rapport
kijken we naar een fundamenteel vraagstuk van houdbaarheid dat al
speelde lang voor corona ten tonele verscheen, en dat daardoor ook
niet wezenlijk van aard is veranderd. Met ons advies proberen wij juist
vOOorbij corona te kijken, naar een vraagstuk dat ook nadat corona
verdwenen is — of onderdeel is geworden van onze dagelijkse realiteit
- nog lang zal blijven spelen. Dat betekent niet dat corona geen enkele
rol speelt. Waar relevant gebruiken wij de crisis als illustratie van de
bredere thema'’s en knelpunten die in het rapport aan de orde komen.
In een recente werkconferentie heeft de wrr in samenwerking met de

Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2018a
Tweede Kamer 2017; Omtzigt en Slootweg 2018.
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Raad voor het Openbaar Bestuur (RoB) en de Gezondheidsraad in meer
detail de voorbereiding op acute gezondheidscrises verkend.*

De brede blik die we aannemen, betekent ook dat we ons in dit rapport niet

a priori op specifieke sectoren richten, maar op overkoepelende trends en
patronen die in de Nederlandse zorg als geheel spelen. Waar nuttig nemen

we specifieke sectoren onder de loep, bijvoorbeeld om een ontwikkeling of
bedreiging die met name binnen een bepaalde sector speeltin beeld te kunnen
brengen. Zo spelen houdbaarheidsvraagstukken bijvoorbeeld niet even sterk in
alle deelsectoren van de zorg en zijn de publieke waarden — kwaliteit en toegan-
kelijkheid — in sommige sectoren beter geborgd dan in andere. Het uitgangspunt
van ditrapportis datalleen als de drie dimensies van houdbaarheid - de
financiéle, personele en maatschappelijke houdbaarheid - op de lange termijn
geborgd en in balans zijn, we kunnen spreken van een houdbaar zorgstelsel.
Alleen dan kunnen we als samenleving goede en toegankelijke zorgin de
toekomst voor iedereen blijven garanderen. En alleen dan kunnen we ervoor
zorgen dat ook op andere beleidsterreinen publieke waarden in stand blijven.

Publieke waarden en goede zorg

Voordat we kijken naar de door ons onderscheiden houdbaarheidsdimensies,
gaan we eerst in op de publieke waarden van de zorg. Onderzoek laat zien dat
gezondheid een van de meest centrale waarden is in het leven van mensen.®
Hetis één van de belangrijkste factoren die ons welzijn bepalen. Op de vraag wat
gezondheid precies is, zijn er verschillende perspectieven, ook weer afhankelijk
van de context.® Het kan bijvoorbeeld gaan om de afwezigheid van beperkingen
door een ziekte’, of breder om het vermogen je, ondanks diverse uitdagingen,
staande te houden in hetleven®. En het kan gaan om lichamelijke aspecten van
gezondheid, over mentale aspecten, of beide. Welk perspectief op gezondheid
we ook hanteren, mensen zijn het er over het algemeen over eens dat het van
groot belang is zo lang mogelijk gezond te blijven en je gezond te voelen. Het
belangrijkste onderliggende doel van zorg en preventie is dan ook misschien
wel om onze gezondheid in stand te houden en waar mogelijk te verbeteren.

WRR, ROB en Gezondheidsraad 2021.
Kooikeretal. 2011; Gfk2017.
Haverkamp etal. 2017.

WHO 2005.

Huberetal. 2011.
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Voor mensen die zorg nodig hebben, zijn twee verschillende aspecten van
belang. Ten eerste moeten zij toegang kunnen krijgen tot de benodigde zorg.
Ten tweede moet die zorg van goede kwaliteit zijn. Deze twee begrippen

zijn vervolgens weer verder te verfijnen en in te vullen. Maar in algemene

zin bepalen toegankelijkheid en kwaliteit dat er goede zorg is. Een zorgstelsel
isvervolgens een goed stelsel als het die kwaliteit en toegankelijkheid voor
iedereen in de samenleving kan garanderen. Daarom ziet de WRR toegankelijk-
heid en kwaliteit als de centrale publieke waarden van de zorg.’

Zowel toegankelijkheid als kwaliteit zijn op zichzelf abstracte begrippen. Ze
kunnen op allerlei manieren gedefinieerd, geoperationaliseerd en gemeten
worden om ze hanteerbaar te maken. En voor beide begrippen geldt dat ze weer
uiteenvallen in verschillende deelaspecten. Zo kunnen we bij toegankelijkheid
bijvoorbeeld kijken naar financiéle aspecten: kunnen mensen het betalen? Of
naar de geografische dimensie: is de zorg in de buurt beschikbaar? Maar ook
naar tijd: hoe lang moeten mensen wachten voordat ze zorg kunnen krijgen?
Ook voor kwaliteit kunnen we naar een veelheid aan interpretaties kijken. Denk
bijvoorbeeld aan de veiligheid van zorg, autonomie van de patiént, vakinhou-
delijke en technische bekwaamheid van de zorgverlener en patiéntgerichtheid.
In appendix 1 bij dit rapport geven we een overzicht van verschillende aspecten
van de publieke waarden kwaliteit en toegankelijkheid.

Voor zowel toegankelijkheid als kwaliteit geldt daarnaast dat de begrippen

zelf ons nog niet vertellen hoe hoog het niveau van deze publieke waarden zou
moeten zijn. Hoe toegankelijk moet zorg zijn? Welke kwaliteit is goed genoeg?
Wat we hier concreet mee bedoelen en hoe ver dat reikt, is uiteindelijk aan ons
als samenleving. Wat we vastleggen in streefnormen en indicatoren (zoals de
Treeknormen voor aanvaardbare wachttijden), drukt impliciet een normatieve
verplichting uit die we als samenleving richting (potentiéle) patiénten aangaan.
Het drukt een minimumnorm uit - een ondergrens waarvan we vinden dat de
zorg daar niet onder zou mogen zakken. En dat is uiteindelijk een normatief
uitgangspunt dat we als samenleving innemen. Waar die ondergrens ligt, welk
niveau van kwaliteit en toegankelijkheid we willen bieden, is in belangrijke mate
een medische vraag, maar is niet uitsluitend op medische gronden vast te stellen.
Hetisimmers ook een reflectie van praktische, personele, organisatorische en
politieke overwegingen en beperkingen.

In hetzorgbeleid wordt veelal gebruik gemaakt van de driehoek kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid. Wij hanteren in dit rapport een iets andere afbakening. Persoonlijke betaalbaarheid - kan
eenindividu de zorg die hij of zij nodig heeft betalen? - zien wij als component van toegankelijkheid (zie
ook online appendix 1). Betaalbaarheid op macroniveau —kan de samenleving de (totale) zorguitgaven
dragen? -is hetzelfde als wat wij in dit rapport financiéle houdbaarheid noemen. Dat zien wij, samen met
de twee andere dimensies van houdbaarheid, als randvoorwaarden voor een houdbare zorg.
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Toegankelijkheid en kwaliteit zijn overigens van belang voor mensen die zorg
nodig hebben, maar nietalleen voor hen. We worden immers allemaal ooit in
ons leven patiént, of hebben naasten die dat worden. De zekerheid dat er, mocht
dat gebeuren, goed voor ons gezorgd zal worden, is heel wezenlijk voor ons
welzijn. Een toegankelijk en kwalitatief goed zorgstelsel is dan ook een breed
publiek belang.

Dimensies van houdbaarheid - Financieel, personeel en maatschappelijk
Waarom zijn er redenen om te twijfelen aan de houdbaarheid van de zorg? Om
daariets over te kunnen zeggen, moeten we op basis van historische ontwikke-
lingen, de huidige situatie en prognoses naar de toekomst kijken. Datis wat we
in ditrapport doen. Zoals gezegd onderscheiden we daarbij drie dimensies van
houdbaarheid: de financiéle, de personele en de maatschappelijke. We stippen
hier de kernthema’s kort aan.

Zorguitgaven stijgen sneller dan de economie

In de politiek is de financiéle dimensie van houdbaarheid vaak de meest
zichtbare. We hebben het dan over de uitgaven op macroniveau — wat geeft
Nederland als geheel uitaan zorg? —, niet over de kosten die individuele zorg-
gebruikers ervaren. In 2019 gaven we in Nederland ruim 100 miljard euro
uitaan zorg, oftewel ongeveer 6.000 euro per persoon.'” Alleen aan sociale
zekerheid werd een vergelijkbaar bedrag uitgegeven (ruim 80 miljard euro).
De uitgaven aan zorg lopen over de brede linie al decennialang op, zowel per
persoon als procentueel ten opzichte van de totale economie. En de verwachting
is datzorguitgaven ook in de toekomst sneller zullen blijven stijgen dan de
economische groei. Zo voorspelt het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (R1vM) in een voorstudie uitgevoerd voor dit rapport dat de zorguitgaven
zullen verdriedubbelen naar zo’n 15.800 euro per persoon (constante prijzen
van 2015).1!

Personele uitdagingen in de zorg

Dezorglegtnietalleen een steeds groter beslag op de financiéle middelen, maar
ook de vraag naar personeel neemt toe. Er is een grote mate van onzekerheid
in de ramingen, maar onder redelijke aannames kan het gaan om meer dan

36 procent van de beroepsbevolkingin 2060.!2 Dat betekent dat meer dan één

We hanteren hier het RIvM-perspectief op de zorguitgaven. Deze definitie omvat zowel private als
collectieve uitgaven, inclusief uitgaven voor welzijns- en maatschappelijke zorg. In tegenstelling tot
de cBs-Zorgrekeningen worden kosten voor kinderopvang buiten beschouwing gelaten. Zie online
appendix 2 voor een uitgebreidere bespreking van de verschillende definities van zorgkosten (door
RIVM, CBS, OECD, Uitgavenplafond Zorg). Het brede beeld is in de verschillende afbakeningen gelijk.
Vonketal. 2020.

Zie voor details hoofdstuk 3 van dit rapport.
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op de drie Nederlanders dan in de zorg zou werken —als er niets zou veranderen.
Met name in de ouderenzorg en andere arbeidsintensieve delen van de zorg blijft
de vraag naar personeel sterk toenemen. En de personele druk speelt niet alleen
voor de formele zorg. Ook de vraag naar informele zorg, onder meer mantelzorg,
loopt naar verwachting steeds verder op naarmate de vergrijzing toeneemt.

Waardering en zorgen over zorg

De derde dimensie is die van de maatschappelijke houdbaarheid. Die is het
moeilijkst te meten, maar ook daarvoor kunnen we de ontwikkelingen in kaart
brengen. De zorg staat (samen met onderwijs) de laatste tien jaar bijna altijd in
de top 3 van beleidsterreinen waar we ons zorgen over maken.!* Mensen zijn
doorgaans positief over de kwaliteit van zorg en met name over de zorgverle-
ners, maar zij geven ook aan dat ze zich zorgen maken over de toegankelijkheid
die zijzelf of hun naasten hebben tot zorg. Deze zorgen spitsen zich vooral toe
op de thuiszorg, de jeugdzorg, de geestelijke gezondheidszorg (GGZz) en de
langdurige zorg aan ouderen. Ook hoge premies, eigen risico’s en bijbetalingen
worden frequent genoemd als reden tot ongerustheid. Zo vindt de helft van

de bevolking dat de zorg nu al te duur is. Maatschappelijke houdbaarheid vergt
daarnaast ook dat mensen bereid zijn de solidariteit op te brengen die het stelsel
via premies en belastingen van hen vergt. Als we kijken naar deze solidariteit,
zien we enerzijds brede steun; zo ondersteunt 70 procent van de Nederlanders
de gedachte dat we allemaal moeten bijdragen aan de uitgaven aan zorg voor
zieken. Anderzijds zien we ook hier knelpunten opdoemen: zo laat onderzoek
zien dat de solidariteit voor leefstijlgerelateerde aandoeningen en voor de zorg
voor ouderen lager is.'* En hoewel mensen aangeven dat er meer in zorg dient te
worden geinvesteerd, is er maar beperkt draagvlak om dat door hogere premies
en belastingen zelf te financieren.

Welk beeld ontstaat zo, alles overziende? Op macroniveau nemen zorguitgaven
een steeds groter deel van de collectieve uitgaven in en dreigt verdringing van
andere beleidsterreinen. Bovendien dreigt er een groot tekort aan zorgverleners.
Tegelijkertijd vinden veel mensen dat er meer geld aan zorg moet worden uitge-
geven, maar vinden zij hun eigen uitgaven aan zorg nu al (veel) te hoog. Daarbjj
wijzen alle ramingen in de richting van steeds meer uitdagingen op de middel-
lange en lange termijn. Hetis dit dilemma van wensen en ambities waarmee
politici en bestuurders zich geconfronteerd zien. Het houdbaarheidsvraagstuk
is dan ook een grote maatschappelijke opgave.

Den Ridderetal. 2019.
Holstetal. 2020; Kooijman etal. 2019.
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Wat betekent dit alles voor onze zorg in de toekomst? In het vervolg van het
rapport gaan we nader op deze vraag in. We schetsen hier alvast vijf algemene
vraagstukken — uitmondend in een overkoepelend perspectief.

Ten eerste, het brede beeld geeft reden tot zorgen over de houdbaarheid van de
zorg. Op elk van de drie dimensies van houdbaarheid doen zich knelpunten
voor en het is aannemelijk dat die knelpunten bij ongewijzigd beleid op de lange
termijn zullen toenemen. Het is daarom noodzakelijk om nader te onderzoeken
waar en waarom de houdbaarheid van de zorg onder druk staat.

Ten tweede, de drie houdbaarheden zijn weliswaar conceptueel en analytisch
van elkaar te onderscheiden, maar in de praktijk nauw met elkaar verweven.
Maatregelen die aangrijpen op de ene dimensie zullen — bedoeld of onbedoeld
—effect hebben op de andere dimensies. Bijvoorbeeld, het beperken van de
loongroei of van het aantal banen in de zorg kan relatief snel de financiéle houd-
baarheid verbeteren. Tegelijk heeft zo’n ingreep negatieve gevolgen voor de
personele houdbaarheid, omdat werken in de zorg minder aantrekkelijk wordt.
Houdbaarheid is daarmee vaak een kwestie van afwegen van de verschillende
dimensies. Daar waar een maatregel positief aangrijpt op de ene dimensie maar
negatief op een andere, moet een balans gevonden worden — en kan te sterke
sturing op één dimensie al snel averechts werken.

Ten derde, houdbaarheid is geen binair verschijnsel. Op elk van deze dimensies
kan zich een meer of minder houdbare situatie voordoen, maar is geen moment
aanwijsbaar waar houdbaarheid plotseling omslaat in onhoudbaarheid. We
kunnen er immers voor kiezen om meer middelen voor de zorg uit te trekken.
Binnen redelijke grenzen en met de nodige vertraging (opleidingstijd) is het
ook mogelijk om meer zorgmedewerkers te werven, hoewel hier minder rek zit
dan in de financiéle dimensie. Meer mensen of middelen uittrekken voor zorg is
veelal een legitieme en maatschappelijk gewenste keuze.

Maar - en datis de vierde constatering — het is een keuze met gevolgen. Gezien
de grote omvang van de zorg — qua mensen én qua middelen — hebben we
immers te maken met wezenlijke en onvermijdelijke uitruilen. Dit geldt zowel
binnen als buiten de zorg. Zoals figuur 1.2 laat zien, gaan er jaarlijks aanzienlijke
bedragen —en, onderliggend en daarmee nauw verbonden, mensen —naar het
brede palet aan sectoren in de zorg, met name naar de medisch-specialistische
en langdurige zorg. De ruimte die het ene domein inneemt, kan daarbij ten
koste gaan van andere (kleinere) domeinen in de zorg. Dit verschijnsel speelt
ook buiten de zorg: we kunnen die mensen en euro’s die naar de zorg gaan,
immers niet inzetten voor andere publieke doelen. Hoe verder het zorggebruik
stijgt, hoe nijpender deze uitruilen worden. Zo is de afgelopen jaren een groot
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deel van de welvaartsstijging van Nederlanders opgegaan aan stijgende zorg-
uitgaven. Gezien de ramingen zal dat ook de komende jaren — en waarschijnlijk
decennia —zo blijven. De ruimte voor investeringen op andere beleidsterreinen
wordt daardoor beperkt. Bij personeel speelt een vergelijkbare uitdaging: ook
daar dicteert de dalende groei van de beroepsbevolking dat een toenemende
inzet op zorg zich al snel vertaaltin tekorten in andere (publieke) sectoren.

Figuur 1.2 Kosten naar zorgdomein in 2019 (in miljarden euro’s)

Huisartsen
(4,4 mld.)

Eerstelijns
Id.)

Para-
medisch
(2,3 mld.)

Verdeling van de totale uitgaven aan gezondheidszorg in Nederland,
naar type zorgaanbieder, verdeeld in tien categorieén. De oppervlakte
van elk vlak is proportioneel aan de bijdrage van die groep aanbieders.
Bron: cBs (Statline, tabel 84053).

Ten vijfde constateren we dat er wezenlijke maatschappelijke kosten gemoeid
zijn met het op een onvoldoende doordachte manier afremmen van de groei in
het zorggebruik, laat staan met het netto terugdringen van dat zorggebruik. De
baten van veel vormen van zorg zijn immers groot. Dan gaat het niet alleen om
de directe gezondheidswinst van mensen die behandeld of verzorgd worden,
maar ook om de zekerheid dat er voor ons allemaal goede en toegankelijke zorg
is, en om indirecte baten zoals economische.'> Waar de houdbaarheidsopgave

Polderetal. 2020.
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—of de beleidsrespons daarop — ertoe leidt dat kwaliteit of toegankelijkheid

in delen van de zorg beneden de minimumnorm zakken, kunnen onvrede

en onrust ontstaan over het gat tussen verwachtingen en ervaren realiteit en
komen de grenzen van de maatschappelijke houdbaarheid in zicht. En zelfs als
die onrust niet ontstaat, kunnen sommige — veelal kwetsbare — groepen in het
gedrang komen en daarmee de centrale publieke waarden van de zorg.

Datbrengt ons bij het centrale perspectief van dit rapport. De WRR komt tot

de conclusie dat goede zorg voor iedereen betere keuzes vergt - juist omdat de
financiéle, personele en maatschappelijke grenzen in zicht komen. Concreet
betekent dit dat het zaak is om de toekomstige groei van zorg beter te begrenzen,
en zo zorgvuldig mogelijk te sturen in de richting van zorg én van preventieve
interventies die optimaal bijdragen aan gezondheidswinst!® en aan borging van
publieke waarden. Juist om de kwaliteit en de toegankelijkheid van zorg voor
iedereen te borgen zal het nodig zijn om op een betere manier keuzes te maken
in de zorg. Dat is geen makkelijke opgave. Deze vergt heldere en soms scherpe
keuzes, die normatief moeilijk kunnen zijn. En die keuzes vergen op hun beurt
een maatschappelijk gedragen langetermijnvisie op de rol en functie van de zorg
in onze samenleving. In ditrapport leggen we uit hoe we tot deze conclusies

zijn gekomen. Ook behandelen we vanuit verschillende wetenschapsgebieden
perspectieven op het maken van keuzes binnen en over de zorg, en verklaren

we waarom die keuzeprocessen beter zouden kunnen verlopen. Daarnaast
reiken we manieren aan om betere keuzes te kunnen maken. Die manieren zijn
te verdelen over drie pijlers: (1) Versterk het maatschappelijk draagvlak voor
scherpere keuzes, (2) Maak scherpere politieke keuzes voor houdbare zorg en (3)
Versterk het uitvoerend vermogen om beter te kunnen kiezen over de afbake-
ning van collectieve zorg. Voor deze opgaven is de overheid aan zet, maar er ligt
ook een taak bij zorgverleners en -instellingen en bij burgers zelf.

Opzet rapport

Wij verdelen ditrapportin drie delen. In het eerste deel kijken we naar de stand
van zaken in de Nederlandse zorg, naar de te verwachten ontwikkelingen en naar
de knelpunten en problemen die deze opleveren. Dit deel vormt in essentie onze
probleemanalyse. In het tweede deel kijken we vervolgens naar de manieren
waarop houdbaarheidsvragen in het verleden zijn aangepakt, en stellen we ons
de vraag of die afdoende zijn naar de toekomst toe. In het derde deel, ten slotte,
schetsen we het perspectief van ‘kiezen voor houdbaarheid’. Hoe maken we nu
keuzes in de zorg, waarom moeten die keuzes beter, en hoe zou dat kunnen?

Daarmee bedoelen we hetaantal jaren (gezonde) levensverwachting dat gerealiseerd kan worden.
Veelal wordt dit gemeten in termen van Quality-Adjusted Life Years (QALYs). Zie ook Hoofdstuk 8
en Broedersetal. 2018.
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Deel 1 — Stand van zaken, ontwikkelingen en gevolgen voor houdbaarheid

In hoofdstuk 2 kijken we naar de veranderende context waarin de gezondheids-
zorgzich bevindt. We bespreken trends en ontwikkelingen die het gebruik van
zorg beinvloeden. In het derde hoofdstuk kijken we naar de verwachte gevolgen
voor personele, financiéle en maatschappelijke houdbaarheid in de toekomst.
In het laatste hoofdstuk van dit deel kijken we naar de huidige inrichting van
het Nederlandse zorglandschap en naar de vraag hoe onze zorg presteertin
termen van kwaliteit en toegankelijkheid.

Deel 2 — Bestaande aanpak van houdbaarheidsvragen

In hoofdstuk 5 gaan we na hoe beleid rondom houdbaarheid in de zorg de
afgelopen decennia vorm heeft gekregen, welke effecten dat heeft gehad en
welke lessen eruit getrokken kunnen worden. In het zesde hoofdstuk kijken we
vervolgens naar verbetering van de houdbaarheid door een doelmatiger organi-
satie van zorg. De focus van dit rapport ligt niet op het aanreiken van manieren
om de doelmatigheid te verbeteren, maar we maken wel een inschatting van
het potentieel hiervoor, en stellen ons de vraag of dat in verhouding staat tot

de omvang van de houdbaarheidsopgave. En in het laatste hoofdstuk van dit
tweede deel kijken we specifiek naar houdbaarheid van personeel.

Deel 3 — Keuzes over de zorg op een betere manier maken

In hoofdstuk 8 verdiepen we ons nader in het maken van keuzes in de zorg: hoe
doen we dat nu en wat zijn de effecten daarvan? In hoofdstuk 9 analyseren we
barriéres voor betere keuzes: waarom is keuzes maken zo moeilijk, hoe kunnen
we dat vanuit verschillende perspectieven en wetenschapsgebieden verklaren,
en wat betekent dat voor manieren waarop het beter kan?

In het slothoofdstuk formuleren we drie kernconclusies rondom houdbare zorg.
We schetsen binnen de drie pijlers van beter kiezen beleidsrichtingen om de
Nederlandse zorg in de toekomst houdbaarder te maken, en stellen uitgangs-
punten voor om beter keuzes te maken.

Achtergrondstudies en verdieping

De analyses in dit rapport zijn mede gebaseerd op een viertal extern uitgevoerde
en al eerder gepubliceerde achtergrondstudies (box 1.2). Daarnaast spraken we
in een reeks aan achtergrondgesprekken met wetenschappers, zorgverleners,
bestuurders en andere betrokkenen rondom het thema houdbaarheid van zorg.
De volledige lijst gesproken personen is te vinden achterin dit rapport. Ten
slotte zijn online een zestal verdiepende appendices te vinden rondom deel-
aspecten van ditadvies (box 1.3).
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Box 1.2 Externe achtergrondstudies

Om de inzichten en analyses in dit rapport te ondersteunen is een
aantal achtergrondstudies uitgevoerd die als zelfstandige publicaties
zijn verschenen.

Toekomstverkenning zorguitgaven 2015-2060

Een door onderzoekers van het rivm uitgevoerde studie naar de
verwachte uitgaven aan zorg onder verschillende scenario’s over de
komende vier decennia.”

Gezondheidseffecten en maatschappelijke baten van de
gezondheidszorg

Een eveneens door onderzoekers van het rivm uitgevoerde verkenning
van de brede maatschappelijke en gezondheidsbaten van zorg."®

Houdbare ouderenzorg - Ervaringen en lessen uit andere landen
Een door onderzoekers van 1Q Healthcare Radboudumc, de Leyden
Academy on Vitality and Ageing en Erasmus School of Health Policy
& Management uitgevoerde vergelijking van de houdbaarheid van
langdurige ouderenzorg in verschillende westerse landen."”

Het Nederlands zorgbeleid in historisch perspectief, 1941-2017

Een door onderzoekers van de Universiteit Utrecht uitgevoerde
historische analyse van het Nederlandse beleid rondom houdbaarheids-
vragen in de zorg sinds de Tweede Wereldoorlog.?

17 Vonketal. 2020.
18 Polderetal. 2020.
19 Kruseetal. 2021.

20 Bertens en Palamar 2021.
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Box 1.3 Verdiepende online appendices

Een aantal verdiepende analyses en overzichten bij dit rapport is in de
vorm van online appendices uitgebracht. Deze zijn te downloaden op de
website van de WRR.

Appendix 1 - Aspecten van kwaliteit en toegankelijkheid van zorg
Appendix 2 - Verschillende definities van zorguitgaven

Appendix 3 - Projectie van arbeidstekorten in de zorg

Appendix 4 - Organisatie van het Nederlandse zorglandschap
Appendix 5 - Het aandeel van arbeidskosten in de zorguitgaven

Appendix 6 - Internationale vergelijking pakketbeheer in Europese landen
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Gezondheidszorg in een veranderende context

Door grotendeels autonome ontwikkelingen als vergrijzing,
toenemende welvaart en technologische ontwikkelingen neemt
de zorgvraag, en daarmee de houdbaarheidsopgave, over de
brede linie toe.

Drijvende krachten achter het groeiende zorggebruik

In de literatuur wordt een aantal drijvende krachten onderscheiden die het
gebruik van zorg beinvloeden. Zorggebruik wordt op zijn beurt weer bepaald
door het samenspel van vraag en aanbod. Sommige drijvende krachten bein-
vloeden voornamelijk de vraag naar zorg, andere juist het aanbod daarvan. Beide
bepalen het volume van de gebruikte zorg. Daarnaast zijn er ook invloeden op
de kosten van die zorg. Deze krachten werken zodanig op elkaar in dat ze vaak
moeilijk te ontrafelen of afzonderlijk te kwantificeren zijn.

Over welke drijvende krachten hebben we het? In hun studie naar de betaalbaar-
heid van de zorg onderscheiden Jeurissen et al. ontwikkelingen in demografie,
welvaart, arbeidsproductiviteit, technologie en stelsel of beleid.! In de voor dit
rapport vervaardigde studie Toekomstverkenning zorguitgaven 2015-2060 sluit
het R1vM hierbij aan. Daarbij hanteren de auteurs in hun kwantitatieve prognose
van de factoren die de uitgavengroei bepalen, een driedeling in demografische,
economische en ‘overige’ ontwikkelingen.? Binnen de categorie ‘overige’ ontwik-
kelingen schaart het RivM determinanten als technologie, sociaal-culturele
ontwikkelingen, arbeidsproductiviteit en de invloed van beleid. Beide studies
richten zich op de betaalbaarheid van de zorg in de toekomst. In dit rapport
kijken we breder naar de houdbaarheid van de zorg en onderscheiden we naast
financiéle ook personele en maatschappelijke houdbaarheidsvragen. Dit betekent
bijvoorbeeld dat demografische ontwikkelingen zoals vergrijzing niet alleen
invloed hebben op de uitgavenstijgingen maar, via de weg van een relatief kleiner
wordende beroepsbevolking, eveneens op de personele houdbaarheid. Bovendien
kunnen ontwikkelingen op de arbeidsmarkt ook weer raken aan maatschappelijke
houdbaarheidsvragen. Bijvoorbeeld omdat de kwaliteit van zorg voor ouderen in
de knel kan komen als het aantal mantelzorgers in de toekomst afneemt. Dit geeft
des te meer aan dat de drijvende krachten niet alleen onderling op elkaar inwerken,
maar ook verschillend kunnen uitwerken op de drie dimensies van houdbaarheid.

Polder2018.
Vonketal. 2020.
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In dithoofdstuk bespreken we de belangrijkste ontwikkelingen die de houdbaarheid
van de zorg in de toekomst beinvloeden. We brengen deze onder in vijf categorieén:
demografische ontwikkelingen, ontwikkelingen in de gezondheidstoestand van
de bevolking, economische, technologische en sociaal-culturele ontwikkelingen.
Of metandere woorden: welke mensen zijn er; hoe gezond zijn die mensen; hoe
welvarend zijn ze; wat s er (technisch gezien) mogelijk; en wat willen ze? Binnen
elk van deze brede categorieén identificeren we vervolgens specifieke trends, die
soms in meerdere categorieén passen. We bespreken in dit hoofdstuk zowel trends
die aangrijpen op zorgaanbod en zorgvraag (samen het zorgvolume), als trends
die aangrijpen op de prijs van zorg. Het gaat hierbij niet zozeer om beleidstrends
binnen de zorgsector, maar om ‘autonome’ ontwikkelingen op samenlevingsniveau.
Verderop in het rapport besteden we uitgebreid aandacht aan beleidsinvloeden.
Bovendien gaat het niet om alle trends en ontwikkelingen in de zorg, maar om
ontwikkelingen die naar verwachting invloed hebben op de financiéle, personele of
maatschappelijke houdbaarheid. Bij elke drijvende kracht bespreken we welke relatie
de verwachte ontwikkeling heeft met de houdbaarheid van de zorg. In hoofdzaak
richten we ons hierbij op effecten op de financiéle (en personele) houdbaarheid,
simpelweg omdat deze, vergeleken met de maatschappelijke houdbaarheid, beter
te kwantificeren zijn. Op het eind van het hoofdstuk bekijken we in welke mate
de gesignaleerde ontwikkelingen neerslaan in verschillende deelsectoren van de
zorg. We laten zien dat de ontwikkelingen die zich nu voordoen en die in de nabije
toekomst verwacht mogen worden, het vraagstuk van de houdbaarheid van de zorg
alleen maar urgenter maken. In het volgende hoofdstuk — waarin we ingaan op de
door ons onderscheiden dimensies van houdbaarheid — bouwen we hierop voort.

Veel van de drijvende krachten die we in dit hoofdstuk bespreken zijn niet
uniek voor Nederland. Sterker nog, deze ontwikkelingen spelen in de gehele
westerse wereld in vergelijkbare mate. Waar relevant bekijken we in hoeverre
de Nederlandse situatie afwijkt van die in andere landen. In dit hoofdstuk
beschouwen we vooral ontwikkelingen voor de lange termijn. De huidige coron-
acrisis zal naar verwachting beperkte effecten hebben op langetermijnontwikke-
lingen in de gezondheidstoestand van de bevolking als geheel. De hogere sterfte
door corona heeft volgens het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) weliswaar
een effect op de levensverwachting in hetjaar 2020, maar voor de komende jaren
verwacht het dat de levensverwachting weer teruggaat naar het oude niveau,
netzoals dat gebeurde na de Spaanse griep en de Tweede Wereldoorlog. De
coronapandemie zal de aljaren stijgende lijn in levensverwachting dus naaralle
waarschijnlijkheid niet structureel nadelig beinvloeden.? Langetermijneffecten
van de cOvID-19-pandemie verlopen waarschijnlijk eerder via economische of
sociaal-culturele invloeden — en wellicht via beleidsmatige ontwikkelingen.

CBs 2020a;2020b.
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Demografische ontwikkelingen

Bij demografische ontwikkelingen moet gedacht worden aan veranderingen in
de samenstelling en geografische verdeling van de bevolking. Samenstelling
heeft te maken met de verhouding van de aantallen mensen, bijvoorbeeld per
leeftijdsklasse of per huishoudensvorm (zoals het aandeel eenpersoonshuis-
houdens), maar ook met de aanwas van migrantengroepen in de populatie.
Bij veranderingen in de geografische verdeling van de bevolking gaat het om
ontwikkelingen als krimp in de randgebieden van Nederland, en om bevol-
kingsgroei in de stedelijke gebieden. Trends in de samenstelling en verdeling
van de bevolking hebben met elkaar gemeen dat ze in eerste instantie primair
—maar nietalleen —invloed uitoefenen op de vraag naar zorg.
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Bevolkingsgroei vooral door migratie

‘Nederland wordt in de komende dertig jaar drukker, grijzer en diverser’, zo
opent een persbericht van het Nederlands Interdisciplinair Demografisch
Instituut (NIDI) en CBS naar aanleiding van de gezamenlijk uitgebrachte
Verkenning bevolking 2050.* Voorspellen is moeilijk en daarom verkennen deze
instituten aan de hand van een aantal scenario’s hoe de bevolking er in 2050 uit
kan zien. Hoe dit uiteindelijk uitpakt, hangt af van ontwikkelingen in migratie,
geboorte en sterfte. Op dit moment telt Nederland 17,4 miljoen inwoners (per
1januari 2020). Als de migratie, het kindertal en de levensverwachting de
komende dertigjaar hoogzijn, zal de bevolking volgens deze prognose in 2050
21,6 miljoen inwoners tellen. De onzekerheid over de bevolkingsgroei is echter
groot en dat geldt vooral voor ontwikkelingen op het gebied van migratie. Het
zou volgens NIDI en CBS ook zo kunnen zijn dat de bevolking de komende dertig
jaar nauwelijks groeit of zelfs licht krimpt (tot 17,1 miljoen inwoners).°

Hetaantal inwoners van Nederland dat een migratieachtergrond heeft neemt
tot 2050 zeer waarschijnlijk toe. Begin 2020 telde Nederland 17,4 miljoen
inwoners, waarvan 4,2 miljoen (24 procent) mensen met een migratieachter-
grond (met ten minste één ouder buiten Nederland geboren). Afhankelijk van
hoe de migratie naar Nederland zich in de toekomst ontwikkelt, groeit hun
aantal tot tussen de 5,3 en 8,4 miljoen in 2050.° Het aantal inwoners met een
Nederlandse achtergrond in 2050 komt tussen de 11,2 miljoen en 13,4 miljoen
uit (tegen 13,2 miljoen begin 2020). De precieze uitkomst wordt bepaald door
de wijze waarop het geboortecijfer en de levensverwachting zich zullen ontwik-
kelen. In alle doorgerekende toekomstbeelden groeit de Nederlandse bevolking
dus vooral door migratie. Het aandeel inwoners met een migratieachtergrond
stijgt van 24 procentin 2020 naar 30 procentin 2050 in het geval van lage
migratie, en naar 40 procent in het geval van hoge migratie.

Hoe de toekomstbeelden zich ook ontwikkelen, de potentiéle beroepsbevolking
verandert doordat de samenstelling van de bevolking naar leeftijd verandert.
Hogere bevolkingstoenames vergroten, zoals verwacht mag worden, de geraamde
beroepsbevolking. De mate waarin dit van invloed is op personeelstekorten,
hangt echter van allerlei factoren af, zoals het verwachte geboortecijfer, de mate
waarin mensen er in de toekomst voor kiezen om te werken in de zorg en de te
verwachten instroom van arbeidsmigranten. In hoofdstukken 3 en 7 komen we
hierop terug.

NIDIen CBS 2020.

In een eerder uitgebrachte cBs-bevolkingsprognose werd als meest waarschijnlijke scenario een
bevolkingsgroeivan 17,3 miljoenin 2019 naar 19,6 miljoen in 2060 verwacht (CBs 2018a).
NIDIen CBS 2020.
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Er komen dus steeds meer Nederlanders met een migratieachtergrond, maar
ook de samenstelling van deze groep Nederlanders verandert. Het deel dat
wortels heeft in de westelijke lidstaten van de Europese Unie (EU) of in de
klassieke migratielanden (Indonesié, Suriname, de voormalige Nederlandse
Antillen, Turkije en Marokko), zal afnemen.” Door de uitbreiding van de EU,
de toegenomen instroom van arbeids- en studiemigranten uit onder meer
Latijns-Amerika en Azi€ en de hogere instroom van asielmigranten uit het
Midden-Oosten en Afrika neemt de diversiteit naar migratieachtergrond toe.®
De vraag die hier relevantis, is of dit op macroniveau tot houdbaarheidsvragen
in de zorg leidt. Aan dit vraagstuk zitten veel verschillende kanten. Vooralsnog
is de populatie personen met een migratieachtergrond in Nederland gemiddeld
jonger dan de populatie met een Nederlandse achtergrond. De combinatie met
een fenomeen dat bekend staat als het healthy immigrant effect (het zijn juist
de relatief gezonde personen die migreren)?, zorgt ervoor dat — ondanks hun
gemiddeld lagere sociaaleconomische status — immigranten bij binnenkomst
in een land gemiddeld gezonder zijn dan de totale populatie van dat land. Voor
de totaal aanwezige populatie mensen met een migratieachtergrond geldt dat
echter niet.!° Dit heeft te maken met de gemiddeld lagere sociaaleconomische
status, en met de in longitudinale analyses veelvuldig bevestigde immigrant
health decline hypothesis, waarbij de gezondheid van migranten afneemt
naarmate ze langer in een land zijn.!! In dat opzicht zou meer migratie in

de toekomst kunnen leiden tot meer gezondheidsproblemen. Ook omdat
de populatie migranten in de toekomst potentieel gemiddeld ouder wordt.
Momenteel is 4,2 procent van de populatie 65-plussers van niet-westerse
herkomst; in 2060 zal dit 17,1 procent zijn. Het gaat dan landelijk gezien om
818.000 ouderen met een niet-westerse migratieachtergrond.'? In de grote
steden ligt ditaandeel echter beduidend hoger.!® In paragraaf 2.3 gaan we nader
in op de gezondheidsproblemen onder ouderen met een migratieachtergrond
en de relatie met houdbaarheidsvragen.

Vergrijzing van de bevolking
Als gevolg van de naoorlogse geboortegolfin combinatie met een sterke
daling van het geboortecijfer sinds begin jaren zeventig, neemt het aandeel

Hunaandeel neemtafvan 60 procentin 2020 tot tegen de 40 procentin de toekomstvarianten
waarin het migratiesaldo hoog is en tot krap 50 procent in de variant met de minste migratie (NIDI en
CcBS 2020).

WRR 2020a.

Kennedy etal. 2015.

Nielsen en Krasnik 2010.

Antecol en Bedard 2006; Lubbers en Gijsberts 2019.

Niet-westerse migranten volgens de definitie van het CBS (zie CBS 2018a).

In Amsterdam, Den Haag en Rotterdam is momenteel al circa een kwart van alle 50-plussers van
niet-westerse herkomst (circa 60-70 procent met een Surinaamse, Marokkaanse of Turkse herkomst).
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ouderen in de bevolking (ten opzichte van het aandeel jongeren) sterk toe. Deze
ontwikkelingis al geruime tijd aan de gang en de verwachting is dat hetaantal
65-plussers in Nederland tussen 2020 en 2040 zal stijgen van 3,1 miljoen
naar 4,8 miljoen (26 procent van de bevolking). Het aantal 80-plussers zal in
die twintig jaar zelfs verdrievoudigen: van 0,7 miljoen nu naar 2 miljoen in
2040. De combinatie van deze twee ontwikkelingen (de groep ouderen in de
bevolking neemt toe én de gemiddelde leeftijd komt steeds hoger te liggen)
wordt ook wel dubbele vergrijzing genoemd. Overigens treedt deze vergrijzing
in alle westerse landen op, met Japan, [talié en Spanje als wereldwijde koplo-
pers.’* Tot 2040 zet de vergrijzing in Nederland door; daarna neemt het aandeel
ouderen in de bevolking naar verwachting langzaam af.!®

Wat betekent dit voor de houdbaarheid van de zorg? Zorguitgaven hangen
sterk samen met leeftijd. Voor kinderen en volwassenen zijn de zorguitgaven
gemiddeld genomen laag, maar na het vijfenzeventigste jaar stijgen deze sterk (zie
figuur 2.1).!° Een belangrijke oorzaak hiervan is dat mensen op oudere leeftijd
vaak meerdere aandoeningen hebben (we spreken van multimorbiditeit), wat
ervoor zorgt dat de zorguitgaven — zowel in de curatieve als in de langdurige zorg —
snel oplopen (zie volgende paragraaf). Voor de groep van 65 jaar en ouder nemen
de zorguitgaven tussen 2015 en 2060 volgens de prognoses van het RIvM toe

van 37 naar 167 miljard euro, een gemiddelde groei van 3,4 procent perjaar.!” Dit
komt overeen met een stijging van 44 naar 58 procent van de totale zorguitgaven.
Vooral voor virouwen nemen de kosten met het ouder worden snel toe. Zij worden
gemiddeld ouder en zijn daardoor vaker dan mannen alleenstaand en alleen-
wonend, waardoor zij een groter beroep op de formele zorg moeten doen. Het
RIVM verwacht dat viouwen van 75 jaar en ouder in 2060 gemiddeld genomen
meer uitgeven voor ouderenzorg en relatief weinig voor ziekenhuiszorg.!® De
vergrijzing zorgt er dus voor dat de kosten sterker neerslaan in de langdurige zorg.
Ditlaat onverlet dat de vergrijzing ook meer druk zet op de huisartsenzorg en de
spoedeisende hulp (bijvoorbeeld doordat ouderen vallen). Het huidige beeld is dat
meer dan 60 procent van de 65-plussers medisch-specialistische zorg gebruikt en
dat met name in de hoogste leeftijdsgroep (85+) het gebruik van wijkverpleging
(40 procent), maatschappelijke ondersteuning (wWmo, 30 procent), en langdurige
(verpleeghuis)zorg (33 procent) relatief hoog is.!”

Verbeek-Oudijk en Putman 2016.

CcBs 2018a.

In onderzoek en CBS-statistieken is categorie 65+ de gangbare categorie om de groep ouderen aan te
duiden. Gezondheidsproblemen beginnen echter veeleer later in de levensloop (rond de leeftijd van
75 jaar) en de zorgkosten nemen vanaf die leeftijd dan ook sterk toe (zie figuur 2.1).

Vonketal. 2020

Vonketal. 2020

Nza2018a.
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Figuur 2.1 Zorguitgaven per inwoner naar leeftijd en geslacht in 2017
(in euro’s).

Euro
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Bron: Vonk et al. 2020.

Achter de relatie tussen stijgende zorgkosten en leeftijd zit echter eigenlijk een
ander effect verborgen: het red herring effect.?’ Het zijn vooral de hoge kosten in
het laatste levensjaar waardoor de relatie tussen leeftijd en zorgkosten zo sterk
stijgt. Oftewel, oudere mensen hebben een grotere kans te overlijden — en juist
datlaatste levensjaar gaat gepaard met hoge zorgkosten — maar het is niet zozeer
de leeftijd op zichzelf die de grotere kosten verklaart.?! Ter relativering van het
inzicht van de hoge kosten in het laatste levensjaar is het wel van belang op te
merken dat er grote achterliggende verschillen zijn. Jeurissen et al. merken in
hun studie naar de betaalbaarheid van de zorg op dat het zinvoller is te kijken
naar de zorgkosten over de gehele levensloop dan naar het laatste levensjaar als
zodanig.?? Over de gehele levensloop gemeten blijken mensen veel minder te
verschillen in hun zorgkosten. Dat is een belangrijke constatering, ook in het
licht van de maatschappelijke houdbaarheid van de zorg (de bereidheid om mee
te betalen; zie verder hoofdstuk 3 over solidariteit).

Zweifel etal. 1999.

Welis hetzo dat naarmate de leeftijd van overlijden hoger is, de kosten in het laatste jaar weer wat
lager zijn. Dit komt doordat de intensiteit van behandelingen op hoge leeftijd vaak afneemt, zie
Polder 2018.

Polder 2018.
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Wat betekent dit alles nu met een blik op de toekomst? Aangezien ouderen meer
zorg gebruiken dan jongeren, zal door de toename van het aandeel ouderen de
vraag naar zorg toenemen. Een andere ontwikkeling die hiermee in relatie staat
is de stijgende levensverwachting. Deze neemt steeds verder toe, mede doordat
ook de kennis en kunde van de zorg toeneemt.?* Hier speelt wederom het red
herring effect. De invloed van vergrijzing wordt overschatals je geen rekening
houdt met de toename in levensverwachting. De zorgkosten nemen immers
niet toe, maar worden uitgesteld naar een later tijdstip. Vergrijzing als zodanig
blijktals oorzaak voor kostengroei dan slechts een bescheiden rol te spelen,
althans voor de uitgavenstijging in de gezondheidszorg als geheel. Binnen de
ouderenzorgis de invloed van vergrijzing beduidend groter.?*

In hoofdstuk 1 zijn we al ingegaan op de verwachte stijging in de zorguitgaven
tot 2060. In de Toekomstverkenning zorguitgaven 2015-2060 heeft het RIvM
op basis van een decompositiemethode berekend welk aandeel de vergrijzing
speeltin deze toenemende kosten.?® Vergrijzing blijft een belangrijke factor
voor de stijgende zorguitgaven — ook na de piek daarin rond 2040 —, maar heeft
daarna 2035 steeds minder invloed op.2° De totale kosten zullen gemiddeld
met ongeveer 2,8 procent per jaar toenemen. Ongeveer twee derde daarvan
komt door andere factoren dan de vergrijzing, waar we later in dit hoofdstuk op
terugkomen.?” Dit betekent dat demografische ontwikkelingen jaarlijks voor
een groeivan 1,2 procent van de zorguitgaven in algemene zin zorgen, met

een uitschieter in de ouderenzorg, waar ze goed zijn voor 2,5 procent groei per

Mackenbach 2020.

Polder 2018. De Toekomstverkenning zorguitgaven 2015-2060 van het RivM (Vonk etal. 2020)
analyseert de historische uitgavengroei en wijst deze toe aan demografische ontwikkelingen
enerzijds en ‘overige’ ontwikkelingen anderzijds. Deze ‘overige’ groep omvat welvaartsgroei
(ontwikkeling van het BBP), en technologische, beleidsmatige en sociaal-culturele ontwikkelingen.
In de trendanalyses is uitgegaan van de reéle zorguitgaven. Dat betekent dat zorguitgaven zijn
gecorrigeerd voor inflatie en worden uitgedruktin (constante) prijzen (basisjaar 2015). De
relatieve zorguitgaven naar leeftijd en geslacht uit de Kosten van Ziekten-studie 2015 van het
RIVM (2015) zijn vervolgens toegepast op de CBS-bevolkingsprognose 2018 met daarin de
verwachte ontwikkeling van de Nederlandse bevolking tussen 2018 en 2060 (cBs 2018a). Boven
op deze demografische ontwikkeling is steeds de uitgavengroei ten gevolge van de ‘overige’
ontwikkelingen verondersteld. Voor de ‘overige’ uitgavenontwikkeling zijn twee varianten
gebruikt: een sectorspecifieke uitgavengroei en een diagnosespecifieke uitgavengroei. Omin de
projecties de toekomstige zorguitgaven uit te drukken als percentage van het BBP wordt uitgegaan
van een gemiddelde jaarlijkse reéle groei van 1,7 procent voor de komende 25 jaar. De jaarlijkse
groeipercentages zijn afkomstig van het Centraal Planbureau en zijn gebaseerd op het Centraal
Economisch Plan uit 2014 (CpB 2014).

Het RIVM baseert zich op de cBs-bevolkingsprognose 2018. De eerdergenoemde Verkenning
bevolking van NIDI en CBS (2020) is van latere datum.

Ondanks de stijgende zorguitgaven, groeit het relatieve aandeel van de zorguitgaven voor
65-plussersin de totale zorguitgaven na 2040 vrijwel niet meer.

Vonketal. 2020
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jaar. Uiteraard zijn deze voorspellingen met de nodige onzekerheid omgeven.
Demografische ontwikkelingen lopen vaak anders dan verwacht, en ook econo-
mische groei en veranderingen in de medische wetenschap en zorgpraktijk zijn
moeilijk te voorspellen.

De vergrijzing heeft niet alleen een relatie met de financiéle houdbaarheid,
zoals hierboven besproken, maar ook met de personele houdbaarheid. Enerzijds
vlakt de groei van de bevolking in de toekomst af en daalt in verhouding het
aantal werkenden ten opzichte van het aantal mensen datzorg nodig heeft.
Anderzijds leidt de (dubbele) vergrijzing tot meer zorgvraag. Dit betekent dat
er meer arbeidskrachten nodig zijn. Waar het nu al lastig is om vacatures in de
zorg te vervullen, zal de vraag naar personeel in de zorg in de toekomst sterk
toenemen. Nu werkt één op de zeven mensen in de zorg, als we groei van de
zorgvraag geheel accommoderen zou dat bij de huidige ramingen in 2060 één
op de drie zijn (zie hoofdstuk 3). De vergrijzing leidt dus niet alleen tot een
toenemende vraag naar zorg, maar tegelijkertijd tot een afname van hetaanbod
aan personeel. In hoofdstuk 3 gaan we hier in meer detail op in.

Geografische verschuivingen

Een andere relevante demografische ontwikkeling is krimp aan de ‘randen
van Nederland’. Dit geldt vooral voor specifieke regio’s. Niet alleen neemt de
bevolking daar in omvang af, ook verandert de samenstelling naar leeftijd er in
hoger tempo dan in de rest van Nederland.

Figuur 2.2 Vergrijzing aan de ‘randen’ van Nederland, 2018 en 2035
(aandeel 65-plussers per gemeente)
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Figuur 2.2 maakt ditin een oogopslag duidelijk. Tussen 2020 en 2035 stijgt
hetaandeel 65-plussers met name aan de randen van Nederland.?® In delen van
Zeeland, Limburg, de Achterhoek en de noordelijke provincies (inclusief het
noorden van Noord-Holland) is in 2035 meer dan de helft van de populatie
boven de 65 jaar. Na 2040 neemt, zoals eerder gezegd, de vergrijzing licht af
en worden de regionale verschillen in vergrijzing wat kleiner.?®

Dit heeft een aantal gevolgen voor de houdbaarheid van de zorg. De belang-
rijkste is de invloed op de personele — en daarmee ook op de maatschappelijke
—houdbaarheid. Hetaanbod aan zorg komt juist in deze krimpregio’s het
meeste onder druk te staan omdat er steeds minder mensen wonen, met name
in de actieve leeftijd. Tegelijkertijd neemt de vergrijzing hier het hardst toe,
waardoor er juist meer vraag naar zorg zal zijn.° Dit heeft tot gevolg dat zich in
deze gebieden in de toekomst steeds vaker personeelstekorten in de zorg zullen
voordoen, bijvoorbeeld voor huisartsen en verzorgenden in de thuiszorg en
instellingen.?! Een ander gevolg is dat in deze gebieden ook minder mantelzor-
gers beschikbaar zijn.*2 Op dit laatste punt gaan we in paragraaf 2.6 verder in.

Kernpunten Demografische ontwikkelingen

— Het aandeel ouderen in de bevolking neemt toe én de gemiddelde
leeftijd komt steeds hoger te liggen. Dit zorgt voor oplopende
zorgkosten, met name in de langdurige zorg.

—  Door de vergrijzing neemt het aanbod van zorgpersoneel tegelij-
kertijd af.

—  Deze ontwikkelingen spelen sterker in de krimpgebieden.

Ontwikkelingen in de gezondheidstoestand van de bevolking

De gezondheidstoestand van de bevolking kan om allerlei redenen veranderen
en deze veranderingen gaan op hun beurt veelal gepaard met een effect op de
zorgvraag. Een actueel voorbeeld is de coviD-19-pandemie die Nederland
vanaf maart 2020 trof. Deze pandemie leidde op zeer korte termijn tot een
sterk toegenomen acute zorgvraag. Ook meer graduele epidemiologische

PBLen CBS 2019.

Ook omdat de vergrijzing dan juistin de grote steden relatief sterker toeneemt (PBL en CBS 2019).
RIVM 2018a.

Zie Nivel en Prismant 2019: twintig factsheets over twintigregio’s.

De Jongen Kooiker 2018.
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veranderingen beinvloeden de gezondheidstoestand van de bevolking. Een
voorbeeld is de door het RivM verwachte dalende trend in het aandeel rokers in
de bevolking; die leidt op termijn tot minder ziektes, zoals longaandoeningen
of hart- en vaatziekten.?® Demografische en epidemiologische ontwikkelingen
interacteren vaak met elkaar. Zo komen bij een verouderende bevolking relatief
meer ouderdomsziekten zoals dementie voor.

Overigens zijn de verwachtingen voor de toekomst in grote lijnen niet alleen
maar ongunstig. Ondanks de vergrijzing gaat de bevolking als geheel zich
namelijk niet ongezonder voelen. Het RIVM verwacht dat zowel in 2018 als

in 2040 bijna 80 procent van de bevolking zich gezond voelt terwijl ongeveer
87 procent geen beperkingen in activiteiten zal ervaren.?* Bovendien stijgt de
levensverwachting volgens het RIvM de komende twintigjaar van gemiddeld
81,8 naar 85,4 jaar. Niet alleen stijgt de levensverwachting, ook het aantal jaren
dat mensen in goede gezondheid doorbrengen, neemt toe. Bij mannen stijgt
dattussen 2018 en 2040 van 64,2 naar 68,5 jaar en bij vrouwen van 62,7 naar
66,4 jaar.%®

In grote lijnen onderscheiden we een aantal trends die van invloed zijn op de
toekomstige houdbaarheid van de zorg: meer chronische ziekten en multimor-
biditeit (meerdere aandoeningen tegelijk), een verdere toename van psychische
klachten, een stijgend gebruik van jeugdzorg, toenemende sociaaleconomische
ongelijkheid in gezondheid en (een restcategorie van) toekomstige risico’s voor
de gezondheid. De ontwikkelingen op het gebied van gezondheid en ziekte die
we in deze paragraaf bespreken en de gevolgen hiervoor voor de houdbaarheid
van de zorg, zijn voor een belangrijk deel gebaseerd op de speciaal voor dit
rapport geschreven Toekomstverkenning Zorguitgaven 2015-2060, alsmede
op de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (vTv) 2018 en 2020.3° In beide
rapporten maakt het RIvM inschattingen van de ontwikkelingen in de preva-
lentie van verschillende aandoeningen en ziekten en van de kostenstijgingen
die daarmee gepaard gaan. Zoals bij alle prognoses gaan ook deze zorguitga-
venprojecties —zoals het RIvM ook zelf opmerkt — gepaard met (grote) onze-
kerheden, zeker die voor de jaren na 204 0. Aannames zijn immers gebaseerd
op trends uit het verleden en ontwikkelingen verlopen vaak toch weer anders
dan verwacht. Deze onzekerheden worden groter naarmate de tijdshorizon
langeris.

RIVM 2018a,2020a.

RIVM 2018a,2020a.

Vonketal.2020.

De Toekomstverkenning Zorguitgaven heeft een langere tijdshorizon (tot 2060) dan de
Volksgezondheid Toekomst Verkenning (tot 2040); RivM 2018a; Vonk etal. 2020.
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Meer chronische ziekten en multimorbiditeit

Een belangrijke verwachting voor de toekomst die grote consequenties heeft
voor de houdbaarheid van de zorg, is het toenemend voorkomen van chro-
nische aandoeningen en dan vooral van meerdere aandoeningen bij dezelfde
persoon (in medische termen ‘multimorbiditeit’). In 2040 heeft in Nederland
naar schatting 54 procent van de mensen een chronische ziekte, terwijl
volgens de Volksgezondheid Toekomst Verkenning van het RIvM het aantal
mensen met twee of meer chronische aandoeningen van 5,3 miljoen in 2018
naar 6,6 miljoen in 2040 gaat.®” Multimorbiditeit leidt vaak tot een grotere
zorgvraag dan de afzonderlijke aandoeningen apart van elkaar zouden doen,
en beinvloedtzodoende de overkoepelende vraag naar zorg. Multimorbiditeit
gaat daarnaast ook vaak gepaard met een complexere zorgvraag, en daarmee
met hogere totale kosten dan de individuele ziekten. Zo ging in Nederland in
2013 48 procent van de zorguitgaven via de Zorgverzekeringswet (zvw) naar
de ‘duurste’ 5 procent patiénten, met gemiddeld 3,5 aandoeningen, vergeleken
met 52 procent voor de resterende 95 procent van de bevolking met gemiddeld
0,7 aandoeningen.3®

Naast chronische aandoeningen als artrose, diabetes of dementie hebben
ouderen vaak last van problemen zoals vallen, stoornissen van het gezichts-
vermogen of incontinentie. Een opeenstapeling van al deze problemen maakt
ouderen kwetsbaar. Van de mensen van 85 jaar en ouder heeft 80 procent drie
of meer chronische aandoeningen tegelijkertijd (onder de gehele bevolking ligt
ditaandeel op 18 procent).*® Het aantal mensen met dementie zal daarnaast

de komende 20 jaar naar verwachting ruim verdubbelen van 154.000 naar
330.000. Dementie veroorzaaktin 2040 de meeste sterfte en de hoogste ziek-
telast. Het aantal mensen met kanker zal naar verwachting stijgen van 547.000
naar 970.000.In 2040 hebben dan naar verwachting bijna een miljoen mensen
kanker. Het aantal mensen met hart- en vaatziekten stijgtin 20 jaar tijd van

1,9 miljoen naar 3,0 miljoen.*° In 2040 zijn naar verwachting kanker, hart- en
vaatziekten en psychische stoornissen (met inbegrip van dementie) de diagno-
segroepen die de meeste ziektelast veroorzaken.

Een verouderende bevolking vraagt dus meer en andere zorg. Daarnaast spelen
leefstijlfactoren een belangrijke rol. Volgens de Volksgezondheid Toekomst

Verkenning 2018 is ongezond gedrag zoals roken, overmatig alcoholgebruik, te
weinig bewegen en ongezonde voeding verantwoordelijk voor 20 procent van

RIVM 2020a.
Wammes etal. 2017.
RIVM 2020b.

SER 2020.
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de ziektelast.*! Roken is daarbij de belangrijkste determinant. De dalende trend
voor roken lijkt zich echter in de toekomst door te zetten (behalve voor laagop-
geleiden). Naar verwachting neemt het aandeel rokers tussen 2018 en 2040
afvan 22 naar 14 procent. Ook gaan in de toekomst volgens het RIVM naar
verwachting meer mensen aan de beweegnorm voldoen.*? Op andere vlakken
nemen leefstijlgerelateerde gezondheidsfactoren echter toe. De belangrijkste
daarvan is obesitas. Het aandeel mensen met overgewicht neemt naar verwach-
ting toe van 50 procent van de bevolking nu tot 62 procent over twintig jaar.
Momenteel lijdt 16 procent van de kinderen aan overgewicht en 3 procentaan

RIVM 2018a.
RIVM 2020a.
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obesitas, en deze aandelen nemen toe.** Overgewicht en obesitas kunnen tot
vele gezondheidsproblemen leiden: psychosociale problemen, gewrichts-
problemen, hoge bloeddruk, diabetes en hartvaatziekten. Een belangrijke
risicofactor is daarbij de sociaaleconomische status van het gezin.**

Meer psychische aandoeningen

Een andere ontwikkeling is dat psychische aandoeningen zoals depressie- en
angstklachten nu en in de toekomst veel ziektelast veroorzaken.*> Ook psycho-
sociale ziekten als burn-out en overspannenheid veroorzaken veel ziektelast.*°
In 2017 hebben 1,1 miljoen volwassen Nederlanders gebruik gemaakt van een
behandeling in de geestelijke gezondheidszorg (GGz). Het overgrote deel krijgt
ambulante zorg bij de praktijkondersteuner huisarts (POH-GGZ).*” Andere
GGz-zorg verloopt via de generalistische basis GGz (b-GGz) of de gespeciali-
seerde GGZ (s-GGz zonder verblijf). In algemene zin groeit de vraag naar GGz.
Door deze groei, maar ook door ambulantisering — mensen met (ernstige)
psychische aandoeningen moeten zo veel mogelijk kunnen deelnemen

aan en wonen in de maatschappij — neemt de druk op het GGz-aanbod voor
mensen met een chronische psychische aandoening toe. Daarnaast neemt
in de toekomst het aantal eenzame mensen toe, vooral voor personen die
alleen wonen. Het aantal eenzame mensen van twintig jaar en ouder neemt
volgens het RIVM tot 2040 toe met 875.000.*® Hoewel eenzaamheid onder
alle leeftijdsgroepen voorkomt, neemt ze vooral toe met het ouder worden. Uit
onderzoek blijkt dat eenzaamheid, naast een verminderde kwaliteit van leven,
ook gezondheidsrisico’s kan veroorzaken.** We lezen ten slotte veel over toene-
mende psychische stoornissen onder jongeren, momenteel versterkt door de
onzekerheid en de overheidsmaatregelen tijdens de coviD-19-pandemie. Uit
epidemiologische literatuur blijkt dat niet zozeer psychische stoornissen sterk
toenemen maar wel stressgerelateerde klachten, vooral onder scholieren en in
toenemende mate ook onder studenten.>°

De categorisering is daarbij gebaseerd op de Body Mass Index (BM1I). De BMI is een internationaal
gebruikte meetmethode die laatzien of men een gezond gewicht heeft in verhouding tot de lengte. Bij
een BMI tussen de 18,5 en de 25 is sprake van een gezond gewicht, bij een BMI tussen de 25 en de 30
heeft men overgewichten een BMIvan 30 of hoger betekent dat men ernstig overgewicht of obesitas
heeft. Bij een BMIboven de 35 is er sprake van morbide obesitas.

NCj2012.

RIVM 2018a.

Van Echtelt 2020; TNO 2019.

Sinds 2013 is hetaantal patiénten verdrievoudigd (van 175.000 naar 535.000in 2017).

RIVM 2020a.

Van Campen etal. 2018; Coalitie Erbij 2020; Holt-Lunstad etal. 2015.

RIVM, Trimbos en Amsterdam umMc 2019.
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Toename in vraag naar jeugdzorg

Een laatste vermeldenswaardige ontwikkeling is dat er door de jaren heen

een grote toename te zien is in het aantal kinderen dat jeugdzorg behoeft.

Deze toename dateert overigens al van voor de tijd dat de decentralisatie van
jeugdzorg naar gemeenten plaatsvond.>! Figuur 2.3 laat de toename in het
jeugdhulpgebruik zien sinds hetjaar 2000.52 Het aantal kinderen en jongeren
die jeugdhulp gebruiken, is in die tijd verdrievoudigd. Jeugdhulp betreft
jeugdzorg zonder jeugdbescherming en -reclassering. In 2000 had één op
de twintig kinderen ondersteuning nodig, nu is dat één op de acht. In 2019
ontvingen 443.265 kinderen en jongeren tot achttien jaar een vorm van
jeugdzorg. Hiervan kregen 41.000 kinderen en jongeren jeugdbescherming en
vielen ruim 9.000 onder de jeugdreclassering. Als de lijn wordt doorgetrokken
naar 2027, dan leidt dat tot een totaal jeugdzorggebruik van ongeveer 520.000
(één op de zes kinderen en jongeren).>

Figuur 2.3 Ontwikkeling in jeugdhulpgebruik, 2000-2018
(in aantallen 0-17 jaar)

x 1.000

//'

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

meerjarige trendlijn

Bron: Van Yperen et al. 2019.

Gemeenten werden in 2015 verantwoordelijk voor de jeugdzorg, omdat zij dichter bij het kind staan
en beter in staat zouden zijn zorg op maat te leveren. Bovendien kwam deze taak zo in één hand en
zou versnippering tot het verleden behoren.

Van Yperen etal. 2019; cijfers voor 2000-2009 gebaseerd op schattingen van het SCP (Pommer etal.
2011); cijfers voor 2015-2018 gebaseerd op CBs (2019a).

Van Yperen etal. 2019.
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Het Nederlands Jeugdinstituut benoemt drie hoofdfactoren voor de toename
van de jeugdzorgvraag: (1) ontwikkelingen in het opgroeien en opvoeden van
kinderen door maatschappelijke problemen in de gezinssituatie (bijvoorbeeld
echtscheiding), prestatiedruk, problematisch sociale-mediagebruik; en
daarnaast het problematiseren van opgroeien en opvoeden door de ouders; (2)
het onvermogen van gemeenten om invloed uit te oefenen op de instroom in

de jeugdzorg nadat deze werd overgeheveld naar de gemeenten; en (3) de hoge
verwachtingen ten aanzien van de preventie in de jeugdzorg en tegelijkertijd de
beperkte stand van de ontwikkeling daarin. Om deze redenen wordt toch vaak
gekozen voor de inzet van zorg, terwijl de resultaten van die zorg beperkt zijn.>*

Toenemende sociaaleconomische ongelijkheid in gezondheid
Sociaaleconomische gezondheidsverschillen zijn al lang onderwerp van

studie. Hoewel de algemene levensverwachting en het verwachte aantal jaren
in goede gezondheid stijgen, zijn de verschillen in gezondheid tussen mensen
met een hoge en lage sociaaleconomische status (SES) groot en al decennialang
niet noemenswaardig veranderd.Mensen met een hogere opleiding en meer
geld zijn gezonder dan mensen met weinig opleiding en minder geld. De WRR
heeft voor deze problematiek aandacht gevraagd in de policy brief Van Verschil
naar Potentieel.>> De verschillen naar opleiding qua levensverwachting,
psychische aandoeningen en leefstijlfactoren zijn aanzienlijk. Laagopgeleide
vrouwen leven gemiddeld 5,4 jaar korter dan hoogopgeleide vrouwen,

terwijl het verschil bij mannen zelfs 6,5 jaar bedraagt. Het verschil in jaren
gezonde levensverwachting is nog groter: bij mannen 14,2 jaar en bij vrouwen
15,5 jaar.>® Ook bij psychische klachten zoals depressie- en angstklachten zijn
dergelijke verschillen waarneembaar, waarbij lager opgeleiden over de gehele
linie zwaarder worden getroffen. Met betrekking tot leefstijlfactoren is het
aantal rokers weliswaar over de gehele linie afgenomen, maar sterker onder

de hoger opgeleiden dan onder de lager opgeleiden. Per saldo is het verschil
tussen lage en hoge opleidingsgroepen dus groter geworden, en daarmee

ook het verschil in de kans datiemand last krijgt van aan roken gerelateerde
aandoeningen. Ook het aandeel mensen dat leidt aan obesitas, is over de gehele
linie toegenomen, maar voor de komende jaren is de verwachting dat obesitas
onder de lager opgeleiden sterker zal toenemen dan onder de hoger opgeleiden.
Het aandeel mensen dat zich gezond voelt, neemt naar verwachting de komende
twintig jaar onder lager opgeleiden af van 60 procent naar 53 procent en blijftin
de groep hoger opgeleiden bijna gelijk (van 86 naar 85 procent).>” De verschillen

Van Yperen etal. 2019.
Broedersetal. 2018.

RIVM 2018a; Broedersetal. 2018
RIVM 2018a.
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in gezondheid tussen lager en hoger opgeleiden zijn in de loop der jaren dus
niet afgenomen maar soms zelfs toegenomen of zullen in de toekomst naar
verwachting toenemen.

De vraagis wat dit betekent voor de houdbaarheid van de zorg voor de
toekomst. In de policy brief spreekt de WRR over het mattheuseffect: de sociaal
zwakkeren plukken minder de vruchten van maatregelen dan de groepen die
eral beter voorstaan. Iedereen is er dan wel op vooruitgegaan, maar toch zijn
de verschillen per saldo toegenomen.® Dit is een paradoxale uitkomst die
met name kan optreden bij maatregelen die weliswaar worden ingezet voor
de gehele bevolking, maar door verschillen in problematiek, vaardigheden

en (financiéle) mogelijkheden de kansenongelijkheid kunnen vergroten.
Sociaaleconomische gezondheidsverschillen kunnen vervolgens de maat-
schappelijke houdbaarheid onder druk zetten via een afnemende solidariteit
op basis van leefstijl. Het maakt daarvoor uit of gezondheidsverschillen gezien
worden als een gevolg van persoonlijke keuzes (leefstijl) of als onvermijdbaar.>°
Mensen zijn namelijk minder geneigd tot solidariteit als ze vinden dat mensen
gezondheidsproblemen aan zichzelf te wijten hebben (zie hierover verder
hoofdstuk 3). Met betrekking tot leefstijlgerelateerde ziekten woedt er een debat
over de (grenzen van de) eigen verantwoordelijkheid. Steeds vaker wordt erop
gewezen dat het vermogen van mensen om in een omgeving vol uiteenlopende
prikkels ‘gezonde’ keuzes te kunnen maken en zich hieraan ook te houden,
nogal eens wordt overschat.®® Bovendien kunnen omgevingsfactoren, zoals de
kwaliteit van huisvesting, de aanwezigheid van voorzieningen in de buurt, de
arbeidsomstandigheden, schuldenproblematiek of de gezinssituatie het maken
van ‘gezonde’ keuzes bemoeilijken.

Zijn er ook effecten te verwachten van sociaaleconomische gezondheidsver-
schillen op de financiéle houdbaarheid van de zorg? Feit is dat de omvang van
de groep laagopgeleiden door de tijd verandert. Was in 1930 bijvoorbeeld

nog ongeveer 80 procent van de Nederlanders lager opgeleid, sindsdien is dat
percentage spectaculair gedaald. Er zijn dus steeds minder laagopgeleiden en
de groep vormt een relatief bescheiden deel van de totale populatie. Ditzou
betekenen dat de afname van het aantal laagopgeleiden op macroniveau tot een
gelijkblijvende of zelfs enigszins toenemende betaalbaarheid van de zorg zou
kunnen leiden (omdat andere groepen er wel op vooruitgaan in gezondheid).
Echter, ook de samenstelling van de groep met een lage sociaaleconomische
status verandert door de tijd en de problematiek binnen de overgebleven groep

Broedersetal. 2018.
Stronks en Gunning-Schepers 1993.
WRR 2014a, 2017.
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wordt hardnekkiger. De uitkomsten suggereren dat het moeilijker wordt deze
groep te ‘ontstijgen’. Bovendien stijgt de gemiddelde leeftijd van deze groep.
Ditzou kunnen betekenen dat het gezondheidspotentieel bij de toekomstige
lage sociaaleconomische statusgroep beperkter is dan bij de huidige groep, en
datzou tot kostenstijgingen binnen de zorg kunnen leiden.

Daar komt bij dat ook de etnische samenstelling van deze groep verandert.
Groepen met een lagere sociaaleconomische status kennen een relatief groot
aandeel van mensen met een migratieachtergrond, die vaak een slechtere
gezondheid en soms een andere zorgvraag hebben.®! Dit geldt met name voor
de groep oudere migranten van de eerste generatie, die in omvang aanzienlijk
gaat toenemen (zie paragraaf 2.2.). Uit analyses van het cBS komt naar voren
dat de zorgkosten van mensen met een Turkse, Marokkaanse, Surinaamse en
Antilliaanse achtergrond hoger zijn dan van mensen met een Nederlandse achter-
grond.®? Van belang hierbij is te bedenken dat de groep migrantenouderen relatief
veel jonger is ten opzichte van de groep ouderen zonder migratieachtergrond.
Ditzou kunnen betekenen dat naar de toekomst toe — met het ouder worden —de
druk op de gezondheidszorg kan toenemen, juist vanuit deze groepen.®® Dit zou
in specifieke regio’s de financiéle houdbaarheid onder druk kunnen zetten, met
name voor zorg die decentraal gefinancierd wordt. Het gaat dan om regio’s met
een concentratie van mensen uit groepen met een lage sociaaleconomische status
(inclusief personen met een migratieachtergrond). De toenemende concentratie
van problemen zoals armoede, schulden en werkloosheid kan daar leiden tot
steeds meer gezondheidsproblemen (contexteffecten). Deze wijken liggen
verspreid door hetland, maar er is een duidelijke clustering in het noordoosten
enin Zuid-Limburg, evenals in de grote steden. Binnen steden zullen de verder-
gaande verstedelijking en de stijgende woningprijzen de tweedeling tussen
wijken met vooral hogere inkomens en wijken met lagere inkomens versterken.
Ditkan de gezondheidsverschillen verder vergroten. Deze ontwikkelingen zetten
potentieel druk op de maatschappelijke houdbaarheid van de zorg.

Ruijsbroek etal. 2011; cBs 2020b.

CBs 2020c.

Ouderen met een niet-westerse migrantenachtergrond hebben relatief vaak bepaalde aandoeningen
zoals dementie, diabetes, hart- en vaatziekten en aandoeningen aan het bewegingsapparaat. Ook
komt multimorbiditeit vaker voor. Van de ouderen met een Turks- en Marokkaans-Nederlandse
achtergrond heeft circa de helft vier of meer chronische aandoeningen tegen circa een kwart van de
ouderen zonder migratieachtergrond. Naast een slechtere fysieke gezondheid, hebben zij eveneens
relatief meer mentale gezondheidsproblemen (bijvoorbeeld psychose en depressie). Bovendien
‘scoren’ migrantenouderen hoger op algemene risicofactoren zoals eenzaamheid, leefstijlgerelateerde
aandoeningen (minder bewegen), sociaaleconomische kwetsbaarheid en kleinere netwerken;

én zij hebben te kampen met migratiespecifieke risicofactoren (taalproblemen, achterblijvende
gezondheidsvaardigheden, heimwee en terugkeerwens). In die zin is te stellen dat er vanwege deze
accumulatie van risico’s sprake is van een dubbele kwetsbaarheid (oud en migrant), zie bijvoorbeeld
Schellingerhout 2004; cBs 2020c.
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Toekomstige risico’s voor de gezondheid

In de Volksgezondheid Toekomst Verkenning identificeert het RIVM een aantal
risico’s voor de toekomst.®* Ten tijde van het schrijven van die verkenning leek
hetinschatten van de risico’s op een toekomstige pandemie voornamelijk een
theoretische exercitie. Inmiddels is de wereld in de ban van een pandemie op
een schaal die gedurende een eeuw niet meer is voorgekomen. Het is duidelijk
geworden dat in een dergelijke situatie acute druk ontstaat op de houdbaarheid
van de zorg. Wat de langetermijngevolgen zijn voor de houdbaarheidsvragen is
echter nog ongewis. Feitis wel dat de pandemie de samenleving met haar neus
op de feiten heeft gedrukt ten aanzien van de risico’s van pandemieén door
influenza of zo6nosen. Het RIVM geeftin de eind 2020 gepubliceerde Corona-
inclusieve Volksgezondheid Toekomst Verkenning aan dat we mogelijk te maken
hebben met een epidemiologische transitie: een nieuwe fase waarin nieuwe
infectieziekten zich gaan vermengen met bestaande gezondheidsproblemen.®
Andere risico’s in de gezondheidszorg zijn die van een toenemende antibioti-
caresistentie en een dalende vaccinatiegraad.®® Deze ontwikkelingen kunnen
op termijn tot stijgende zorgkosten leiden, bijvoorbeeld omdat infecties in de
toekomst niet meer goed behandeld kunnen worden. Ondanks dat de grootte
van de effecten van deze ontwikkelingen moeilijk te kwantificeren is, is wel
duidelijk dat ze kunnen bijdragen aan de toekomstige druk op de financiéle én
personele houdbaarheid.

Ook milieu- en klimaatveranderingen brengen risico’s met zich mee voor de
toekomstige gezondheid en de zorg. Sommige daarvan zijn nu al deels zichtbaar,
zoals de effecten van luchtverontreiniging of hittestress (tijdens hittegolven) op
de gezondheid. Driekwart van de totale bevolkingsgroei tot 2040 vindt plaats in
de grote en middelgrote steden in de Randstad.®” Dit betekent dat juist in deze
gebieden de milieudruk zal toenemen (minder groen, meer luchtverontreini-
ging). Overigens slaan deze ontwikkelingen binnen de steden verschillend neer.
Sociaaleconomisch zwakkere buurten kampen bijvoorbeeld door de ligging en
aard van de bebouwing vaker met een slechtere luchtkwaliteit en meer hitte-
stress. Wederom legt dit druk op de gezondheidszorg in bepaalde geografische
regio’s. Al deze ontwikkelingen hebben op hun beurt potentieel invloed

op de toekomstige houdbaarheid van de zorg.

RIVM 2018a.

RIVM 2020a.

In de meest recente cijfers is zichtbaar dat de vaccinatiegraad inmiddels weer stijgt. Echter voor
de BMR- (bof, mazelen, rodehond) en HPV-vaccinaties (humaan papillomavirus) wordt de
vaccinatiegraad niet gehaald (zie RivM 2019).

RIVM 2018a.
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Kernpunten Ontwikkelingen in de gezondheidstoestand
van de bevolking

—  Er komen steeds meer mensen met kanker, dementie en hart- en
vaatziekten. Daarnaast nemen leefstijlgerelateerde aandoeningen
toe. Dit geldt ook voor eenzaamheid: naar verwachting zijn in 2040
bijna 6,7 miljoen mensen eenzaam.

— In combinatie met een toename van het aantal chronische aandoe-
ningen en multimorbiditeit (meerdere aandoeningen tegelijkertijd)
leidt dit in de toekomst tot steeds hogere zorgkosten.

—  Het gebruik van jeugdzorg en basis-GGz neemt sterk toe. Dit leidt
tot een toenemende druk op het zorgaanbod.

—  Sociaaleconomische gezondheidsverschillen blijven een
hardnekkig probleem in Nederland. Dit legt druk op de financiéle
houdbaarheid, met name in bepaalde regio’s,. Daarnaast ontstaat
druk op de maatschappelijke houdbaarheid door toenemende
ongelijkheid in gezondheid en afnemende solidariteit naar leefstijl.

Economische ontwikkelingen

Welvaartsgroei

Economische factoren grijpen vooral in op de vraag naar zorg en op de prijs
van zorg. Samenlevingen hebben de neiging om met het stijgen van hun
welvaart een groter deel van hun inkomen uit te geven aan gezondheidszorg.®®
Welvaartsgroei maakt het mede mogelijk dat zorguitgaven stijgen. Naarmate
we welvarender worden, neemt het gebruik van zorg daarbij sneller toe dan

de economische groei (Figuur 2.4). Bij een groeiende economie zijn er meer
middelen voorhanden, en burgers verwachten bij welvaartsgroei vaak ook

Economen noemen dat ‘positieve inkomenselasticiteit’. Voor het gebruik van zorg op nationaal
niveau is de inkomenselasticiteit gewoonlijk boven de 1. Dat betekent dat de consumptie van

een goed, in dit geval zorg, sneller toeneemt dan hetinkomen stijgt. Dit heeftals gevolg dat
welvarender samenlevingen gemiddeld genomen procentueel meer uitgeven aan zorg dan minder
welvarende samenlevingen. Dit effect hoeft overigens niet op te treden voor de personen binnen
een samenleving: op individueel niveau is de inkomenselasticiteit vaak rond de O (geen effect van
inkomen of zorggebruik), of zelfs negatief (hogere inkomens maken relatief mindergebruik van zorg).
Dithangt samen met de gemiddelde genomen mindere gezondheidstoestand van lagere inkomens
in combinatie met het (collectief) verzekerde karakter van zorg in Westerse landen: voor het
individu zijn financiéle beperkingen (persoonlijke betaalbaarheid) daardoor geen of nauwelijks een
bepalende factor bij het gebruik van zorg. Voor meer details over het verband tussen zorggebruik en
inkomenselasticiteit op verschillende niveaus van analyse, zie Getzen 2000.



69
70
71

Rapport 59

dat de overheid (meer) investeert in de gezondheidszorg. Tegelijkertijd zijn
overheden bij een groeiende economie vaak ook geneigd hiervoor meer geld
vrij te maken. Dit geeft aan dat de relatie tussen welvaart en zorguitgaven niet
autonoom is. Overheden en andere instituties — en daarmee dus ook beleid -
spelen een belangrijke rol als intermediair.®®

Figuur 2.4 Naarmate de economie groeit geven we relatief meer uit aan zorg

Zor:
g Zorg

Watis nu de relatie tussen de (verwachte) welvaartsgroei en de (financiéle)
houdbaarheid van de zorg? Die relatie is om te beginnen in kwantitatief opzicht
zeer sterk. De OECD laatin een overzichtsstudie uit 2015 zien dat welvaarts-
stijging een belangrijke factor is achter de groei van zorguitgaven in de bij deze
organisatie aangesloten landen: ze verklaart de stijging van de zorguitgaven
statistisch voor 42 procent.”® Welvaart is een belangrijke motor achter de groei
van de zorguitgaven, maar is ook een belangrijke indicator als het gaat om

de houdbaarheid van de gezondheidszorg. Voor dit laatste aspect wordt vaak
gekeken naar het aandeel van de zorguitgaven in de totale economie, uitgedrukt
als percentage van het bruto binnenlands product (BBP). Dit percentage geeft
aan of we relatief meer of minder geld uitgeven aan zorg dan in voorgaande
jaren. Deze indicator is bij toekomstprojecties weer sterk afhankelijk van

de veronderstelde economische groei, die zeker op langere termijn onzeker
is.”! In de Toekomstverkenning Zorguitgaven 2015-2060 gaat het RIVM uit
van de toekomstprojecties van het Centraal Planbureau (CPB), gebaseerd op

Vonketal. 2020.
OECD 2015a.
Vonketal. 2020.
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het Centraal Economisch Plan uit 2014.72 Daarbij gaat het planbureau uit van
een jaarlijkse reéle groei van de economie met 1,7 procent voor de periode tot
2060.7® Op basis hiervan schat het RivM dat de zorguitgaven als percentage van
het BBP tussen 2015 en 2060 stijgen van 12,7 naar 19,6 procent.”,”> Uitgedrukt
in euro’s van 2015 zou dit betekenen dat de zorguitgaven per hoofd van de
bevolking verdrievoudigen van ruim 5.100 euro in 2015 naar bijna 15.800 euro
in2060.7

Arbeidsproductiviteit

Ook arbeidsproductiviteit speelt een rol bij de toename van de zorguitgaven. Dit
effect loopt via de prijs van zorg. Volgens een in de economie bekend verschijnsel
nemen de relatieve prijzen van diensten en producten uit een sector toe, wanneer
de toename van de arbeidsproductiviteit in die sector langzamer verloopt dan die
in de economie als geheel (hetzogeheten Baumol-effect).”” Het gaat dan vaak om
diensten waarbij de rol van de menselijke interactie wezenlijk is, bijvoorbeeld
publieke diensten zoals zorg en onderwijs. Ook gezondheidszorg is vergeleken
met andere economische sectoren als de industrie, zo’n arbeidsintensieve
bedrijfstak. Om de sector concurrerend te houden in de slag om personeel volgen
de lonen de algemene loonontwikkeling (Zie ook Hoofdstuk 7), waardoor ze
tot hogere loonkosten voor zorginstellingen leiden — en uiteindelijk tot hogere
totale zorguitgaven. In de industrie kunnen hogere loonkosten vaak worden
gecompenseerd door mechanisering of automatisering, waardoor het mogelijk

is om met minder mensen méér te produceren. In de gezondheidszorg is dit
veel minder goed mogelijk. Bovendien zijn er maar beperkte mogelijkheden
om via bredere efficiéntiewinst toch tot een hogere productie te komen. Tijd en
aandachtvoor de patiént zijn immers een wezenlijk onderdeel van het ‘product’
zorg en bepalen in belangrijke mate ook de kwaliteit daarvan.”®

De mogelijkheden om te komen tot arbeidsproductiviteitsverbetering in de
gezondheidszorg, of andere publieke diensten zoals onderwijs, zijn daarom
beperkter dan in andere economische sectoren. De arbeidsproductiviteit blijft
noodgedwongen achter, terwijl de lonen wel meestijgen met de algemene trend.

CcPB 2014.

Het R1VM geeftaan dat hoewel de jaarlijkse fluctuaties in de groei flink kunnen verschillen en andere ver-
kenningen rekening houden met een veel lagere groei op de middellange termijn, een groeivan 1,7 procent
perjaarredelijk overeenkomt met de historische ontwikkeling van het BBP (Vonk etal. 2020: 52).

Het gaat hier om het RivM-perspectief op zorguitgaven. Voor een overzicht van definities en
ramingen van zorguitgaven, zie online appendix 2 — Verschillende definities van zorguitgaven.

Zie ook Hoofdstuk 3, in het bijzonder tabel 3.1 voor een alternatieve raming van zorguitgaven als
percentage van het BBP, op basis van ramingen van het CPB.

Vonketal. 2020.

Baumol 1967.

Vonketal. 2020.
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Hierdoor wordt de gezondheidszorg verhoudingsgewijs steeds duurder.
Ditbetekent overigens niet dat er geen productiviteitswinst is geboektin de
gezondheidszorg. Vooral in de ziekenhuiszorg heeft er in tijden van beperkte
middelen soms een behoorlijke productiviteitsverbetering plaatsgevonden
doordat mensenwerk werd vervangen door technologie. Maar voor andere
sectoren van de zorg, zoals de ouderenzorg, geldt dit veel minder.”® Voor
Nederland is geschat dat het Baumol-effect bijdraagtaan een stijging van de
zorguitgaven met ongeveer 0,5 tot 1 procent per jaar.8 Daarmee is het iets
kleiner dan het effect van de eerder besproken demografische ontwikkelingen
op de zorguitgaven, maar alleszins substantieel.®!

Kernpunten Economische ontwikkelingen

—  Welvaartsgroei is een belangrijke drijvende kracht achter de groei
van de zorguitgaven in Nederland, maar ook in andere oecp-landen:
met een stijgende welvaart neemt de vraag naar zorg meer dan
evenredig toe.

—  HetRrivm schat dat de zorguitgaven als percentage van het Bep tussen
2015 en 2060 stijgen van 12,7 naar 19,6 procent. Dit zou betekenen
dat de zorguitgaven in reéle termen per hoofd van de bevolking
verdrievoudigen van ruim 5.100 euro naar bijna 15.800 euro.

—  De arbeidsproductiviteit in de zorg (en andere publieke diensten)
blijft achter bij die in de economie als geheel vanwege het arbeids-
intensieve karakter van het werk (in het bijzonder in de langdurige
zorg). Door dit Baumol-effect nemen de loonkosten toe en stijgen
de totale zorguitgaven.

Technologische ontwikkelingen

In het maatschappelijk debat worden met regelmaat verwachtingen geuit dat
(toekomstige) technologische ontwikkelingen een oplossing kunnen bieden
voor houdbaarheidsvragen. Ook in de beleidswereld geeft een veelheid aan
initiatieven en regelingen om zorgtechnologie te stimuleren blijk van zulke
verwachtingen. Een voorbeeld zijn grootschalige Europese subsidieregelingen

Blank en Eggink 2011; Blank en Van Heezik 2019.

Pomp en Vujic 2008.

Vonketal. 2020; Het R1vM heeft het Baumol-effect nietapart onderscheiden in de
toekomstprojectie. We weten dus alleen de ontwikkeling tot op heden en niet die naar de toekomst
toe.
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die eHealth stimuleren, in de hoop de effecten van vergrijzing op de zorguit-
gaven te matigen.®? Ook hopen zorgverleners, bestuurders en beleidsmakers dat
zulke technologieén de werkdruk van personeel kunnen verlagen door effici-
entie- en tijdswinst.®® De huidige corona-pandemie heeft dergelijke verwach-
tingen verder aangewakkerd, doordat ook in de zorg steeds meer gebruik werd
gemaakt van videoconsulten.

Tegenover deze hoge verwachtingen van technologische ontwikkelingen als
oplossing voor houdbaarheidsvraagstukken, staan analyses die technologie
juistidentificeren als één van de belangrijkste drijvers van uitgavenstijgingen.
Voor technologische ontwikkelingen geldt immers dat zij in veel gevallen de
medische mogelijkheden verruimen. Denk bijvoorbeeld aan een nieuw medicijn
voor een eerst niet te behandelen ziekte. De ontwikkelingen —zoals gentherapie,
beeldvormende apparatuur voor een betere toepassing van radiotherapie en
operatierobots — gaan razendsnel. In zulke gevallen wordt door technologische
innovatie hetaanbod aan mogelijke zorg ruimer — we kunnen patiénten behan-
delen waar dat eerst niet kon. Vaak wordt de zorg ook duurder. Technologische
ontwikkelingen grijpen dus met name aan op de aanbodkant van de zorg, maar
ook op de prijs daarvan. De vraag die in deze paragraaf centraal staat, is welk
perspectief domineert. Zijn de hooggespannen verwachtingen dat technologie
kan helpen om de zorg in de toekomst houdbaar te houden, reéel? Of leiden tech-
nologische innovaties uiteindelijk alleen maar tot meer en duurdere zorg (meer
mogelijkheden creéren meer vraag)? En wat zijn, naast financiéle gevolgen, de
gevolgen voor de personele en maatschappelijke houdbaarheid?

Wat verstaan we onder ‘technologie in de zorg’? Technologie is een zeer breed
begrip waar een grote diversiteit aan verschijnselen en producten onder kan
vallen. Een studie van de OECD hanteert de definitie dat technologie in de zorg
betrekking heeft op de procedures, apparatuur en processen waarmee zorg
wordt verleend.®* Onder deze brede definitie vallen allerlei ontwikkelingen: van
het elektronisch patiéntendossier en implantaten tot geneesmiddelen en proto-
nenbunkers. Innovaties die niet primair op de zorg zijn gericht, maar wel effect
hebben op de processen en procedures waarmee zorg wordt geleverd, vallen
ook onder deze brede definitie (bijvoorbeeld informatietechnologie, 1T). Wij
volgen deze brede definitie van de OECD, maar laten vernieuwingen die puur
een organisatie- of systeeminnovatie betreffen, buiten beschouwing. Anders
zou de invoering van een nieuw zorgstelsel of decentralisatie van de thuiszorg
naar gemeenten strikt genomen ook onder ‘technologische ontwikkeling’

Bijvoorbeeld: Zorgvisie 2019.
Wouters etal. 2019; ING 2019.
Marino en Lorenzoni 2019.
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kunnen vallen. Hoewel dit vanuit een gezondheidseconomisch perspectief
wellicht te verdedigen is, zou dat niet aansluiten bij het maatschappelijk gebruik
van het begrip.

Figuur 2.5 Technologie in de zorg is onder te verdelen in twee categorieén

Medische technologie Faciliterende technologie

VR -
— 6:\

Er zijn verschillende indelingen mogelijk naar de rol die de technologie speelt
bij het verlenen van zorg. We volgen hier wederom de OECD, die in een rapport
uit 2017 zorg opdeeltin een dichotomie met ‘biomedische technologie’ en
‘faciliterende technologie’ als categorieén (Figuur 2.5). Deze indeling is
vergelijkbaar met de soms gemaakte tweedeling in productinnovaties versus
procesinnovatie.®> Onder de eerste categorie (biomedische of productinnovatie)
vallen geneesmiddelen, medische apparatuur en diagnostische instrumenten,
maar bijvoorbeeld ook ontwikkelingen als gentechnologie en personalized
medicine. In het algemeen gaat het hier om zaken die rechtstreeks, bij de
patiént, aangrijpen op de zorglevering. De focus bij biomedische of productin-
novatie ligt meestal primair op kwaliteitsverbetering van de zorg, en minder op
efficiéntiewinst. Onder faciliterende of procestechnologie (enabling technology)
rangschikt de OECD zaken als eHealth, robotica, Artificial Intelligence (A1)

en big data.’° Meer in het algemeen gaat het hier om zaken die het proces van
zorglevering beinvloeden, en minder direct aangrijpen op de geleverde zorg zelf.

ING 2019.

Erzijn veel verschillende definities van eHealth in omloop die verschillen in reikwijdte. In de
eHealth-monitor van Nictiz en Nivel wordt eHealth gedefinieerd als de toepassing van zowel digitale
informatie als -communicatie om de gezondheid en de gezondheidszorg te ondersteunen of te
verbeteren (Wouters etal. 2019).
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De nadruk bjj faciliterende technologie ligt eerder op het verbeteren van de
efficiéntie dan op het verbeteren van de kwaliteit, hoewel technologieén als
big data ook invloed kunnen hebben op de (kwaliteit van de) geleverde zorg.
De grens is dus niet altijd even goed te trekken.

Ontwikkelingen in biomedische technologie en houdbaarheid

De ontwikkelingen op het gebied van de biomedische technologie zijn veelom-
vattend en gaan razendsnel. Over toekomstige ontwikkelingen kan alleen maar
gespeculeerd worden, maar zeker is dat productinnovaties in de zorg een hoge
vluchtzullen blijven nemen. Er is een aantal redenen waarom zulke product-
innovaties de zorguitgaven opdrijven.®” Allereerst is dat de prijs: nieuwe techno-
logie is in de meeste gevallen duurder dan oude technologie, zeker in het begin
(vanwege onder meer patenten of omdat kort na ontwikkeling nog maar relatief
weinig partijen actief zijn op markt).%8 Daarnaast zijn er factoren die aangrijpen
op hetzorgvolume. Een eerste factor is dat er zowel voor zorgaanbieders als
voor patiénten niet snel een rem zit op de toepassing van nieuwe technologieén,
behandelmethoden of diagnostiek (hier is ook weer een relatie met toenemende
welvaart; zie vorige paragraaf). Ten tweede zijn nieuwe technologieén vaak
complementair van aard: in plaats van bestaande zorg te vervangen komt er
meestal zorg bij. Ten derde zorgen nieuwe technieken er soms ook voor dat weer
nieuwe - tot die tijd minder goed behandelbare - patiénten geholpen kunnen
worden, waardoor per saldo meer zorg geleverd wordt. Denk bijvoorbeeld aan
gentherapie voor zeldzame en tot nu toe vaak onbehandelbare aandoeningen,
waardoor kwetsbaarder patiénten in aanmerking komen voor de behandeling.
En ten vierde neemt het latere zorgvolume in veel gevallen ook nog eens toe als
de nieuwe technologie leidt tot een hogere levensverwachting.® Kort gezegd
komt het erop neer datals er meer kan, er ook meer wordt gedaan.

Nieuwe technologie heeft dus enerzijds belangrijke baten - ze levert namelijk
veel gezondheidswinst op —, maar heeft anderzijds een kostenopdrijvend effect
—zowel via prijs- als volume-effecten — en werkt zodoende negatief uit op de
financiéle houdbaarheid van de zorg in de toekomst.?° Ook op de personele houd-
baarheid heeft deze ontwikkeling eerder een negatieve dan een positieve invloed.
Nieuwe technologie zorgt meestal niet voor substitutie van zorgverleners door
techniek, maar eerder voor meer behandelingen en meer behoefte aan (gespeciali-
seerd) zorgpersoneel. Met betrekking tot de maatschappelijke houdbaarheid geldt
datalsiets in de zorg mogelijk is, mensen die mogelijkheid ook willen benutten.

SER 2020.
Kristopheretal. 2018.
SER2020.
Polder2018.
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Nieuw of verbeterd aanbod creéert ook weer nieuwe vraag. En als een bepaalde
behandeling wel mogelijk is maar niet wordt aangeboden, kan dit al snel tot
maatschappelijk onbegrip leiden. Dit zagen we in Nederland in 2017 bijvoorbeeld
bij het voornemen om het medicijn Orkambi tegen taaislijmziekte nietin het
pakket op te nemen omdat de kosten te hoog zouden zijn in relatie tot de baten.
Ditraaktaan normatieve discussies die in de zorg gevoerd worden over de vraag
tot hoever medici moeten gaan met behandelen, maar ook rondom de vraag wat
de werkelijke gezondheidswinst is van bepaalde medicamenten (zie hoofdstuk 8).

Ontwikkelingen in faciliterende technologie en houdbaarheid
Ontwikkelingen rondom faciliterende technologieén beogen in algemene zin
efficiéntiewinst te boeken en hebben daarmee in principe een tegengesteld effect
aan biomedische technologieén die de zorg in hoofdzaak vooral duurder maken.
Erkan een onderscheid gemaakt worden in een aantal soorten bijdragen die
faciliterende technologie kan leveren. In de eerste plaats kan deze technologie
bijdragen aan communicatie en contact; denk aan videobellen. Ten tweede levert
ze een bijdrage door middel van robotica en domotica; denk aan mantelzorg-
robots die bijvoorbeeld huishoudelijke klussen kunnen overnemen of chips
metautomatische valdetectie. Ten derde maakt ze het mogelijk om steeds meer
patiénten en ouderen op afstand of thuis te monitoren. Ten vierde maakt het
gebruik van artificial intelligence (A1) en big data het mogelijk diagnoses steeds
meer (en ook beter) te genereren via machine learning en andere manieren om
grote databestanden te analyseren. Ten slotte zijn er ontwikkelingen met betrek-
king tot elektronische patiéntendossiers en persoonlijke gezondheidsomge-
vingen waarin mensen informatie over hun eigen gezondheid kunnen bijhouden.

Alin de begintijd waren de verwachtingen van dergelijke technologieén hoogge-
spannen: mensen zouden langer zelfstandig kunnen wonen, de productiviteit van
beroepskrachten zou toenemen, evenals de kwaliteit van zorg, terwijl de kosten
zouden afnemen. De hoop is dat de inzet van faciliterende technologie zowel
leidt tot verlaging van de prijs van zorg, als tot een lager volume, bijvoorbeeld
doordat zorg voorkomen wordt. De conclusie die destijds al werd getrokken,
namelijk dat de inzet van technologische hulpmiddelen in de ouderenzorg niet tot
minder personeel en kostenbesparingen leidt®!, lijkt nu nog steeds te staan.’? In de
toekomstverkenning De robot de baas. De toekomst van werk in het tweede machine
tijdperk schrijft de WRR dat zulke hooggespannen verwachtingen voor robotica en
domotica in de thuiszorg tot nu toe niet zijn waargemaakt.”® Dit betekent uiteraard
niet dat ze hetleven van patiénten niet kunnen vergemakkelijken.

DeKlerk 1997.
Van Campenetal. 2016.
Wentetal. 2015.
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Wat de verwachtingen voor de verdere toekomst zijn, is moeilijk te zeggen.

We weten niet hoe snel ontwikkelingen rondom digitalisering, eHealth en Al
een vlucht nemen en hoe intelligent deze kunnen worden ingezet in de zorg.

De vraagis hier vooral of meer digitalisering tot een doelmatiger zorgverlening
leidt. Dan zou de technologie gunstig kunnen uitwerken op de personele (en
financiéle) houdbaarheid. Ook hier zou het echter zo kunnen zijn dat inzet van
technologie doordat het drempelverlagend werkt juist tot een grotere zorgvraag
leidt. Verlaging van de drempels die patiénten ervaren is weliswaar goed voor
de toegankelijkheid en mogelijk kwaliteit van de zorg (de zorgvraag was anders
misschien gemist), maar juist weer ongunstig voor de houdbaarheidsvraag. Met
betrekking tot de maatschappelijke houdbaarheid is vooral de vraag van belang
in hoeverre maatschappelijke acceptatie zal optreden van de steeds verder-
gaande digitalisering en robotisering van de zorg.

Een ontwikkeling die hierop van invloed kan zijn, is dat de voortschrijdende
technologie het steeds beter mogelijk maakt de zorg deels naar de patiént

thuis te verplaatsen (de zogenoemde blended care). Een voorbeeld is zorg voor
mensen met kanker, zoals chemotherapie of thuisdialyse. Bij patiénten met

een chronische aandoening wordt zelfmanagement in de toekomst daardoor
steeds belangrijker. Nieuwe technologieén, zoals eHealth-toepassingen, zullen
dit verder ondersteunen.* Verder hebben we gezien datals gevolg van de
corona-pandemie het gebruik van videoconsulting door huisartsen en zieken-
huizen een hoge vlucht heeft genomen. Deze ontwikkelingen kunnen daarmee
invloed hebben op de personele inzet in de gezondheidszorg. Er zijn echter ook
belemmerende factoren zoals bijvoorbeeld de 1cT-infrastructuur in de zorg,
het draagvlak onder zorgprofessionals en de op behandelvolume gerichte finan-
ciering.’® Ook in andere landen spelen dergelijke belemmeringen. In hoofdstuk
7 gaan we verder in op deze kwestie en benoemen we de belangrijkste kansen
en belemmeringen op dit gebied.

Het netto-effect van technologie

Nemen we beide ontwikkelingen samen, dan staat voorop dat technologische
ontwikkelingen in de gezondheidszorg hebben geleid tot (grote) gezondheids-
winst. Deze ontwikkelingen hebben —zoals we hierboven bespraken — echter
ook geleid tot een opdrijvend effect op de zorguitgaven, zowel via de prijs als via
het volume, en via indirecte effecten, zoals langere overleving. Ontwikkelingen
op het gebied van faciliterende technologieén lijken de druk op de financiéle
houdbaarheid niet te dempen, laat staan om te buigen, terwijl ontwikkelingen
in de biomedische technologie ons momenteel vooral opstuwen in de richting

RIVM 2020a.
Zie bijvoorbeeld SER 2020.
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van minder financiéle houdbaarheid. Netto bezien lijken technologische
ontwikkelingen derhalve eerder een druk op houdbaarheidsvragen te zetten
dan deze te ontlasten, maar de relatie tussen technologie en zorguitgaven

is complex.%®

Alles overziend lijkt er consensus te bestaan dat technologie op macroniveau
bijdraagt aan hogere uitgaven aan zorg. Dit laat onverlet dat microstudies
soms een ander beeld geven. In dergelijke specifieke studies komen sommige
technologische innovaties op zichzelf bekeken als kostentechnisch gunstiger
uit de bus.®” Op macroniveau echter leiden technologische innovaties echter tot
kostenstijgingen, bijvoorbeeld omdat doelmatigheidswinsten niet altijd gein-
casseerd kunnen worden vanwege onder andere opvul- en waterbedeffecten
(zie verder hoofdstuk 6). Hoewel de inschattingen sterk in omvang variéren,
is het resultaat dat technologische ontwikkeling netto bijdraagt aan stijging
van zorguitgaven robuust in Westerse landen. Uit een OECD-overzicht van
relevante literatuur blijkt dat een gemiddelde van 35 procent van de uitgaven-
stijging binnen de zorg wordt veroorzaakt door technologie.*®

Kernpunten Technologische ontwikkelingen

—  Technologische en (bio)medische ontwikkelingen in de zorg
hebben geleid tot grote gezondheidswinst, maar hebben ook een
aanjagend effect op zorguitgaven, zowel via de prijs als via de vraag
naar zorg.

- In potentie biedt een toenemende inzet van faciliterende technolo-
gieén als robotica, domotica, thuismonitoring en eHealth kansen op
het gebied van personele en financiéle houdbaarheid.

—  Deze verwachtingen zijn echter in Nederland en andere landen tot
op heden niet waargemaakt. Dit hangt mede samen met een aantal
belemmerende factoren — zoals de icT-infrastructuur, de financiering
gericht op behandelvolume en het draagvlak onder patiénten en
zorgmedewerkers.

—  Het netto-effect van technologische innovatie in de zorg is vermoe-
delijke uitgavenverhogend.

96 Polder 2018; zie ook Pammolli etal. 2008.
97 Pammollietal. 2008.
98 Marino en Lorenzoni 2019.
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Sociaal-culturele ontwikkelingen

Een laatste belangrijke factor voor de toekomstige houdbaarheid van het zorg-
stelsel zijn sociaal-culturele ontwikkelingen. Ook hier is een aantal langjarige
trends te identificeren die de zorgvraag, en daarmee de houdbaarheid van de
zorg, in de toekomst beinvloeden. Sociaal-culturele ontwikkelingen kunnen
zowel de vraag- als de aanbodzijde van het zorggebruik beinvloeden. Er zijn

in principe vele maatschappelijke ontwikkelingen die van invloed kunnen

zijn op de houdbaarheid van de zorg. Het is ook niet te voorzien welke nieuwe
ontwikkelingen er op dit vlak zouden kunnen optreden; die ontwikkelingen
volgen vaak uit nieuwe demografische of technologische ontwikkelingen. We
identificeren hier twee ontwikkelingen die naar verwachting een toenemende
druk op de houdbaarheid van de zorg leggen. De eerste vloeit rechtstreeks voort
uit demografische ontwikkelingen rondom de toename van hetaantal ouderen,
namelijk de toenemende druk op de informele zorg (mantelzorg). De tweede
verandering grijpt met name aan op de vraagkant van zorg en heeft te maken
met veranderende verwachtingen in de samenleving met betrekking tot de
mogelijkheden van de gezondheidszorg.

Meer alleenwonende ouderen en toenemende druk op mantelzorg

Een belangrijk gevolg van het toenemend aantal ouderen is dat er in de toekomst
meer eenpersoonshuishoudens te verwachten zijn. Nederland teltin 2020
ongeveer 1,4 miljoen 75-plussers en ruim 1,2 miljoen van hen wonen zelf-
standig en ook steeds vaker alleen.®® Volgens het cBS zal het aantal huishoudens
met alleenwonende ouderen tot 2050 verdubbelen.!°° Hoewel het veelal
overeenkomt met de wens van ouderen om zo lang mogelijk thuis te blijven
wonen, is het ook steeds vaker noodzakelijk om thuis te blijven wonen omdat
de toegang tot verzorgings- en verpleeghuizen stapsgewijs is beperkt.!°! De
afgelopen jaren is het overheidsbeleid erop gericht geweest om mensen langer
thuis te laten wonen. Circa 94 procent van de ouderen en 70 procent van de
85-plussers woont thuis, zij het vaak met ondersteuning vanuit de wijkver-
pleging. Een betrekkelijk kleine groep ouderen (115.000, 6 procent van alle
ouderen) woonde in 2019 in een verpleeg- of verzorgingshuis.'? Langer thuis
wonen kan echter ook problematisch zijn, omdat hiermee de belasting voor de
ouderen zelf en hun sociale netwerk sterk toeneemt. Uit de prognoses blijkt
dathetaantal eenzame ouderen zal stijgen (zie eerder in het hoofdstuk). Langer
thuis wonen doet niet alleen een groter beroep op de formele zorg (dagbesteding
en thuiszorg), maar ook op de informele zorg.

DeKlerketal. 2019.

CcBs 2018a.

R1i2014; Van Dam etal. 2013; Verbeek-Oudijk en van Campen 2017.
CcBS2019b.
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Een grootdeel van de zorg aan zelfstandig wonende ouderen wordt geboden door
(onbezoldigde) mantelzorgers.!** Mantelzorg is voor zelfstandig wonende ouderen
met gezondheidsproblemen een belangrijk fundament van de zorgverlening.
Bovendien biedt het de mogelijkheid om de toekomstige vraag naar verplegenden
in toenemende mate op te vangen. Onder invloed van de vergrijzing en de
decentralisatie is op die mogelijkheid de laatste jaren al in toenemende mate een
beroep gedaan. Inmiddels verlenen 4,4 miljoen Nederlanders van boven de zestien
jaar in enige mate mantelzorg en voorzien 750.000 mensen in informele zorg,

die zowel langdurig (meer dan drie maanden) als intensief (meer dan acht uur per
week) is. Bijna 2 miljoen mensen combineren deze zorg met een betaalde baan, en
9 procent (380.000) voelt zich als gevolg van die combinatie zwaar belast.!°* Niet
alleen wijzen de uitkomsten van enquétes erop dat er reden is voor twijfel aan de
bereidheid van mantelzorgers om hun inzet nog verder op te voeren — met name
buiten de eigen familiekring!% —, ook maken mantelzorgers in belangrijke mate
deel uitvan de groep waaruit de formele zorgverleners geworven zullen moeten
worden. Een andere oorzaak voor beperkingen aan het potentieel voor mantelzorg
is de toenemende arbeidsdeelname van mensen (zie ook Hoofdstuk 7).

Bovenal echter neemt het demografisch potentieel voor informele ondersteuning
snel af. Uit de regionale bevolkings- en huishoudensprognose van het Planbureau
voor de Leefomgeving (PBL) en CBS weten we bovendien dat dit met name het
gevalisin vergrijzende en krimpregio’s (zie eerder in dit hoofdstuk). Dat potentieel
wordtin internationaal verband vaak afgemeten aan de hand van de zogenoemde
oldest old support ratio, waarbij wordt gekeken naar de verhouding tussen het
aantal mensen in de middenleeftijdsgroep (als indicatie van het informele
hulpaanbod) en de alleroudsten (als indicatie voor de vraag naar zorg).!°° Figuur
2.6 laatzien dat het aantal potentiéle mantelzorgers dat beschikbaar is voor
kwetsbare ouderen met een hulpvraag, gestaag afneemt. Voor Nederland was de
verhoudingin 1975 één op dertig (er waren dertig keer zoveel 50-75-jarigen als
85-plussers), momenteel is deze één op veertien en in 2040 is deze verhouding
naar verwachting één op zes. In delen van Groningen en Drenthe, de Achterhoek,
de kop van Noord-Holland en in Zeeland en Limburg (voornamelijk de ‘randen
van Nederland’) zal het niveau nog lager uitkomen. Bij dergelijke waarden komt
mantelzorg in het gedrang, laat staan dat er een structureel groter beroep op kan
worden gedaan.!” Overigensis dit niet alleen in Nederland zo, maaris dit een

internationale ontwikkeling in rijkere samenlevingen.!°®

DeKlerketal. 2019.
Kooikeretal. 2019.
Vanden Brink 2017.
Herrmannetal. 2010.
DeJongen Kooiker 2018.
Herrmannetal. 2010.
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Figuur 2.6 Het aantal 50-75-jarigen per 85-plusser, 1975-2040 (Oldest Old
Support Ratio)
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Bron: pBL en cBs 2019.

Veranderende verwachtingen in de samenleving

Een tweede sociaal-culturele ontwikkeling vatten we samen onder de noemer
‘veranderende verwachtingen in de samenleving’. Zoals hierboven besproken,
nemen de technologische ontwikkelingen in de gezondheidszorg in rap tempo
toe. Een van de gevolgen hiervan is dat de verwachtingen die zowel patiénten
als zorgverleners hebben van de mogelijkheden van de gezondheidszorg,
eveneens toenemen. Dit raakt aan het discours rondom de medicalisering van
de zorg: het fenomeen dat zaken steeds vaker in het medische domein worden
getrokken.!%® Naast de vraagzijde (mondiger wordende burgers) speelt hierbij
ook de aanbodzijde een rol (zorgverleners en de farmaceutische industrie).
Ook veranderende normen en verwachtingen in de bredere samenleving
grijpen hierop aan.!'? Een bekend voorbeeld is het al te snel etiketteren van
druk gedrag bij kinderen als een medisch probleem (ADHD), waaraan vervol-
gens ook medische oplossingen worden gekoppeld (bijvorbeeld het medicijn
Ritalin). Gevolg is een sterke toename van bepaalde diagnosen en bijgevolg van
uitgeschreven recepten.!!! Een ander voorbeeld is het tot in een laat stadium
doorbehandelen van ziektes als kanker, met vaak zeer kostbare behandelingen
waarvan de effectiviteit in termen van levensverlenging en kwaliteit van

leven in veel gevallen niet vaststaat. Een laatste voorbeeld is de toenemende

RVS 2017a; Van Dijketal. 2016, 2020.
Conrad 2005.
Gezondheidsraad 2014.
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maatschappelijke focus op het begrip ‘vitaliteit’, met name in de ouderenzorg.!'?

Dergelijke toegenomen verwachtingen maken het steeds moeilijker te accep-
teren wanneer een medische aandoening niet kan worden opgelost of genezen.

Hiermee in verband staat de door het RIvM in de themaverkenning Zorgvraag
van de toekomst genoemde ontwikkeling naar voortschrijdende personalisering
van de zorg. Diagnoses worden steeds specifieker en behandelingen unieker

(en veel duurder).!® Dit zorgt aan de aanbodkant voor druk op een efficiént
ingericht zorgsysteem dat een zekere mate van uniformiteit in behandel-
methoden veronderstelt.!'* Aan de vraagkant leidt het daarnaast tot een
toenemende behoefte aan keuzevrijheid. Burgers zijn steeds mondiger, geéman-
cipeerder en individualistischer geworden: hun voorkeuren en behoeften
zouden niet meer passen in collectieve standaardpakketten.!’> Krijgen burgers
een dure behandeling van een dierbare bijvoorbeeld niet vergoed, dan halen
ze zelf door middel van crowdfunding de benodigde middelen bij elkaar en
‘shoppen’ze (in binnen- en buitenland) om hem of haar te laten behandelen.
In 2020 werd bijvoorbeeld 1,9 miljoen euro opgehaald voor Zolgensma — het
duurste medicijn ter wereld — voor een baby met de zeldzame spierziekte spinale
musculaire atrofie (SMA).!'° De voorbeelden zijn legio en komen in principe
binnen ieders bereik door ontwikkelingen als digitalisering en sociale media.
Op individueel niveau zijn deze initiatieven zeer te begrijpen, op macroniveau
echter kunnen ze tot ongelijkheid in zorggebruik leiden (hoe mondiger, hoe
meer je voor elkaar krijgt) — maar ook tot een afnemend vertrouwen in het
collectief betaalde deel van zorg — en daarmee tot een druk op de maatschap-
pelijke houdbaarheid (zie verder hoofdstuk 3). Daarnaast leggen de besproken
ontwikkelingen een druk op de financiéle (en personele) houdbaarheid van de
zorg, al is dat effect nauwelijks geisoleerd te kwantificeren.!”

Giudicietal. 2019.

Het gaat hier om personalised medicine of precision medicine (‘therapie op maat’), door ZonMw
gedefinieerd als de mogelijkheid om op basis van individuele kenmerken van een patiént (zoals
genetische blauwdruk of expressie van eiwitten) of specifieke kenmerken van de ziekte (bijvoorbeeld
mutaties in een tumor) de meest succesvolle behandeling te bepalen (https://www.zonmw.nl/
nl/over-zonmw/nationale-wetenschapsagenda/route-personalised-medicine/). Een voorbeeld
is de gerichte (‘passende’) behandeling van bijvoorbeeld borst- en longkanker en melanoom na een
moleculaire analyse van de tumoren.

RIVM 2018a.

Trappenburg 2005.

https://www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel /5138811 /crowdfunding-sma-medicijn-donaties-
jayme-ziek-ziekte-kind-geld

ZieJeurissen etal. 2018. Bovendien gaat het hierbij met enige regelmaat om niet-bewezen
behandelingen waarvan recente studies laten zien dat een groot deel van deze behandelingen
bewezen ineffectief en soms zelfs gevaarlijk zijn (bijvoorbeeld Snyder en Caulfield 2019).


https://www.zonmw.nl/nl/over-zonmw/nationale-wetenschapsagenda/route-personalised-medicine/
https://www.zonmw.nl/nl/over-zonmw/nationale-wetenschapsagenda/route-personalised-medicine/
https://www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel/5138811/crowdfunding-sma-medicijn-donaties-jayme-ziek-ziekte-kind-geld
https://www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel/5138811/crowdfunding-sma-medicijn-donaties-jayme-ziek-ziekte-kind-geld
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Kernpunten Sociaal-culturele ontwikkelingen

—  Door de vergrijzing neemt de druk op de informele zorg in de
toekomst toe. Het aantal huishoudens met alleenwonende ouderen
verdubbelt tot 2050, net als de eenzaamheidsproblematiek, terwijl
er steeds minder mensen zijn om informele zorg voor deze groep
ouderen te verlenen.

— De verwachtingen in de samenleving over wat de zorg moet
bieden, nemen toe. Dit betreft ontwikkelingen als medicalisering
(het in het medische domein trekken van steeds meer zaken) en
personalisering (geindividualiseerde voorkeuren en mogelijk-
heden) van de zorg. Hierdoor neemt de druk op alle dimensies van
houdbaarheid toe.

Gevolgen in deelsectoren van de zorg

Wat betekenen al deze verwachte ontwikkelingen voor de houdbaarheid van
de zorg? In de Toekomstverkenning Zorguitgaven 2015-2060 heeft het RIvM
dit doorgerekend voor de verschillende deelsectoren van de zorg (zie figuur
2.7). Volgens de projecties van het RIvM gaatin 2060 het meeste geld naar de
zorgin ziekenhuizen, met een gemiddelde groei van 2,8 procent per jaar naar
96 miljard in 2060.1!8 Daarmee is deze sector qua zorgkosten in 2060 ruim 3,5
keer zo grootalsin 2015. De effecten van de vergrijzing zijn het sterkst terug te
zien in de uitgaven aan de ouderenzorg, die stijgen van bijna 17 miljard in 2015
naar ruim 70 miljard in 2060. Datis meer dan een verviervoudiging en komt
overeen met een gemiddelde groei per jaar van 3,2 procent. Ziekenhuiszorg en
ouderenzorg zijn samen in 2060 goed voor 57 procent van de totale zorguit-
gaven;in 2015 was dit nog iets minder dan 51 procent. Daarnaast groeit de
gehandicaptenzorg in een vergelijkbaar —zij het iets lager — tempo als de oude-
renzorg, van iets meer dan 9 miljard in 2015 naar bijna 30 miljard in 2060.'*°
Ook deze groep zorggebruikers wordt gemiddeld ouder en heeft daarmee meer
zorg nodig, terwijl ook voor deze groep in de toekomst minder mantelzorg
beschikbaar zal zijn. Verder doet zich — net als in de ouderenzorg —

Alle hierna opgegeven kostenontwikkelingen zijn (netals in figuur 2.6) in reéle termen

(euro’svan 2015). Vonk etal. 2020.

De uitgavengroei in de gehandicaptenzorg tussen 1998 en 2014 komt volgens Woittiez et al.

(2014) vooral door een deelname-effect: steeds meer mensen maken gebruik van een vorm van
gehandicaptenzorg. Genoemde oorzaken in deze studie zijn een groter aantal diagnosen, de
ingewikkelder wordende samenleving en de verbetering van het zorgaanbod. Ook is in tegenstelling
totandere landen dit type zorg deels toegankelijk voor laagbegaafden (personen met een 1Q-score
tussen de 70 en 85) en juist onder deze groep is de groei bovengemiddeld (Woittiez etal. 2018).
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in deze relatief arbeidsintensieve sector een sterk Baumol-effect voor.'2°

De geestelijke gezondheidszorg groeit in relatief opzicht het meest. De uitgaven
aan deze sector zijn in de periode 2015-2060 vervijfvoudigd, mede door het
stijgend aantal mensen met psychische aandoeningen. De sterke stijging komt
vooral doordat ook dementie tot deze categorie wordt gerekend. In 2015 werd
er 6,5 miljard euro aan geestelijke gezondheidszorg uitgegeven; in 2060 zal dat
naar verwachting meer dan 30 miljard zijn.

Figuur 2.7 Toekomstprojectie zorguitgaven voor afzonderlijke sectoren,
2015-2060 (in miljarden euro’s van 2015).

Miljard euro

2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

— ziekenhuizen, specialistenpraktijken GGZ
— ouderenzorg geneesmiddelen
gehandicaptenzorg — huisartsenpraktijken

Bron: Vonk et al. 2020.

Nietalleen zijn er verschillen in ontwikkelingen tussen sectoren, ook zijn

er verschillen in uitgaven aan afzonderlijke aandoeningen. Uitgesplitst naar
ziekten stijgen vooral de uitgaven voor dementie, kanker en hart- en vaat-
ziekten, waarbij volgens de Toekomstverkenning Zorguitgaven van het RIVM
psychische en gedragsstoornissen de hoofdgroep met de hoogste toename

in zorguitgaven is. De uitgaven voor deze zorg groeien naar verwachting van
20 miljard in 2015 naar bijna 83 miljard in 2060, wat overeenkomt met een
gemiddelde jaarlijks groei van 3,2 procent. Dit komt mede doordat ook de
zorg voor mensen met dementie en verstandelijke beperkingen onder deze
hoofdgroep vallen. Daarnaast valt op dat de zorguitgaven als gevolg van kanker
sneller stijgen dan de zorguitgaven aan hart- en vaatziekten. Kanker klimt van

Polder2018.
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plaats vijf (2015) naar plaats twee (2060) op de ranglijst van aandoeningen met
de hoogste zorguitgaven. Dit heeft vooral te maken met het gebruik van nieuwe
medicijnen, die ervoor zorgen dat de toename van de mate waarin kanker
voorkomt en de uitgaven aan deze aandoening uit elkaar gaan lopen. Bij hart-
en vaatziekten zien we dit patroon eveneens, maar minder sterk en bij dementie
lopen mate van voorkomen en uitgaven grotendeels gelijk op.!?! Nieuwe tech-
nologische ontwikkelingen (in de vorm van nieuwe medicijnen of behandelme-
thoden) leiden zodoende tot een ‘extra’ toename van de zorguitgaven.

Het R1vM ziet een “explosie” van uitgaven die in de toekomstprojecties voor
kanker te zien zijn.!?2 Dit betekent dat binnen de uitgaven per sector — bijvoor-
beeld binnen de ziekenhuissector — een steeds groter aandeel zal worden
besteed aan de behandeling van een bepaalde aandoening, in dit geval kanker.
Hiervoor is alleen ruimte als er minder geld gaat naar andere aandoeningen.
Dure aandoeningen kunnen daardoor de zorg voor ‘goedkope’ aandoeningen
verdringen, metalle gevolgen van dien voor de publieke waarden van kwaliteit
én toegankelijkheid van de zorg als geheel. Ook naar deze dynamiek kijken we
later in dit rapport in meer detail (zie hoofdstuk 8).

Kernpunten Gevolgen in deelsectoren van de zorg

- Naar verwachting wordt in 2060 veruit het meeste geld uitgegeven
aan ziekenhuiszorg (96 miljard euro) en ouderenzorg (70 miljard
euro), maar in alle sectoren gaan de uitgaven sterk omhoog
(reéle bedragen in euro’s van 2015).

—  Vooral de uitgaven aan dementie, kanker en hart- en vaatziekten
stijgen aanzienlijk. De uitgaven aan kanker “exploderen”,
volgens het rivv, vooral als gevolg van nieuwe technologische
ontwikkelingen.

—  Psychische en gedragsstoornissen (hieronder valt de zorg voor
mensen met dementie en verstandelijke beperkingen) vormt
in 2060 de groep aandoeningen met de hoogste zorguitgaven
(83 miljard euro).

Vonketal. 2020.
Vonketal. 2020.
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Veranderende context in relatie tot de drie dimensies van houdbaarheid
Watis nu het brede beeld dat naar voren komt uit al deze — ook weer op elkaar
inwerkende - ontwikkelingen? Allereerst geldt dat voor veel van de boven-
staande ontwikkelingen niet te kwantificeren is in hoeverre ze bijdragen aan
het zorggebruik. Door de interacties tussen factoren is de invloed van specifieke
trends moeilijk te bepalen. We kunnen wel iets zeggen over het netto-effect van
al deze trends op de financiéle houdbaarheid. Dat geeft ons enig idee van de orde
van grootte van de omvang van effecten, maar het beeld blijft onvermijdelijk
globaal. Zo schat de OECD datin westerse landen 12 procent van de stijging

in uitgaven samenhangt met demografie, 42 procent met welvaarsstijging en
46 procent met een restcategorie waaronder met name technologie valt.!?* De
constatering dat het beeld in landen met een vergelijkbaar welvaartsniveau

en vergelijkbare demografische ontwikkelingen, maar soms hele andere
zorgstelsels, over het geheel genomen relatief vergelijkbaar is, is opmerkelijk en
geeft aan dat de geschetste ontwikkelingen niet zomaar zijn te keren door het
zorgstelsel anders in te richten. In hoofdstuk 6 gaan we hier nader op in.

Ondanks dat demografische factoren — en dan met name de toenemende
levensverwachting — een belangrijke rol spelen in het debat over de stijgende
zorgkosten, is de totale bijdrage ervan in de stijgende zorgkosten vooralsnog
relatief beperkt geweest. Technologie heeft historisch gezien de uitgaven
netto verhoogd — hoewel daar, zoals gezegd, in financiéle zin zowel positieve
als negatieve effecten achter kunnen schuilen. Bovendien hebben verruimde
technologische mogelijkheden een effect op de zorgvraag, ditin combinatie
met een sterkere behoefte aan keuzevrijheid bij de steeds mondiger wordende
burgers. Het effect van toenemende welvaart, ten slotte, krijgt in het publieke
debat weinig aandacht maar is ontegenzeggelijk groot.

Tussen sectoren varieert de mate waarin de verschillende ontwikkelingen
spelen. Zo speelt het effect van betere behandelmogelijkheden door technologie
vooral in de curatieve zorg, terwijl het Baumol-effect en de vergrijzing met
name neerslaan in de ouderenzorg en de gehandicaptenzorg. Daar hebben
demografische ontwikkelingen een veel grotere invloed op de groei van de zorg-
uitgaven en spelen technologische ontwikkelingen en een stijgende welvaart
een kleinere rol. Juistin de ouderen- en gehandicaptenzorg zal de personele
houdbaarheid de komende jaren echter het snelst en het meest nijpend worden,
zowel in de formele als in de informele zorg.

OECD 2015a. Het R1vM kent in zijn eigen prognoses van de totale groei in zorgvolume ongeveer een
derde deel toe aan demografische factoren, en twee derde deel aan een restcategorie waaronder zowel
technologie als welvaart vallen (Vonk etal. 2020).
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Houdbaarheid in drie dimensies

Om de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg voor iedereen te
borgen, moeten niet alleen de financiéle houdbaarheid, maar ook de
personele en maatschappelijke houdbaarheid op peil zijn; datis op
het moment in onvoldoende mate het geval.

In het vorige hoofdstuk keken we naar de trends en ontwikkelingen die

zich voordoen in de Nederlandse zorg. In dit hoofdstuk bekijken we wat de
implicaties zijn voor de houdbaarheid van de zorg in de toekomst. Zoals we in
hoofdstuk 1 uiteen hebben gezet, hanteren we in dit rapport een bredere kijk
op hetbegrip houdbaarheid dan gebruikelijk. In dit hoofdstuk werken we de
mechanismen van onze brede interpretatie van houdbaarheid verder uit en
kijken we hoe de drie vormen daarvan — de financiéle, de personele en de maat-
schappelijke houdbaarheid - zich ontwikkelen. We doen dit door te kijken naar
historische ontwikkelingen, de huidige situatie en prognoses voor de toekomst.
In de analyse gaan we ook in op de bevinding dat de drie vormen van houdbaar-
heid onderlinge relaties vertonen die uiteenlopen van versterkende effecten tot
een onderlinge afruil - meer van het één is minder van hetander.

Financiéle houdbaarheid

Ontwikkeling in zorguitgaven

In de politiek is de financiéle dimensie van houdbaarheid vaak de meest
zichtbare. We hebben het dan over de uitgaven op macroniveau — over wat
Nederland als geheel uitgeeft aan zorg —, niet over de kosten die individuele
zorggebruikers ervaren. In 2019 gaven we in Nederland 101 miljard euro uitaan
zorg.! Dat komt neer op ruim 6.000 euro per persoon en 13,1 procent van ons
bruto binnenlands product (BBP). Het totale collectieve aandeel daarin besloeg
70 miljard euro en was daarmee goed voor 24 procent van de bruto collectieve
uitgaven.? Ter vergelijking: aan defensie werd in 2019 10 miljard euro uitge-
geven en aan onderwijs 40 miljard euro. Alleen aan sociale zekerheid werd een

Het gaat hier om het RivM-perspectief op de zorguitgaven. Deze definitie omvat zowel private als
collectieve uitgaven, inclusief uitgaven voor welzijns- en maatschappelijke zorg, maar exclusief
kinderopvang. Rekenen we die mee dan was het totaal 106 miljard (zie online appendix 2).

Het gaat hier om het netto Uitgavenplafond Zorg (UPz), dat wil zeggen zonder het totaalaan
verplichte eigen betalingen (samen het bruto-upz). Zie Rijkbegroting 2019. Zie voor meer details
over de verschillende definities van zorguitgaven online appendix 2. Voor de oorsprong en rol van het
uPzin de begrotingsprocedure, zie box 3.2.
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vergelijkbaar bedrag uitgegeven (81 miljard).3 De uitgaven aan zorg lopen over
de brede linie al decennialang op, zowel per persoon als ten opzichte van het
BBP (tabel 3.1 en figuur 3.1). Dit betekent dat al sinds de jaren zeventig de zorg-
uitgaven gemiddeld genomen sneller groeien dan ons totale inkomen.

Figuur 3.1 Ontwikkeling van de totale zorguitgaven 1972-2016
(links: per capita, rechts: als aandeel van het ssp.*

€
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Bron: cBs (Statline, tabellen 71988, 83039 en 82262).

Gezien de demografische en vooral technologische ontwikkelingen maar ook
gezien de stijgende welvaart, is de verwachting dat de zorguitgaven ook in

de toekomst sneller blijven stijgen dan de economische groei. Zo voorspelt
het R1IvM in een voorstudie voor dit rapport dat de reéle zorguitgaven tot
2060 met gemiddeld 2,8 procent per jaar blijven stijgen, tegen niet meer dan
1 tot 1,5 procent volumegroei voor de economie als geheel.’ Dat betekent

Rijksjaarverslag 2019.

In euro per capita, gecorrigeerd voor inflatie naar prijsniveau van 2019 (links) en als percentage

van het BBP (rechts). De verdeling van uitgaven over zes verschillende financieringsbronnen zijn
aangegeven met kleuren. Voor 1998 omvat de categorie ‘Overige’ eveneens financiering uit eigen
betalingen en uit particuliere verzekeringen, vanaf 1998 worden deze uitgesplitst. Twee relatief
recente beleidswijzigingen vallen op. In 2006 ging de invoering van de zorgverzekeringswet gepaard
met een collectivisering (verschuiving van particuliere verzekering naar huidige zorgverzekeringen).
In 2015 werd een groot deel van de uitgaven van de AWBZ verschoven naar de gemeenten (invoering
wlz en wmo).

Vonketal. 2020. Zie voor de concreet geraamde BBP-groei cPB 2019, tabel 3.1.
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dat we - bij ongewijzigde omstandigheden — op dezelfde termijn toegroeien
naar een totale zorgquote (de verhouding tussen de totale uitgaven aan zorg
en de omvang van de economie) van tussen de 23 en 27 procent van het

bruto binnenlands product (BBP) (tabel 3.1). Onderverdeeld naar de huidige
stelselwetten nemen de absolute uitgaven het sterkst toe bij de Wet langdurige
zorg (Wlz)° —als direct gevolg van de vergrijzing en de toenemende levens-
verwachting (tabel 3.1).

Tabel 3.1 Ontwikkeling en raming van de zorguitgaven, 1980-2060

e em
T

Tot. reéle zorguitgaven 40,1 64,2 106,2 144,0 192,0 251,0 327,0
(mld euro van 2019)

Idem per persoon 2.845 4.044 6.142 7.801 10.066  13.013 16.747
(euro van 2019)

Netto upz (% BBP) 4,4% 5,6% 9,2% 11,8% 14,8% 17.2% 19,1%
Zvw 5,5% 6,5% 7.7% 8,6% 9.3%
Wiz 2,6% 3,7% 5,1% 6,4% 7,4%
Overig 1,1% 1,6% 2,0% 2,2% 2,4%
Zorgquote (% BBP)* 10,1% 10,0% 13,1% 15,7% 18,7% 21,1% 23,0%
Zorgquote (% BBP)** 10,1% 10,0% 13,1% 16,8% 21,0% 24,5% 27,2%
Groei totale nominale 4,8% 4,5% 4,6% 4,8% 4,3% 4,0%
zorguitgaven***

Groei reéle uitgaven*** 2,4% 2,7% 2,8% 2,9% 2,7% 2,6%
Reéle groei Bap*** 2,8% 1,4% 1,0% 1,1% 1,1% 1,2%

* upz plus 1% opgehoogd met constant bbp aandeel private zorguitgaven 2019.
** idem met constant aandeel zorguitgaven privaat.

*** gemiddelde groei in de tussenliggende periode.

Bronnen: css, cpB, RIVM

De verschillende stelselwetten worden in hoofdstuk 4 nader uiteengezet.

Alle realisaties anders dan UPZ: CBS, waarbij het BBP voor 1995 gebaseerd is op aansluiting van de
historische reeks voor 1969-2012 bij de huidige definities; UPZ: CPB lange tijdreeksen overheidsfinancién;
raming bevolking: bevolkingsprognose CBs; raming reéle zorguitgaven: RIVM; raming zorgquote en BBP:
CPB, ‘Zorgen om Morgen’ (raming december 2019), reéle BBP-groei bij 2% inflatie. De RIVM-raming
van de zorgquote in 2060 (Vonk etal. 2020), besproken in hoodfstuk 2, komt lager uit omdatandere
aannames zijn gedaan over de economische groei in de tussenliggende periode.
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Hetaandeel van de zorg binnen de wlz in het totale uitgavenplafond zorg (UPZ)
neemt dan ook toe van 30 naar 40 procent. Naar verwachting zal ook in 2060
nog steeds veruit het meeste geld worden uitgegeven aan ziekenhuis- en ouder-
enzorg.® In absolute zin komt dat alles neer op een verdrievoudiging van de
totale reéle uitgaven (figuur 3.2). Een belangrijke factor bij deze ontwikkeling
is dat de productiviteit in de arbeidsintensieve sector die de zorg s, in relatieve
zin achterblijft (de zogenoemde wet van Baumol; zie hoofdstuk 2), maar ook

de toenemende schaarste van arbeid als gevolg van een stagnerende beroeps-
bevolking (zie paragraaf 3.2). Hierdoor zal voor een gelijkblijvende — laat staan
toenemende — claim op hetarbeidsaanbod in de zorg een relatief steeds hoger
bedrag op tafel gelegd moeten worden.

Figuur 3.2 Raming van de totale reéle zorguitgaven tot 2060 (miljarden euro’s)

miljard €

/

/

1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

— reele zorguitgaven in prijzen van 2019
raming

Bron: Vonk et al. 2020.

Hoeveel we collectief uitgeven aan zorg, is overwegend een politieke keuze.
Nietalleen in Nederland, maar in alle westerse landen stijgen de zorguitgaven
sneller dan het macro-economisch inkomen (zie box 3.1). Die ontwikkeling
kan op zich nog enkele jaren doorgaan. Het zal bijvoorbeeld nog geruime tijd
duren voordat we een even groot deel van ons BBP uitgeven aan zorgals de vs
(16,8 procent van het BBPin 2015).° Op zuiver economische gronden is het

Vonketal. 2020.

Ten opzichte van 10,4 procent van het BBP in Nederland in 2015, volgens de definitie voor
zorguitgaven van de OECD die lager uitkomt dan de eerder in dit hoofdstuk genoemde R1vM-definitie
(zie ook online appendix 1).
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ook niet onverwacht dat we steeds meer uitgeven aan zorg; de welvaartsgroei
in combinatie met de voorkeuren van burgers dragen daar in hoge mate toe bij

(zie hoofdstuk 2).

Box 3.1 Financiéle houdbaarheid in internationaal perspectief

De uitgaven aan de zorg als percentage van het ep zijn in Nederland
tussen 2000 en 2015 relatief snel gestegen. Ook voor de toekomst
zet deze stijging volgens prognoses van de oecp door, niet alleen in
Nederland maar ook in andere westerse landen (zie figuur 3.3).!°

Figuur 3.3 Internationale prognose zorguitgaven als percentage van 8sp"
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. —
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Bron: oecp 2019a.

Kijken we naar de verschillende componenten waaruit de zorguitgaven
bestaan, dan geldt voor alle landen dat het grootste gedeelte opgaat
aan curatieve zorg."”? Voor vrijwel alle landen zijn deze kosten tussen de
5 en 6 procent van het P (voor Nederland is dit 5,1 procent). Vooral
de Verenigde Staten (vs) liggen hier ver boven, met 11,9 procent van
het Bep (niet weergegeven in de figuur). Daarentegen zijn de uitgaven
voor langdurige zorg als percentage van het Bsp hoog in Nederland;

OECD 2019a.

Internationaal geharmoniseerde definitie van zorguitgaven. De uitgaven die tot zorg gerekend
worden onder deze definitie zijn lager dan die onder de elders in het rapport gehanteerde RIVM-
definitie of dan die volgens het UPZ, zie voor meer informatie appendix 2.

De OECD gebruikt de categorieén geneeskundige zorg en revalidatie. Deze zijn grofweg vergelijkbaar
met wat we in Nederland gewoonlijk curatieve zorg nomen. OECD, Eurostat en WHO 2017.
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alleen Japan heeft een nog hoger percentage.” Sinds 2000 zijn de
uitgaven aan langdurige zorg in alle landen gestegen.™ De uitgaven

aan genees- en hulpmiddelen liggen in Nederland lager dan in veel
andere landen. Ook valt op dat alle landen slechts een klein percentage
uitgeven aan preventie. In Nederland maken uitgaven voor preventie
volgens de oecp-definitie 0,3 procent van het 8sp uit. Dit is vergelijkbaar
met landen als Duitsland (0,4 procent), Japan (0,3 procent) en Zweden
(0,4 procent). De vs en het Verenigd Koninkrijk (vk) besteden een iets
hoger percentage aan preventie (0,5 procent).

Technisch gezien ligt de grens van financiéle houdbaarheid daar waar de
overheid niet langer in staat is geplande uitgaven via de belastingen of een
oplopende staatschuld te financieren. Deze grens is niet alleen afhankelijk
van de hierboven besproken zorgquote, maar ook van het niveau van andere
beleidsuitgaven, de hoogte van de staatsschuld en de kredietwaardigheid van
de staat. In de praktijk is de grens tussen houdbaar en onhoudbaar echter niet zo
eenduidig. Voordat de grens van financiéle houdbaarheid bereikt wordt, zal een
sterke groei van de zorguitgaven de welvaartsgroei beinvloeden, en daarmee

de belastingbasis (via stijgende collectieve lasten), de publieke financién of het
vermogen om andere publieke sectoren te financieren. Ook de zorg beweegt
zich immers in een wereld van schaarse middelen. Dat werd pijnlijk duidelijk
tijdens de cOvVID-19-pandemie, maar speelt ook op structurelere wijze. De
gevolgen van collectieve zorguitgaven die sneller toenemen dan ons inkomen,
worden bepaald door de wijze waarop deze uitgaven worden gefinancierd.
Daarbij zijn er drie opties: (1) het verlagen van het aandeel van andere publieke
uitgaven in de overheidsuitgaven; (2) het verhogen van de collectievelastendruk
(wettelijke belastingen en premies of anderszins verplichte afdrachten); en

(3) hetlaten oplopen van de staatsschuld. Deze drie opties werken we in het
vervolg van deze paragraaf nader uit.

Verdringing van andere publieke uitgaven

Collectieve uitgaven aan zorg die sneller stijgen dan ons inkomen, kunnen ten
eerste worden gefinancierd door hetrelatieve beslag van andere uitgaven op
de staatskas te verminderen. Dit kan door gerichte keuzes in de begroting of
doordat achteraf compensatie plaatsvindt van budgetoverschrijdingen. Zoals
figuur 3.4 laat zien, doet impliciete verdringing van andere overheidsuitgaven
zich al geruime tijd voor. Het aandeel van onderwijs in de totale collectieve

Kruseetal. 2021, bijlage 3.
OECD stat, Health expenditure and financing. https://stats.OECD.org/Index.aspx[21 juni 2021].
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uitgaven is sinds midden jaren tachtig constant gebleven, terwijl dat van
sociale zekerheid totaan de financiéle crisis structureel daalde. Ook de relatieve
omvang van uitgaven aan het openbaar bestuur is na een eerdere toename
sinds de eeuwwisseling afgeremd, maar vooral is het aandeel van de categorie
‘overig’ — waaronder defensie, landbouw en economische zaken —afgenomen.
Tegenover ditalles staat dat het aandeel van de uitgaven aan zorg structureel
toegenomen is. Eerstin de periode tussen 1966 en 1974 (van 4 naar 8 procent),
maar vooral sinds het midden van de jaren tachtig van de vorige eeuw, wat
heeft geleid tot het eerdergenoemde huidige beslag van ongeveer een kwart
(figuur 3.4). Niet alles binnen deze ontwikkeling betrof overigens een afruil
van zorg met andere beleidsterreinen. Bij de sociale zekerheid speelde de daling
van de werkloosheid na de crisis van begin jaren tachtig een belangrijke rol. En
onder ‘overige uitgaven’ vallen ook de rentebetalingen op de staatschuld. Als
gevolg van een restrictief uitgavenbeleid en een dalende rente zijn deze vanaf
begin jaren negentig tot aan de huidige coronapandemie trendmatig gedaald
(van 6 procent van het BBP tussen 1985 en 1993 naar minder dan 1 procent
vanaf 2018). Dat neemt niet weg dat Nederland er binnen de omvang van de
collectieve uitgaven voor gekozen heeft om ook deze ruimte in te vullen met
zorguitgaven.

Figuur 3.4 Uitgaven per begrotingshoofdstuk als aandeel van de totale
collectieve uitgaven (1970-2018)

~

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

— sociale zekerheid — collectieve zorg onderwijs
openbaar bestuur overig

Bron: cps, lange tijdreeksen overheidsfinancién.
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(figuur 3.4) zijn de zorguitgaven dus aan een lange opmars bezig. Wanneer een
stijging van de zorguitgaven wordt opgevangen door relatieve uitgaven aan
andere publieke taken te verminderen, is het logische gevolg dat voor deze andere
publieke taken in verhouding steeds minder overblijft.!® Daarbij kan het zelfs zo
zijn dat uitgaven worden verdrongen die per saldo meer bijdragen aan de brede
volksgezondheid dan de uitgaven in de zorg zelf, bijvoorbeeld via onderwijs,
huisvesting of de fysieke omgeving. Deze verdringingseffecten hebben het
meeste effect op lager opgeleiden en mensen met een lager inkomen. Een steeds
duurder zorgpakket gaat namelijk vaak samen met verminderde aanspraken op
andere terreinen die juist deze groepen treffen.!® Een door het Zorginstituut
Nederland uitgezet onderzoek heeft daarnaastlaten zien dat verdringing ook

15 Vergelijk Garland 2015. Er is pas sprake van absolute verdringing bij een daling in de reéle uitgaven
per hoofd.
16 Van Ewijketal. 2013.
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binnen de zorg zelf voorkomt, in ieder geval binnen de curatieve zorg.!” In het
derde deel van dit rapport kijken we in meer detail naar het verschijnsel van
verdringing in de zorg. We merken overigens op dat verdringing van andere
beleidsterreinen door de zorg niet alleen op landelijk niveau optreedt, maar

na de grote decentraliseringsoperaties in hoge mate ook bij lokale overheden.
Gemeenten hebben beperkte mogelijkheden om de stijgende zorglasten (voor
wmo en jeugdzorg) op te vangen door bijvoorbeeld de gemeentelijke inkomsten
te verhogen. Veel gemeenten kampen inmiddels met grote tekorten, en moeten
bezuinigen op andere publieke diensten.!® Recent heeft een arbitragecommissie
dan ook geoordeeld dat het Rijk de gemeenten aanvullende middelen ter
beschikking moet stellen (1,9 miljard) ten behoeve van de jeugdzorg.!*

Budgettair beleid en overschrijdingen

Behalve door gerichte begrotingskeuzes vooraf kunnen overschrijdingen in

de zorg ook achteraf ten laste van andere uitgaven komen. Voorafgaand aan

de hoofdlijnakkoorden die vanaf 2012 op sectorniveau een plafond stelden

aan de groei van de zorguitgaven, vond dergelijke compensatie tussen de
zogeheten ‘budgetdisciplinesectoren’ plaats. Al direct vanaf de introductie

van het trendmatig begrotingsbeleid in 1994 werd het Budgettair Kader

Zorg (BKZ, nu het Uitgavenplafond Zorg, of UPZ; zie box 3.2) jaarlijks over-
schreden.?’ Tussen 1995 en 2013 vond voor in totaal 26,6 miljard euro aan
overschrijdingen plaats op het UPZ, die achteraf gecompenseerd werden vanuit
andere budgetdisciplinesectoren — gelijk aan ruim 40 procent van het UPZ in het
laatstgenoemde jaar. In hoofdstuk 5 bespreken we de beleidsgeschiedenis achter
deze ontwikkeling.

Box 3.2 Trendmatig begrotingsbeleid en het Uitgavenplafond Zorg

Als onderdeel van het trendmatig begrotingsbeleid leggen coali-
tiepartijen sinds 1994 als onderdeel van de kabinetsformatie een
meerjarig plafond voor collectief gefinancierde zorguitgaven vast. Dit
Uitgavenplafond Zorg (urz) stelt een bovengrens aan de netto-uitgaven,
dat wil zeggen exclusief eigen betalingen (bij elkaar opgeteld vormen
die samen het bruto urz). De financiéle bijlage bij het Regeerakkoord
en de zogeheten Startnota kaderen daarnaast de totale toelaatbare
uitgavengroei in voor de drie zogeheten budgetdisciplinesectoren: de

Adangetal. 2018. Het blijft wel moeilijk om verdringing concreetaan te wijzen op het niveau van
specifieke vormen van zorg.

AEF 2020.

Van der Kaaden 2021.

Jeurissen 2016; Algemene Rekenkamer 2016. De uitzondering was 2006.
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totale Rijksbegroting in enge zin (exclusief zorg en sociale zekerheid),
sociale zekerheid en arbeidsmarkt, en de zorg (via het upz). Voor tegen-
vallers moet de relevante minister compensatie vinden binnen zijn

eigen begroting, zodat de uitgaven onder het plafond blijven. Daartoe
mogen ook meevallers worden gebruikt, maar niet als het gaat om nieuw
beleid. Compensatie tussen de budgetsectoren kan volgens de regels
alleen in uitzonderlijke omstandigheden, als de ministerraad daartoe
expliciet beslist.

Tegelijkertijd werd er wel degelijk bezuinigd om de tekorten niet nog verder
op te laten lopen. Zo zijn er incidenteel maatregelen getroffen om het UPZ te
verlagen; denk aan de verwijdering uit het basispakket van fysiotherapie en
tandheelkunde voor personen boven de achttien jaar. Niettemin vormden buiten
de zorgsector om gecompenseerde overschrijdingen de belangrijkste oorzaak
voor de sterkere groei van zorguitgaven tot 2012. Juist om deze vorm van afwen-
teling uit te bannen is het binnen de begrotingsregels alleen in uitzonderlijke
omstandigheden toegestaan om de rekening naar andere sectoren te schuiven.
Datdit toch structureel gebeurde, laat zien hoezeer politici moeite hadden om
hetbegrotingsproces leidend te laten zijn voor de feitelijk gerealiseerde zorg.

De uitkomsten lijken in die zin op de situatie in de vroege jaren tachtig, toen
overschrijdingen in met name de sociale zekerheid domineerden.?!

Gevolgen van verdringing

Figuur 3.4 laat zien dat het lange tijd mogelijk was om de zorguitgaven ten
opzichte van andere uitgaven te laten groeien. En ook uitgedrukt als percentage
van het BBP zijn de collectieve uitgaven aan zorg sinds midden jaren zestig
structureel gestegen, ten koste van andere beleidsdoelen. De omstandigheden
waarbinnen een dergelijke uitruil in de toekomst plaats zou moeten vinden,
zijn echter veranderd. Datis op de eerste plaats een puur kwantitatief gegeven:
naarmate zorguitgaven een groter deel van de overheidsbegroting vormen,
wordt het moeilijker een uitgavenstijging op te vangen binnen andere onder-
delen: 1 procent extra zorguitgaven is ruwweg goed voor een tiende van de
totale defensiebegroting en de helft van alle uitgaven aan cultuur. Ten tweede
zijn er personeelstekorten in meerdere delen van de publieke sector die een
opwaartse druk op de lonen en daarmee op de uitgaven tot gevolg hebben.

Ten derde hebben relatief steeds lagere uitgaven aan onderzoek en onderwijs

Over de strategische afwenteling van ‘tegenvallers’ onder de kabinetten van de jaren tachtigen
heteffect daarvan op de feitelijke uitgavenontwikkeling (tegenover geplande bezuinigingen), zie
Toirkens 1988.
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negatieve effecten op fundamenteel onderzoek, toegepaste technologie,
scholing en productiviteitsgroei, en daarmee op het verdienvermogen.

Ten slotte lopen, ondanks de verhoging van de Aow-leeftijd, de uitgaven voor
een welvaartsvaste sociale zekerheid door de vergrijzing op.

Kortom, er zijn niet alleen nieuwe maatschappelijke en politieke wensen met
een bijhorend budgettair beslag, ook heeft het bereikte niveau van de collectieve
zorguitgaven macro-economische implicaties. En tot op zekere hoogte begint
het ons nu parten te spelen dat de publieke uitgaven op andere beleidsterreinen
eerder werden teruggebracht. Het valt dan ook niet te verwachten dat het
aandeel van de overheidsuitgaven aan andere beleidsterreinen zal kunnen
blijven dalen. Verdere verdringing kan ertoe leiden dat het basisniveau van
bijvoorbeeld sociale zekerheid, openbaar bestuur of onderwijs onder druk
komt te staan. Daarnaast kan verdringing betekenen dat er minder geld is voor
andere beleidsdoelen waarmee tegen lagere kosten meer gezondheidswinst
kan worden geboekt. Het is kortom niet reéel te verwachten dat groeiende
zorguitgaven zonder consequenties ten koste kunnen blijven gaan van andere
publieke doelen.

Verhogen van de collectieve lasten

Een tweede optie om de collectieve zorguitgaven te financieren is door de
collectieve lasten te verhogen. In de zorg zijn de belangrijkste knoppen waaraan
de overheid kan draaien die van de belastingen, de premie voor de Wet lang-
durige zorg (Wlz) en die van de werkgeversbijdrage in de Zorgverzekeringswet
(zvw). Het is de markt die de nominale premie voor zorgverzekeringen (zvw)
bepaalt, al kan de overheid wel invloed uitoefenen op de grenzen van het
pakket, en daarmee op de premie. Daarnaast kan de overheid de eigen beta-
lingen sturen — deze bestaan vooral uit het eigen risico in de zvw en de eigen
bijdrage in de wlz. En ten slotte kan zij in algemene zin belastingen en heffingen
instellen of verhogen om (een deel van de) zorg via de algemene middelen te
financieren. Deze opties slaan uiteindelijk neer bij huishoudens of bedrijven —
waarbij de verdelingsvraag uiteraard een politieke kwestie is.

Zorguitgaven dragen door een verhoogde inzetbaarheid en productiviteit van
de beroepsbevolking bij aan het verdienvermogen van hetland.?? Maar door de
plaats waar de baten van zorg vooral neerslaan - bij ouderen en mensen buiten
hetarbeidsproces — hebben ze in economische zin vooral een consumptief en
herverdelend karakter (box 3.3). De baten van de zorg leiden dus slechts beperkt
tot gemonetariseerde welvaart die aan de financiering van die zorg bijdraagt.
Daarmee functioneert de zorg in belangrijke mate als een omslagstelsel op

Polderetal. 2020.
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basis van belastingen en premies (die door het verplichte karakter in feite ook
belastingen zijn). Doordat de meeropbrengsten van de stijgende uitgaven aan de
zorgafnemen (box 3.3), is het waarschijnlijk dat een collectievelastendruk die
blijft stijgen om de zorg te financieren, de economische groei zal vertragen. En
die vertraging van de economische groei zal vervolgens de mogelijke groei van
de publieke uitgaven beperken.?

Box 3.3 Kosten en baten van collectieve zorg

De baten van de zorg zijn groot. Vanaf het laatste kwart van de negen-
tiende eeuw waren het vooral een betere riolering, watervoorziening
en gebouwde omgeving die de levensverwachting hebben verhoogd,
maar vanaf de naoorlogse periode geldt dat voor de zorg. In Nederland
was de zorg namelijk goed voor zes van de sinds 1950 gewonnen tien
jaar.?* Ook heeft de zorg onze kwaliteit van leven sterk verbeterd.

In economisch opzicht draagt goede zorg bij aan een beroepsbe-
volking die niet alleen beter en, na ziekte, sneller inzetbaar is, maar
ook aan de arbeidsproductiviteit. Zorgbaten zijn echter niet gratis en
uitgaven moeten afgewogen worden tegen andere publieke doelen.
Berekeningen in het onderzoek Gezondheidseffecten en maatschappe-
lijke baten van de gezondheidszorg dat het rivm voor dit rapport heeft
uitgevoerd, laten zien dat de gekwantificeerde brede baten van de
zorg de kosten tot nu toe overtreffen.?® Dat betekent echter niet dat dit
in de toekomst ook zo blijft. Het rendement van hogere zorguitgaven
daalt namelijk: de baten van extra uitgaven aan de zorg nemen af
naarmate we er meer aan uitgeven. Of in andere woorden: het kost
steeds meer om dezelfde hoeveelheid aanvullende gezondheidswinst
te boeken. Bovendien slaat het profijt van zorg — zoals het rRivM aangeeft
— overwegend neer bij groepen die buiten het arbeidsproces staan,
voornamelijk ouderen. Ten slotte moet niet alleen gekeken worden naar
de vraag of de investering meer oplevert dan dat ze kost, maar ook of
een alternatieve besteding tot grotere (gezondheids)baten zou leiden.

Jacobs 2015. Bovendien nemen de ontvangsten van premies en belastingen (afhankelijk van het
type en de mobiliteit van productiefactoren) bij hogere tarieven niet langer proportioneel toe. Het
instrument wordt daardoor uitgehold en de financieringsbasis voor collectieve uitgaven blijft achter.
Pomp 2010.

Polderetal. 2020.
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In economische zin kunnen vier effecten van stijgende collectieve lasten
worden onderscheiden. Ten eerste zal een stijging van de lastendruk tot een
verdringing leiden van de particuliere bestedingen.?® Voor zover die verschui-
ving aansluit bij de voorkeur van burgers voor meer zorg is het effect daarvan
niet problematisch. Wanneer de groei van de particuliere consumptie echter
achterblijft, of grotendeels door premies en belastingen wordt geabsorbeerd,
verandert dat. De baten van meer zorg hoeven in die situatie niet te blijven
opwegen tegen de hogere kosten en de steeds kleinere ruimte voor groeiin de
overige consumptie.

Ten tweede hebben hogere collectieve lasten een ongunstig effect op het
aanbod van arbeid, en daarmee op de welvaartsgroei. Dit raakt ook aan de
personele houdbaarheid. Omdat de oorzaak financieel is, bespreken we het punt
echter hier. Schattingen van specifiek Nederlandse arbeidsaanbodseffecten
voor verschillende groepen suggereren dat een verhoging van de marginale
belastingdruk — het deel van elke extra verdiende euro dat een werknemer moet
afdragen als verplichte belasting of premie — vooral effect heeft op de beslissing
om meer of minder uren te werken, terwijl de gemiddelde lastendruk met name
de beslissing raakt om wel of niet aan het arbeidsproces deel te nemen. Vooral
de beslissing van vrouwen over het aantal te werken uren lijkt daarbij gevoelig
te zijn voor financiéle prikkels.?” Dit is van belang omdat 82 procent van alle
werkenden in de zorg vrouw is (zie paragraaf 3.3). De hogere lastendruk die
nodig is om verder stijgende zorguitgaven te betalen, kan zodoende indirect
bijdragen aan personeelstekorten in de zorg.

Ten derde gaan soortgelijke gedragseffecten op voor ondernemerschap, al is de
empirische kennis daarover minder exact. Hoge belastingen en premies voor
bedrijven leiden ertoe dat er van de brutoverdiensten een steeds kleiner deel
overblijft. Hierdoor neemt de prikkel tot ondernemen af, met een negatief effect
op de groei.?® De verwachting dat de lasten in de toekomst stijgen, versterkt dit
negatieve effect. Dit effect rustin de praktijk op de algemene belastingen op de
onderneming, maar staat via de werkgeversbijdrage ook in direct verband met
de stijgende uitgaven aan zorg.?°

Huishoudens kunnen in theorie ook hun besparingen verlagen of hun vermogen aanspreken om
hun gewenste consumptie op peil te houden. Beide opties zijn echter eindig. Bovendien wordt de
Nederlandse situatie gekenmerkt door het feit dat in het door het kapitaalgedekte pensioensysteem
de vrije besparingen relatief laag zijn en de vermogens van werknemers niet toegankelijk.
Mastrogiacomo etal. 2011. Voor een internationaal overzicht van arbeidsaanbodelasticiteiten van
vrouwen, zie Killingsworth en Heckman 1987.

Vergelijk Alesina en Rodrik 1994; Alesina en Perotti 1995; Alesinaetal. 2002.

Vergelijk Baicker en Chandra 2005.
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Tot slotleidt een stijgende collectievelastendruk tot hogere kosten van vooral
arbeid, en daarmee van de productie. Bovendien zullen die lasten als gevolg
van de vergrijzing door een relatief steeds kleinere groep moeten worden
opgebracht. Gezien de openheid van de Nederlandse economie raakt dit de
internationale concurrentiepositie, waardoor, ook via de buitenlandse handel,
de groei wordt afgeremd.3°

Figuur 3.5 Collectieve lasten in Nederland, 1970-2019 (% gsp)
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Bron: cpe, kerngegevenstabel cep 2021.

Deze vier mechanismen zijn nietalleen in theoretisch opzicht of voor de lange
termijn relevant, maar doen zich al enige tijd voelen. Figuur 3.5 toont de som van
de geheven belastingen en wettelijke premies als percentage van het BBP. Na een
scherpe daling tussen midden jaren negentig en 2003 zijn de collectieve lasten —
netalsin de periode voor 1979 —in het laatste decennium structureel opgelopen.
Metname na 2009 is de stijging van de zorgquote gepaard gegaan met een trend-
matige toename van de collectieve lasten. Bij het huidige niveau van 39 procent
van het BBP (2019) zijn we terug op het niveau van 1994 en is van de tot 2003
gerealiseerde daling 60 procent opnieuw ingevuld.*!

Zie ook Ministerie van Financién, 2020, hoofdstuk 2. Zoals eerder geconstateerd, valt daarbij op

te merken dat stijgende zorgkosten zich in alle OECD-economieén voordoen. Om die reden is de
reikwijdte van dit effect binnen die kring beperkt, maar groter in relatie tot opkomende economieén.
De feitelijke collectieve lastendruk is bovendien hoger dan die van alleen belastingen en wettelijke premies.
De oorzaak daarvoor ligtin wat bekend staatals ‘Non-Tax Compulsory Payments’. In het Nederlandse
geval zijn die met name hoog door het pensioenstelsel en de premie voor de zvw. Gemiddeld over
verschillende huishoudtypen en inkomens tussen 67 en 167 procent van het gemiddeld loon lag de totale
wiGin Nederland in 2019 13 procentboven het gemiddelde voor de OECD (Brys 2011; geactualiseerde
datain OECD 2021). Omdat pensioenpremies een combinatie van uitgesteld loon en belegging zijn en de
zvw-premie onafhankelijk is van economische activiteit gaat hiervan echter niet eenzelfde effect uit.
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Figuur 3.6 Index van het reéle inkomen van het gemiddelde huishouden,
inclusief en exclusief het gebruik van zorg uitgedrukt relatief ten opzichte van
het inkomen in 1995 (1995=100)
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Bron: bewerking van datalevering css (uitsnede Nationale Rekeningen).

Deze dynamiek heeft grote gevolgen voor de ontwikkeling van het reéle
inkomen van huishoudens. Gemeten vanaf 1995 heeft de zorg bijna 40 procent
van de reéle groei geabsorbeerd (figuur 3.6).32 Sinds 2001 is de toename in het
besteedbaar inkomen zelfs meer dan volledig geabsorbeerd door de consumptie
van medische diensten en welzijnszorg. Sinds twee decennia geven we onze
volledige welvaartsstijging uit aan meer en betere zorg. Voor de studie Toekomst
voor de Zorg uit 2013 berekende het Centraal Planbureau (CPB) dat zelfs in een
relatief terughoudend scenario — waarin de collectief gefinancierde zorguit-
gaven in 2040 oplopen tot 22 procent van het BBP — een tweeverdienersgezin
met een anderhalf modaal inkomen 36 procent van het bruto-inkomen kwijt
zal zijn aan belastingen en premies om de zorg te financieren.* In een tweede
—hogere — scenario loopt dit zelfs op tot 47 procent. Het s sterk de vraag of

Omdat hetaantal personen per huishouden daalt (en hetaantal huishoudens daarmee stijgt)

neemt bij een ongecorrigeerd begrip daarvan ook vanzelf het gemiddelde inkomen af. Hiervoor

is gecorrigeerd door de cijfers te berekenen op basis van de gemiddelde omvang voor 2019.

De gehanteerde definitie is aldus het totale reéle inkomen van huishoudens volgens de Nationale
Rekeningen, gedeeld door de totale bevolking, gedeeld door de gemiddelde omvang van huishoudens
in2019. Die bedroeg 2,15 personenin 2019 en wasin 1995 2,35 personen.

Van Ewijk etal. 2013; Van der Horstetal. 2011. In deze studies hanteerde het CPB een ruimere
afbakening van het begrip collectief gefinancierde zorg dan die van het Urz-plafond in onder meer

de periodieke houdbaarheidsanalyses. Hierdoor ligt de zorgquote rond 1 procent van het BBP hoger.
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mensen bereid zullen zijn om een derde tot de helft van hun gezinsinkomen uit
te geven aan zorg, ook al wensen ze blijkens opinieonderzoeken tegelijkertijd
kwalitatief steeds betere zorg (zie paragraaf 3.3). We zouden de verdelings-
effecten van de lasten natuurlijk anders kunnen leggen door deze deels weg

te nemen van huishoudens en arbeid. Dat zou maken dat het gewicht van de
verschillende economische mechanismen anders komt te liggen, maar zou de
omvang van het vraagstuk vanzelfsprekend niet veranderen.

Netals bij de mogelijkheid om de zorggroei te financieren door verdringing
van andere collectieve uitgaven, is de ruimte voor financiering op basis van
collectieve lasten dus niet alleen begrensd maar in vergelijking met de laatste
decennia ook kleiner geworden. Met een totale zorgquote die naar verwachting
na 2040 boven de 20 procent uitkomt (tabel 3.1), lijkt financiering via hogere
lasten dan ook ontoereikend om de voorziene stijging van de zorgquote te
kunnen opvangen zonder de geschetste nadelige effecten.

Staatsschuld

Als derde en laatste route is het mogelijk de staatsschuld te laten oplopen
teneinde voor de stijgende vraag naar zorg te betalen. Onder invloed van het
economisch herstel vanaf 2014 was de Nederlandse staatsschuld in 2019
teruggelopen van 68 naar 49 procent van het BBP. Bovendien voorzag het CPB
onder ongewijzigde externe omstandigheden en bij het voorgenomen beleid
een verdere daling van de staatsschuld. Zowel de uitgaven aan de verschillende
steunprogramma’s in verband met de coronacrisis als de lagere economische
activiteit en de daardoor teruglopende inkomsten hebben de schuldquote
echter doen toenemen. In 2020 bedroeg het schuldaandeel 55 procent en

dit zal, op basis van de meest recente ramingen van De Nederlandsche Bank
(DNB),in 2021 oplopen tot ruim 56 procent, om vervolgens af te nemen naar
52 procent van het BBP in 2023.3* Afhankelijk van het economisch herstel,
de druk op de uitgaven en de keuzes met betrekking tot het tempo waarin

het tekort moet worden teruggebracht, daalt ditaandeel naar verwachting in
latere jaren.

Ondanks de gebeurtenissen van de meest recente jaren beschikt Nederland nog
steeds over een significante ruimte om bij de huidige zeer lage rente over te gaan
tot een ruimere mate van schuldfinanciering. Financiering van de collectieve
uitgaven uit schuld hoeft op termijn niet tot onhoudbare publieke financién te

DNB 2021.
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leiden, maar dat geldt alleen onder specifieke voorwaarden.?® Allereerst moet
het gaan om incidentele uitgaven. Hieraan voldoet de zorg niet. Zorguitgaven
zijn namelijk bijna geheel structureel van aard; het gaatimmers niet om
eenmalige, maar om jaarlijks terugkerende uitgaven. Het lenen van structurele
uitgaven leidt ertoe dat er niet alleen rente betaald moet worden op het tekort
van het huidige jaar, maar ook op alle voorgaande tekorten. Dit leidt tot een
versneld oplopende schuldratio. Een tweede belangrijke voorwaarde is dat

het moet gaan om in economische zin productieve bestedingen, om investe-
ringen die het verdienvermogen van de economie verbeteren. Het gaat dan

om investeringen die de schuldquote niet raken omdat de noemer, het BBP, op
evenredige wijze toeneemt. Een voorbeeld zijn investeringen in innovatie of
infrastructuur. Hoewel de zorguitgaven een dergelijke component omvatten,
voldoet - zoals we eerder zagen — het grootste deel daarvan niet aan die norm.
Dat komt doordat een groot deel van de zorguitgaven bestemd zijn voor mensen
die buiten hetarbeidsproces staan. Dat betekent uiteraard niet dat er geen
brede, niet-financiéle, maatschappelijke baten mee gemoeid zijn, maar wel dat
de financiéle houdbaarheid alleen in stand blijft als die baten ook verzilverd
kunnen worden.*®

De schuldquote zal, bij uitgaven die gefinancierd worden door te lenen, dus
blijven oplopen. Bovendien zal de rentelast —afhankelijk van de stand van

die rente in relatie tot de hoogte van de schuld en het kredietrisico — andere
uitgaven verdringen of leiden tot hogere lasten. Doorgeschoven verplichtingen
vormen bovendien een risico als ze tegen een hogere rente geherfinancierd
moeten worden. Datis mede daarom relevant omdat hetrisico op financiéle
crises en een herwaardering van schulden de laatste decennia structureel

is toegenomen.*” Uiteindelijk komt de kredietwaardigheid van de staatin

het geding. Voor die tijd hebben een hoge schuld en een door kredietrisico’s
oplopende rente remmende effecten op de economie als geheel.

Onder meer onder invloed van een rede uit 2019 door IMF-hoofdeconoom Oliver Blanchard
(Blanchard 2019) is discussie ontstaan over nut en noodzaak van overheidsleningen. De dragende
constatering is daarbij dat voor meerdere landen de huidige nominale inkomensgroei de rente

op schuld overtreft. Gegeven dat de overheid niet gehouden is af te lossen (maar wel moet
herfinancieren), leidt dit tot een vergrote fiscale ruimte. Dit geldt echter alleen voor incidentele
uitgaven (de schuldquote daalt dan op termijn). Bijkomende overweging is dat sinds de jaren tachtig
financiéle stabiliteitsrisico’s structureel zijn toegenomen (Taylor 2012; WRR 2016).

Polderetal. 2020.

Vergelijk Taylor 2012; Schularick en Taylor 2012; Jorda etal. 2016.
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Kernpunten financiéle houdbaarheid

—  De kosten van de zorg lopen sneller op dan ons macro-economisch
inkomen. Naar verwachting geven we rond het midden van de eeuw
meer dan 20 procent van het Bep uit aan zorg. Een vergelijkbare
ontwikkeling doet zich voor in alle westerse landen.

—  Het niet beperken van groeiende collectieve zorguitgaven leidt tot
verdringing van andere uitgaven, tot hogere lasten voor burgers en
bedrijven of tot een oplopende staatsschuld.

—  De afgelopen decennia is de zorg de enige grote publieke sector
geweest die als percentage van het Bep structureel meer middelen ter
beschikking heeft gekregen. Gezien de gestegen omvang van de zorg
is een dergelijke impliciete verdringing van andere beleidsdoelen niet
vol te houden zonder schade toe te brengen aan de publieke waarden
in die sectoren, en mogelijk zelfs aan de totale volksgezondheid.

— De baten van extra uitgaven aan zorg nemen af naarmate die
uitgaven hoger zijn. Bovendien slaat het profijt van de zorg vooral
neer bij mensen die buiten het arbeidsproces staan. Dit heeft
negatieve implicaties voor de economische groei en de belasting-
en premiebasis, en daarmee voor de financiéle houdbaarheid
van de zorg.

—  Sinds 2001 wordt de toename in besteedbaar inkomen meer dan
volledig geabsorbeerd door de consumptie van collectieve zorg.
Als de zorguitgaven in de nu geraamde mate blijven stijgen, geven
gezinnen in 2040 een derde tot de helft van het bruto-inkomen
uit aan zorg.

—  Financiering van structurele uitgaven door de staatsschuld te
laten oplopen is geen houdbare benadering, ook niet bij de
huidige lage rente.

Personele houdbaarheid

Personele tekorten en arbeidsomstandigheden in de zorg

Het debat over de houdbaarheid van de zorg is sinds de economische crisis van
de jaren tachtig van de vorige eeuw vooral gericht geweest op de betaalbaarheid
ervan. Toch zijn het niet de verdringing van andere publieke taken, de achter-
blijvende groei van de belasting- en premiebasis of de oplopende lasten die op
de korte termijn de houdbaarheid van de zorg beperken. Gegeven de verwachte
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arbeidsvraag, het historisch gezien ongekende fenomeen van een stagnerende
beroepsbevolking en de, gegeven het al bereikte hoge niveau, beperkte rek in
de arbeidsparticipatie is het aannemelijk dat de personele houdbaarheid in de
zorg een acuter probleem vormt dan de betaalbaarheid. Netals bij de stijgende
zorguitgaven is dat, zoals blijkt uit box 3.4, overigens geen uniek Nederlands
fenomeen. Demografische ontwikkelingen zoals vergrijzing grijpen in alle
westerse landen aan op zowel de vraag naar zorg als het arbeidsaanbod.
Hierdoor zullen bij de tot nu toe gebruikelijke arbeidsintensiteit van de zorg
de tekorten aan personeel verder toenemen. In deze paragraaf gaan we in op
de huidige personele tekorten in de zorg en gerelateerde problemen als arbeids-
omstandigheden en uitstroom, en kijken we vooruit naar de te verwachten
tekorten op de lange termijn (tot 2060).

Box 3.4 Personele houdbaarheid in internationaal perspectief

In alle Europese landen worden tekorten aan zorgpersoneel in de
toekomst steeds nijpender.?® Het gaat hierbij niet alleen om verplegend
en verzorgend personeel, maar ook om artsen. Een belangrijke factor

is de vergrijzing onder het zorgpersoneel in combinatie met een

grotere zorgvraag door de ouder wordende bevolking. Ook een relatief
hoog verloop onder het zorgpersoneel, als gevolg van relatief lage
verdiensten, lange werkdagen en stressvol werk, speelt in Europees
verband, zo blijkt bijvoorbeeld uit een onderzoek onder Europese
verpleegkundigen in twaalf landen.* In veel landen is er ook zorg over
de huidige en toekomstige tekorten aan huisartsen.*® Terwijl in bijna alle
landen het aantal artsen per hoofd van de bevolking is toegenomen,
neemt het aandeel huisartsen in de meeste landen af. Het probleem
speelt met name in de meer afgelegen rurale gebieden (naast Nederland
bijvoorbeeld ook in Finland, Frankrijk, Duitsland en Roemenié).*' Ook
tekorten aan verpleegkundigen en verzorgenden in de ouderenzorg
zullen in de toekomst in veel landen een steeds groter probleem gaan
vormen.* In een aantal landen speelt daarnaast de deeltijdfactor een
rol. Onder het zorgpersoneel zijn vrouwen veruit in de meerderheid

(82 procent). In Belgié (41 procent), Duitsland (47 procent), maar vooral
Nederland (73 procent) werkt een groot deel van de vrouwen in deeltijd.

Europese Commissie 2010.

RN4CAST2012.

OECD 2018.

Zie Nivel en Prismant 2019 (factsheets over 20 regio’s): https://www.ssfh.nl/werken-in/
arbeidsmarkt-in-cijfers/regionale-cijfers/. Zie internationaal Europese Commissie 2010.
Zie Kruseetal. 2021.


https://www.ssfh.nl/werken-in/arbeidsmarkt-in-cijfers/regionale-cijfers/
https://www.ssfh.nl/werken-in/arbeidsmarkt-in-cijfers/regionale-cijfers/
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Overigens staat Nederland ook bovenaan wat betreft het aandeel in
deeltijd werkende mannen (23 procent; andere Europese landen onder
de 10 procent).”* Nu neemt het aantal uren dat vrouwen werken in
Nederland wel toe, maar het grote aandeel deeltijdwerkers betekent hoe
dan ook dat hier in vergelijking met andere landen meer zorgpersoneel
nodig is om tekorten op te vangen.

Huidige personele tekorten in de zorg

Zoals figuur 3.7 laat zien, loopt de vacaturegraad (hetaantal vacatures per 1.000
banen) sinds het aantrekken van de economie vanaf 2014 - tot de uitbraak

van het coronavirus in maart 2020 — in de gehele economie op. Ook in de zorg
bestonden er personeelstekorten, het meest bij verzorgenden in de thuiszorg,
maar ook bij verpleegkundigen, psychologen en huisartsen.** In hetlicht van
deze tekorten is de afgelopen jaren het nodige in werking gesteld om knel-
punten op de arbeidsmarkt voor zorgpersoneel te verminderen. Nietalleen in de
vorm van gerichte werving en stimulering, zoals binnen het Actieprogramma
Werken in de Zorg, maar ook in de opleidingen. De uitstroom uit de hbo-oplei-
dingen verpleegkunde is toegenomen van een min of meer constant niveau van
rond 2.400 per jaar tot 2013 naar ruim 4.400 in 2018.#> Mede hierdoor nam
de gerealiseerde werkgelegenheid opnieuw toe (in uren sinds 2016, in mensen
vanaf 2017), steeg de instroom in banen en zorgopleidingen en is het tekort
voor de komende jaren wat minder omvangrijk dan eerder werd verwacht.

Desondanks bestonden er ook aan de vooravond van de coronacrisis nog altijd
structurele tekorten. In de voortgangsrapportage Werken in de Zorg van eind
2019 was de bevinding dat het tekort beperkter zou uitvallen dan gevreesd,
maar werd voor 2022 nog altijd uitgegaan van een tekort van 80.000 werk-
nemers.*® De feitelijke stand van zaken in het laatste kwartaal van 2020 was
bovendien dat hetaantal openstaande vacatures zich met 36.700 nogaltijd
op recordniveau bevond.*” In 2019 (voor de coronapandemie) ontstonden in
totaal 169.000 vacatures: 30 procent meer dan op het hoogtepunt tot dan toe

Brakel etal. 2020.

Van der Werffetal. 2019.

Bron: cBs Statline. Hetjaarlijks aantal afstuderende basisartsen is, mede onder invloed van
beperkende maatregelen bij de toelating, sinds 2012 gedaald van 3.742 naar 2.717 in 2018.
Commissie Werken in de Zorg 2019.

cBs, Statline. Deze getallen hebben opnieuw betrekking op de brede definitie van Gezondheids- en
Welzijnszorg volgens de Standaardbedrijfsindeling (Sbi 2008). Het aantal openstaande vacatures
voor 2019 bedroeg 37.400, voor 2020 36.600 duizend. In de twee daaraan voorafgaande decennia
was het gemiddelde 19.600(1999-2008 en 2009-2018).
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in 2008. Het aandeel werkgevers in de zorg dat aangaf te maken te hebben
met moeilijk vervulbare vacatures, was hoog. Voor vrijwel alle ziekenhuizen
(94 procent) gold dit, evenals voor de GGz (84 procent), de verpleegzorg

(76 procent) en de gehandicaptenzorg (68 procent).*®

Figuur 3.7 De vacaturegraad in de gehele economie en in de sector zorg en
welzijn, 1997-2020 (seizoensgecorrigeerde kwartaaldata). De vacaturegraad is
het aantal openstaande vacatures per 1.000 banen.

Vacaturegraad

AN

VA
N TA,

\/

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019

— alle activiteiten
= zorg en welzijn

Bron: css, Statline.

In de verpleging en verzorging spitsen de tekorten zich toe op banen op
mbo-niveau 3 en hoger. Daarbij gaat het zowel om gespecialiseerde verpleeg-
kundigen op de intensive care (1C) en de spoedeisende hulp, als om verpleging
in de wijk en in de GGz. Het door de Intelligence Group verrichte Arbeidsmarkt
Gedragsonderzoek voor 2019 laat zien dat de vacaturedruk (hetaantal vacatures
per baanzoekende) voor het genoemde scholingsniveau gemiddeld één op
vier bedroeg —iedere actieve baanzoeker had de keuze uit vier vacatures.
Onder wijkverpleegkundigen en gespecialiseerde verpleegkundigen was deze
verhouding nog hoger (respectievelijk één op zeven en één op acht).*® Ook voor
andere zorgberoepen nam de schaarste aan personeel toe, bijvoorbeeld voor
woonbegeleiders in de gehandicaptenzorg, maar ook voor operatieassistenten

Bron: Azw Werkgeversenquéte. De cao-sector verpleegzorg (VVT) omvat de sectoren
verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuiszorg. Via: https://www.azwinfo.nl/publicaties/
werkgeversenquete-2019/

Intelligence Group 2019.
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en medewerkers in de anesthesiologie. Dit is een structureel probleem omdat
de sector naast een groeiende zorgvraag ook te maken gaat krijgen met een
forse vervanging van personeel; bijna een kwart van de werknemers in de
zorg is ouder dan 55 jaar (zie ook hoofdstuk 7). Daarnaast s er grote regionale
variatie bij personeelstekorten in de zorg; buiten de Randstad en met name in
krimpregio’s zijn de tekorten hoger dan elders (zie hoofdstuk 2).

Werkdruk, uitval en uitstroom

De fysieke en psychische belasting van het werk in de zorg versterkt het capa-
citeitsprobleem; de toenemende werkdruk door de doorgroeiende vraag en het
gebrek aan personeel versterken zo het personeelsprobleem. Daarbij gaat het met
name om een bovengemiddeld ziekteverzuim, een hoge uitval door burn-outen
een relatief hoge uitstroom, en daardoor een beperkte gemiddelde duur waarin de
sector verplegend personeel weet vast te houden.*° Uit de AZw-Zorgenquéte die
sinds 2014 gehouden wordt, blijkt dat de werkdruk en de emotionele belasting
in de zorgin de loop van de tijd zijn toegenomen. In 2019 gaf 50 procent van de
werkgevers aan dat dit het geval was, met hoge percentages voor met name de
huisartsen (72 procent). Van alle werknemers in de zorg vond 48 procent dat de
werkdruk te hoog of veel te hoog was, met uitschieters naar 53 en 54 procent bij
de jeugdzorg en de medisch-specialistische zorg.>! Het ziekteverzuim in de zorg
ligt sinds de start van de doorlopende cBs-statistiek naar sector (in 1996) 1,5
punthoger dan in de totale economie, maar vooral is dat verzuim sterker toege-
nomen sinds het groeiherstel vanaf 2014.52 Bjj dit alles moet wel aangetekend
worden dat tussen de eeuwwisseling en 2013 het ziekteverzuim structureel is
afgenomen en met name eind jaren negentig significant hoger lag. Van belang is
verder het onderscheid tussen een licht bovengemiddeld cijfer voor personeel

in de gezondheidszorg als geheel en een aanzienlijk hoger ziekteverzuim in de
verpleging en verzorging. Tijdens de coronacrisis zijn deze cijfers nog aanzienlijk
opgelopen. De openstaande vraagis in hoeverre deze trend zich voortzet.

Hoewel de tekorten in grote delen van de zorg dus fors zijn, en werkdruk en
uitval hieraan bijdragen, is enige nuancering op haar plaats. Op de eerste plaats
was, gezien de algemene spanning op de arbeidsmarkt, de positie van de zorg tot

Zie voor de positie van de zorg in dit opzicht het spreidingsdiagram in WRR 2020b, 118. Samen met
docenten in het voortgezet en beroepsonderwijs scoren geneeskundigen en verpleegkundigen het
hoogst van alle beroepen op de geaggregeerde indicator van kwantitatieve, emotionele en mentale
belasting. Tegelijkertijd bevinden ze zich ook in het negatieve kwadrant van professionele autonomie
en tijdsdruk.

AZW Zorgenquétes 2018 en 2019. Overigens is wel de perceptie van de mate van zelfstandigheid
door het meer zelf kunnen bepalen van werktijden toegenomen. Zie ook https: //www.cbs.nl/nl-nl/
nieuws/2016/46/werknemers-in-zorg-ervaren-hoge-werkdruk.

Van 4,8 tot 5,7 procentin 2018 en 2019 (CBs Statline).


https://www.cbs.nl/nl-nl/nieuws/2016/46/werknemers-in-zorg-ervaren-hoge-werkdruk
https://www.cbs.nl/nl-nl/nieuws/2016/46/werknemers-in-zorg-ervaren-hoge-werkdruk
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begin 2020 niet uitzonderlijk. Zoals figuur 3.7 laat zien, kende de vacaturegraad
in de zorg weliswaar een recordniveau, maar was deze in de economie als geheel
gemiddeld nog hoger. Ten opzichte van de bouw, horeca en 1T was het verschil
zelfs aanzienlijk. Een probleem van de personele houdbaarheid in de zorgis dan
ook dat de samenleving personeelstekorten in de zorg — net als in bijvoorbeeld
het onderwijs — als bezwaarlijker ziet dan elders.

Figuur 3.8 In- en uitstroom van personeel in de zorg, 2010-2019
(in duizenden personen)

x 1.000

—
\VA /,_
N————

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

= uitstroom
= instroom

Bron: awz Statline, css.

Het totale verloop van personeel in de zorg is relatief hoog, met uitschieters van
tussende 11 en 12 procent voor verpleging, verzorging en thuiszorg en jeugdzorg.>®
De relatie tussen arbeidsomstandigheden en uitstroom ligt genuanceerd en vraagt
om een juiste plaatsing in de tijd. Aan de groei van het aantal in de zorg werkzame
personen die sinds eind 2016 weer optreedt, ligt niet alleen een instroom ten
grondslag die al toeneemt sinds het derde kwartaal van 2014, maar ook een
uitstroom diein 2016 en 2017 daalde en vervolgens tot eind 2019 stabiel bleef
(figuur 3.8). In combinatie leidden deze ontwikkelingen tot een netto-instroom

Gemiddeld over de periode 2014-2019 ging het om 10,8 procentin de sector Verpleging, verzorging
en thuiszorgen om 12,1 procentin de Jeugdzorg. Voor de zorg in het algemeen lag dat percentage

op 9,4 procent en voor de ziekenhuizen op 6,7 procent (algemene ziekenhuizen) of 7,7 procent
(academische ziekenhuizen). Berekeningen op basis van cBs Azw Statline (https://Azwstatline.cbs.
nl/#/Azw/nl/dataset/24049NED/table?ts=1593595854441 en https://Azwstatline.cbs.nl/#/
Azw/nl/dataset/24017NED/table?ts=1620042632938).


https://azwstatline.cbs.nl/#/AZW/nl/dataset/24049NED/table?ts=1593595854441
https://azwstatline.cbs.nl/#/AZW/nl/dataset/24049NED/table?ts=1593595854441
https://azwstatline.cbs.nl/#/AZW/nl/dataset/24017NED/table?ts=1620042632938
https://azwstatline.cbs.nl/#/AZW/nl/dataset/24017NED/table?ts=1620042632938
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van 67.0001in 2010, gevolgd door een uitstroom van 31.000 in 2014 en weer een
instroom van 50.000in 2019.5* Per saldo hebben werkdruk en uitval de laatste
jaren derhalve in de zorgsector als geheel niet tot een grotere uitstroom geleid.
Bovendien blijkt de instroom naar de toekomst toe van groter gewicht: de toename
in de werkgelegenheid wordt sinds eind 2016 voor ruim een derde verklaard door
een afgenomen uitstroom, en voor twee derde door de hogere instroom.

Figuur 3.9 Banen in de zorg, 1969-2019 (% totale werkgelegenheid gemeten
in banen)

// J—
iy
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1969 1974 1979 1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014 2019

Bronnen: css, Statline (Arbeidsrekeningen).

Tekorten door toenemende vraag en budgettair beleid

De tekorten in de zorg hielden tot begin 2020 gelijke tred met de algehele krapte

op de arbeidsmarkt. Specifieke kenmerken van de sector leiden er echter toe dat
personele problemen ook in de toekomst zullen aanhouden. De vergrijzing zet door
en daarmee neemt de zorgvraag in den brede toe: voor huisartsen en gezondheids-
centra, voor verpleging en verzorging in de thuiszorg, voor fysiotherapeuten en voor
ziekenhuizen. De arbeidsvraagin de zorgis derhalve in de laatste halve eeuw sneller
gegroeid dan die in de economie als geheel, en daarmee is het werkgelegenheids-
aandeel structureel toegenomen.>® Sinds begin jaren zeventig nam het percentage
mensen datin de zorg werkzaam was, toe van bijna 7 naar ruim 15 procent

Het gemiddeld verloop in de afgelopen tien jaar bedroeg daarmee 10 (instroom) en 9

(uitstroom) procent van de werkgelegenheid. Bron: azwstatline.cbs.nl.

Het werkgelegenheidsaandeel steegvan 12,1 procentin 1995 naar 15,5 procentin 2019.In banen
gemeten was ditaandeel tot 1980 minder dan 10 procent (Arbeidsrekeningen CBS). Zie ook
figuur 3.9.
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(figuur 3.9). De stijgende arbeidsvraag speelt met name in de ouderenzorg. Door
demografische ontwikkelingen neemt de vraag naar zorgpersoneel daar de komende
decennia snel toe, terwijl de mogelijkheden om de arbeidsproductiviteit te verhogen
—Dbijvoorbeeld door de inzet van technologie —er tot nu toe beperkt zijn gebleken.
Maar ook buiten de ouderenzorg zijn er grote personele uitdagingen, bijvoorbeeld
als we kijken naar de GGz, de jeugdzorg, de gehandicaptenzorg en hetaanbod aan
(gespecialiseerde) verpleegkundigen, huisartsen en sommige medische specialisten.

De huidige tekorten zijn echter ook het gevolg van beleidseffecten die we als
een voorbode van de toekomst kunnen zien. Figuur 3.9 laat een uitzonderlijke
terugval zien na 2013. Hetaandeel in de werkgelegenheid (in banen) daalde
toenvan 16,5 naar 15,5 procent, terwijl het absolute aantal na een daling licht
toenam: van 1,62 miljoen banen in 2012 naar 1,56 miljoenin 2015 en 1,68
miljoen in 2019.%° In de zes jaren voorafgaand aan 2012 was ditzelfde aantal
echter toegenomen met ruim 200.000 banen. Zelfs tijdens de crisis van de jaren
tachtig was van een dergelijke absolute ombuiging in het aantal banen geen
sprake. Hieruit blijkt dat het beleid van budgettaire beheersing vanaf 2012, dat
een reactie was op de effecten van de financiéle crisis op de publieke financién
en de daaraan voorafgaande versnelde uitgavenstijging, een ingrijpend effect
heeft gehad op de werkgelegenheid in de zorg (zie hoofdstuk S).

Zo werden de personele tekorten met name in de periode tot 2016 veroorzaakt
door een combinatie van een toenemende vraag naar zorg en budgettaire
afremming. De ontwikkelingen verschillen overigens sterk per sector. Tabel 3.2
toont de ontwikkeling van de werkgelegenheid op sectoraal niveau sinds 2010,
in duizenden personen per sector. In relatieve zin was de daling het sterkstin de
jeugdzorgen in de verpleging, verzorging en thuiszorg (met 10 procent) terwijl
de stijging meer gelijk gespreid was. De personele tekorten illustreren dat het
budgettaire beheersingsbeleid datna 2012 is gevoerd, bij het ontbreken van

een parallelle afremming van de groei van het zorgvolume, heeft geleid tot een
inhaaleffectin de arbeidsvraag. Ditis ook de bredere betekenis van de geschetste
veranderingen in werkdruk en uitval op de korte termijn: ze vormen een
voorbode van toekomstige situaties waarin financiéle houdbaarheidsproblemen
budgettair ingrijpen noodzakelijk maken, met repercussies voor de personele
houdbaarheid. Daar staat tegenover dat het niet afremmen van de kosten-

groei en een inzet op een verhoogde werving, door middel van bijvoorbeeld

cBs-data specificeren hetarbeidsvolume vanaf 1995 in werkzame personen en uren.

De Arbeidsrekeningen geven voor eerdere jaren alleen banen. De lange grafiek is hierop gebaseerd.
De aantallen voor de ontwikkeling in het aantal werkenden na 2012 werden hiervoor al gegeven, het
hierop gebaseerde aandeel in de werkgelegenheid daalde van 16,3 procentin 2013 naar 15,3 procent
in2017-2018.1In 2019 volgde een stijging tot 15,5 procent.
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looncompetitie, het financiéle houdbaarheidsprobleem versterken. Het arbeids-
marktbeleid in de zorg bevindt zich met dat alles tussen de Scylla van personele
tekorten en de Charibdis van financiéle houdbaarheid. De kernvraag is hierbij hoe
hoog de arbeidsbehoefte in de zorg op lange termijn naar verwachting zal zijn.

Tabel 3.2 Werknemers in de zorg naar azw-branche, 2010-2019

—

Universitair medische centra 67 69 71 77 6,2%
Ziekenhuizen en overige med. spec. zorg 215 213 213 217 17,6%
Geestelijke gezondheidszorg 83 92 86 94 7,6%
Huisartsen en gezondheidscentra 25 2.5 28 32 2,6%
Overige zorg en welzijn 106 116 116 125 10,2%
Verpleging, verzorging en thuiszorg 412 427 386 425 34,5%
Gehandicaptenzorg 155 165 162 178 14,5%
Jeugdzorg 34 31 28 32 2,6%
Sociaal werk 62 51 51 53 4,3%
Totaal zorg en welzijn* 1.158 1.189 1.141 1.233  100,0%
Groei per jaar 0,9 -1,4 2,6

* exclusief kinderopvang. Bron: informatie van cas/azw

Een raming van de arbeidsbehoefte in de zorg op lange termijn

In 2013 spraken cPB-onderzoekers de verwachting uit datin 2040 tussen de 22 en
29 procent van de beroepsbevolking in de zorg zou moeten werken om de toene-
mende zorgvraag bij te kunnen benen.>” Dat was echter op het hoogtepunt van de
groei die zich in de zorg voordeed na de stelselherziening van 2006. Is er reden om
aan te nemen dat die scenarioraming bijgesteld moet worden? En, zo ja, welke conse-
quenties heeft dat dan? Om deze vraag te beantwoorden heeft de WRR een nieuwe
projectie gemaakt van de verwachte tekorten en deze doorgetrokken tot 2060.%8

Van Ewijketal 2013.

Recentelijkis in opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) een
‘prognosemodel” ontworpen voor de arbeidsmarkt van zorg en welzijn. Dit model beslaat een kortere
tijdsspanne dan onze raming (tot 2030), maar biedt over die periode meer detaillering (bijvoorbeeld
opsplitsing naar regio en sector). In online appendix 3 bij dit rapport bespreken we de verschillen in
aannames, uitkomsten en achterliggende definities tussen deze projecties in meer detail.
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Het vertrekpunt van deze exercitie is het beslag van de zorg op de totale
beroepsbevolking. De huidige omvang van de totale werkgelegenheid in de zorg
(2019) bedroeg 1,49 miljoen werkzame personen die werktin 1,68 miljoen
banen en perjaar 1,09 miljoen arbeidsjaren leverde (tabel 3.3). Die omvang
kwam overeen met 15,5 procent van de beroepsbevolking in termen van
werkzame personen (één op 6,4) en 12,7 procent in termen van gewerkte uren
(vanwege het hoge aandeel werkenden in deeltijd). Het aandeel zelfstandigen is
beperkt (14,5 procent) en stijgt ook niet structureel, ondanks dat verpleegkun-
digen in toenemende mate als zzp’er en op detacheringsbasis werken. Voor een
goed begrip is het nuttig om op te merken dat het hier om een brede definitie
van zorgbanen gaat die bijvoorbeeld ook administratie, procesondersteuners en
management omvat.>® De arbeidsmarktontwikkeling kan voor ondersteunend
en administratief personeel anders liggen, hoewel het niet erg waarschijnlijk is
dat, gezien de complexiteit in de zorg, de verhouding tussen beide groepen in de
toekomst structureel anders zal zijn.

Tabel 3.3 Werkzame personen in gezondheids- en welzijnszorg, 1995-2019
(in duizenden personen)

Gezondheidszorg 335 426 507 555 592
Verzorging en welzijn 541 679 798 872 893
Gezondheids- en welzijnszorg 876 1.105 1.305 1.427 1.485

werknemers 747 964 1.115 1.224 1.269

zelfstandigen 129 141 191 203 216
% van totale werkgelegenheid 12,1 13,1 14,6 16,3 15,5
% zelfstandigen 14,7 12,8 14,6 14,2 14,5
% vrouwen 78,7 791 79,2 81,6 81,9

Bron: css, Statline

Concreet gaat het om de codes 86 tot en met 88 in de Standaardbedrijfsindeling (SBI 2008) van het
cBs (gezondheidszorg, verzorging en welzijn).
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Om een beeld te krijgen van de orde van grootte van de tekorten, hebben
we allereerst de arbeidsvraag geraamd. Hiervoor hebben we de raming
gebruikt van het zorgvolume tot 2060 uit de voorstudie van het RIvM.°
We gebruiken cBs data van het arbeidsvolume en de zorguitgaven in constante
prijzen om een schatting te maken van de trend in het zorgvolume per
werkzame persoon in de periode van 1995 tot 2019.%! De projectie van de
daaruit voortkomende waarden passen we toe op de volumeraming van het
RIVM, waarbij we het feitelijk niveau van het zorgvolume per werkende in
2019 als startwaarde hanteren. Deze raming gebruiken we om een schatting
te kunnen maken van de relatie tussen werkzame personen en zorguitgaven
in constante prijzen voor de periode 1995 tot 2019. Tegenover deze projectie
van de arbeidsvraag plaatsen we een inschatting van de ontwikkeling van
hetarbeidsaanbod, gebaseerd op de bevolkingsprognose van het CBS, met de
arbeidsdeelname in de economie en het werkgelegenheidsaandeel van de zorg
van eind 2019 als startwaarden. De gebruikte methode lichten we verder toe
in appendix 3 van dit rapport.

De uitkomsten staan in tabel 3.4.°2 Voor een correct begrip: het gaat hier om
een projectie waarin we de gehele beleidsopgave willen vatten. Er zijn dus geen
veronderstellingen gemaakt over een verdere toename van de arbeidsdeelname,
noch over de budgettaire beheersing. We hebben de door het RivM geraamde
lange volumegroei toegepast, en deze spoort nauw met de nominale raming van
het cPB. In die zin betreft het ook geen raming van het feitelijk arbeidsmarkt-
tekort, maar van het verschil ten opzichte van de situatie in 2019. Hierbij bena-
drukken we nogmaals dat de cijfers slechts een orde van grootte geven waarmee
we rekening moeten houden als de trends in zorgvraag en arbeidsaanbod
doorzetten zoals nu ingeschat. Alleen al door de onvermijdelijke beleidsreactie
op de groeiende schaarste zullen die trends echter geen werkelijkheid worden.
Het zorgvolume per werkzame persoon kan bovendien beinvloed worden door
arbeid in de toekomst te vervangen door technologie. Het moet echter nog
blijken in hoeverre een dergelijke vervanging realiseerbaar is en een arbeids-
besparend effect heeft (zie hoofdstuk 6).

Vonketal. 2020.

Daarbij hanteren we een zo lang mogelijke schattingsperiode. De reden daarvoor is dat onder invloed
van het tussen 2012 en 2016 gevoerde budgettaire beleid het effect van een groeiende zorgvraag

op de werkgelegenheid in recente jaren structureel lager was. Met het gebruik van een kortere
schattingsperiode zou dit gegeven een onevenredige invloed uitoefenen op de geschatte relatie en de
projectie op de lange termijn vertekenen.

Hetaandeel van de zorg in de beroepsbevolkingin 2019 in tabel 3.4 valt hoger uit dan datin de
werkgelegenheid in tabel 3.3, omdat de eerste noemer lager is (9.267) dan de tweede (9.576). Dit
volgt uit de definities.
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Tabel 3.4 Langetermijnprojectie van de beroepsbevolking en de arbeidsvraag
in de zorg bij onveranderde participatie (in duizenden personen)

Bevolking 17.282 18.354 19.072 19.482 19.830
Potentiele beroepsbevolking 12.221 12524  12.284 12.620 12.974
Beroepsbevolking 9.267 9.440 9.259 9.512 9.779
Niet-actieve beroepsbevolking 2.954 3.084 3.025 3.108 3.195
Onbenut potentieel in personen 402 414 406 417 429
Arbeidsvraag zorg 1.485 1.873 2.342 2.897 3.574
Arbeidsaanbod zorg bij huidig aandeel 1.485 1.513 1.484 1.524 1.567
Totaal tekort bij huidig aandeel 360 858 1.373 2.007
Totaal tekort als % beroepsbevolking 3,8% 9.3% 14,4% 20,5%
Aandeel zorg in beroepsbevolking 16,0% 19,8% 25,3% 30,5% 36,5%

Bronnen: projectie door de wrr, op basis van data van css en rivm®?

De projectie laat zien datal in 2030 een vijfde van de beroepsbevolking in

de zorg moet werken om de personele vraag op te vullen die we nu op grond
van de volumegroei verwachten.®* Na het midden van deze eeuw zou zo'n

30 procent van de beroepsbevolking in de zorg moeten werken, en dit aandeel
loopt op tot meer dan een derde in 2060 (Figuur 3.10). In absolute aantallen
neemt de arbeidsvraag bij een onveranderde relatie tussen zorgvolume en
arbeidsinzet (inclusief urenkeuze en met de historische trend in het zorgvolume
per werkende) tot 2030 toe met rond de 390.000 werkenden, terwijl in 2040
(de piek van de vergrijzing) de werkgelegenheid met maar liefst zo’n 860.000
werkenden zal zijn toegenomen bij een volledige accomodatie van de zorgvraag.
Om in deze arbeidsvraag te kunnen voorzien, zal de jaarlijkse netto-instroom
in de zorg moeten oplopen van de ruim 23.000 personen in de laatste twee
decennia (1999-2019) tot ruim 36.000 tot 2030 en 48.000 in de daaropvol-
gende tien jaar. Voor 2060 wordt ten opzichte van het huidige aandeel in de
beroepsbevolking een tekort voor de zorg voorzien van ruim 20 procentpunten.

cBs: bevolkingsprognose (stand juni 2021) en arbeidsrekeningen; R1vM: ontwikkeling zorgvolume
(beide 1995-2019); berekeningen als in online appendix 2. Noot: gehanteerd huidig aandeel van de
totale werkgelegenheid in de zorg 2019 als in tabel 3.3.

Devoor 2040 berekende 26 procent valt tussen de eerder berekende scenariowaarden van het CPB. Merk op
datdithetaandeelin de beroepsbevolking betreft (met bij een lage werkloosheid enkele tienden procent-
punten verschil). Dit verschil volgt uit de methodologie van het gebruik van de bevolkingsprognose.
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Figuur 3.10 Een steeds groter deel van onze bevolking is nodig voor de zorg
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De werving zal zich moeten richten op een zeer beperkt groeiende beroeps-
bevolking. Een projectie die is gebaseerd op de meest recente CBS-bevolkings-
prognose naar leeftijd en uitgaat van de huidige arbeidsparticipatie, suggereert
dat de beroepsbevolking tot 2030 nog slechts zeer licht toeneemt, waarna deze
tot 2040 krimpt tot ongeveer het huidige niveau, om vervolgens opnieuw in
zeer beperkte mate te groeien (zie figuur 3.11). Hoe fundamenteel de trend-
breuk veroorzaakt door deze stagnatie is, blijkt als we daar de verandering in
de beroepsbevolking over dezelfde voorbije periode tegenover zetten: tussen
1980 en 2020 nam die toe van 6,0 naar 9,3 miljoen personen, oftewel een
toename met 54 procent. Het Nederlands Interdisciplinair Demografisch
Instituut (N1DI) heeft variaties gemaakt op de CBS-prognose voor 2050 die naar
boven afwijken (met sterke veronderstellingen ten aanzien van toekomstige
geboorten, immigratie en participatie). Deze alternatieve prognoses veranderen
die situatie niet wezenlijk (zie verder appendix 3); ook dan komt zelfs bij
extreme veronderstellingen de beroepsbevolking niet boven ruim 10 miljoen
uit.®> Het potentieel om de toegenomen arbeidsvraagin de zorg via hogere
geboortecijfers of hogere migratie op te vangen, is dus beperkt. Dit maakt
personele tekorten tot een blijvend houdbaarheidsfenomeen.

Figuur 3.11 De gerealiseerde en geraamde ontwikkeling in de
beroepsbevolking, 1970-2060 (in miljoenen personen)

x miljoen
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//

1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

— centrale prognose c8s — NiDI arbeid
— NIDI asiel NIDI groei

Bron: css Bevolkingsprognose; cas en nipi 2020.

Beeretal. 2020.
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Personele onhoudbaarheid in zicht?

Evenals bij de financiéle houdbaarheid is het niet goed mogelijk te zeggen waar
de grens van de personele houdbaarheid ligt. Het is immers nog ongewis in
hoeverre de arbeidsparticipatie verder kan worden verruimd. Maar zelfs een
sterk stijgende arbeidsdeelname zal bij de verwachte omvang van de beroeps-
bevolking nietaan de groei van de arbeidsvraag kunnen voldoen. Diezelfde
ongewisheid wordt ook veroorzaakt door de kosten van de looncompetitie die
hetaantrekken van een structureel groter deel van de beroepsbevolking met zich
mee zou brengen, en door de vraag wanneer competitie om mensen metandere
(publieke) sectoren leidt tot een onwenselijke druk op de competitiviteit of tot
een maatschappelijk onaanvaardbare druk op publieke waarden in die sectoren.
Omgekeerd is ook niet te zeggen wanneer onaanvaardbare tekorten ontstaan als
de arbeidsvraag niet wordt ingevuld. Wel kunnen we aannemen dat in de situatie
waarin steeds minder goed tegemoet kan worden gekomen aan de stijging in de
vraag, er negatieve effecten zullen optreden op de werkdruk en vermoedelijk ook
op de kwaliteit van zorg. Dat heeft onder andere gevolgen voor de maatschap-
pelijke houdbaarheid (zie volgende paragraaf). Daarbij kan verwacht worden
dat minder kapitaalkrachtige en door hun omvang en zichtbaarheid minder
invloedrijke sectoren als jeugdzorg, gehandicaptenzorg, ouderenzorg en GGZ het
hardst geraakt worden. Datis ook nu al het geval (zie hoofdstukken 4 en 8). Later
in dit rapport kijken we in meer detail naar beleidsoplossingen om de personele
houdbaarheid van de zorg te bevorderen (hoofdstuk 7).

Kernpunten personele houdbaarheid

— De groeiende vraag naar zorg en de stagnerende beroepsbevolking
maken dat personele houdbaarheid in de zorg een structureel
probleem vormt.

- De huidige personele tekorten worden veroorzaakt door een
combinatie van een toenemende vraag naar zorg en budgettaire
afremming. Budgettair beheersingsbeleid zoals dat na 2012 is
gevoerd, zonder de groei in het zorgvolume te dempen, leidt tot
een inhaaleffect in de arbeidsvraag.

—  De stijgende arbeidsvraag speelt met name in de ouderenzorg,
maar ook in de GGz, de gehandicaptenzorg en bij (gespecialiseerde)
verpleegkundigen en huisartsen.

- Bij ongewijzigd beleid zou halverwege de eeuw een op de drie
werknemers in de zorg moeten werken. Dit is niet realistisch en ook
niet wenselijk voor de bredere economie of voor andere publieke
sectoren.
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Maatschappelijke houdbaarheid

Wat is maatschappelijke houdbaarheid?

De derde dimensie van houdbaarheid is die van de maatschappelijke houd-
baarheid. Deze dimensie is moeilijker te definiéren en te meten dan de twee
dimensies die we hiervoor hebben besproken. In dit rapport gebruiken we het
begrip maatschappelijke houdbaarheid om te verwijzen naar het draagvlak voor
de zorg. In hoeverre vinden burgers de toegankelijkheid en de kwaliteit—de
publieke waarden van zorg — voldoende op orde? Hoe ervaren ze de verhouding
tussen (persoonlijke) kosten en baten? Als het maatschappelijk draagvlak voor
de gehele zorg of voor delen ervan afneemt, dan kan deze niet goed functio-
neren. Dan zal maatschappelijke en politieke druk ontstaan voor verandering.
Hoe die maatschappelijke of politieke druk zich vervolgens mogelijk uit en
welke effecten dat heeft, is een tweede vraag, waar we later in deze paragraaf
eveneens naar kijken. Netals voor de andere houdbaarheden geldt overigens
ook voor maatschappelijke houdbaarheid dat er geen omslagpuntis waarop de
gezondheidszorg ineens onhoudbaar wordt. Ook geldt hier, misschien nog wel
sterker dan voor de andere twee dimensies van houdbaarheid, dat wat wel of
niet aanvaardbaar wordt geacht, afhangt van onze verwachtingen — en van hoe
die over de tijd verschuiven.

Maatschappelijke houdbaarheid is in onze definitie een breed fenomeen.
Daarmee bedoelen we dat het een overkoepelend begrip is waaronder een aantal
gerelateerde percepties valt. Uiteindelijk geldt daarbij dat we de overkoepelende
notie van maatschappelijke houdbaarheid niet rechtstreeks kunnen meten. Al
was het maar omdat mensen waarschijnlijk slechts beperkt opvattingen hebben
over ‘de zorg’ of ‘het zorgstelsel’ als algemeen concept en eerder over specifieke
onderdelen ervan. Door de afzonderlijke componenten in kaart te brengen en te
bekijken hoe deze zich ontwikkelen, kunnen we wel iets zeggen over de richting
waarin de maatschappelijke houdbaarheid zich beweegt.

We kijken daarbij naar de volgende vier componenten van maatschappelijke
houdbaarheid, namelijk de opvattingen van het brede publiek over (1) de kwaliteit
van zorg, (2) toegankelijkheid, (3) solidariteit en (4) het vertrouwen in de zorg en
opvattingen over prudentie (Figuur 3.12). We zetten de stand van het onderzoek
met betrekking tot deze componenten van maatschappelijke houdbaarheid op
een rij en kijken tevens naar de beperkingen die dit onderzoek inherent kent. En
ten slotte onderzoeken we hoe knelpunten in de maatschappelijke houdbaarheid
van de zorg zich kunnen uiten in het politieke en maatschappelijke debat en welke
gevolgen dit vervolgens kan hebben.
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Wat is maatschappelijke houdbaarheid niet?

Voordat we nader kijken naar de componenten van maatschappelijke houdbaar-
heid, is het eerst van belang te begrijpen wat maatschappelijke houdbaarheid
niet is. Ten eerste gaat het hierbij niet rechtstreeks om eventuele inbreuken

op kwaliteits- of toegankelijkheidsnormen. Met enige regelmaat verschijnen
rapporten — bijvoorbeeld van organisaties als de Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (1GJ), de Nederlandse Zorgautoriteit (Nza) of de Algemene Rekenkamer —
waarin wordt aangetoond dat in een bepaalde sector of bij een bepaalde zorgaan-
bieder aspecten van kwaliteit of toegankelijkheid niet op orde zijn. Dat betekent
echter niet op voorhand dat dit dus een aantasting van de maatschappelijke
houdbaarheid is. Mensen kunnen immers niet goed op de hoogte zijn, andere
prioriteiten hebben of de geconstateerde tekorten toch niet zo problematisch
vinden. En als dat zo is, dan leidt tekortschietende kwaliteit of toegankelijkheid
—hoe tragisch ook voor de betrokkenen — niet automatisch tot een vermindering
van het draagvlak bij het brede publiek. Dat draagvlak kan natuurlijk wel veran-
deren, bijvoorbeeld naar aanleiding van de publiciteit rond zo’n rapport.

Datbrengt ons bij het tweede punt dat maatschappelijke houdbaarheid niet is.
Het gaat ons bij maatschappelijke houdbaarheid om de opvattingen van het
brede publiek en niet specifiek om de ervaringen van groepen patiénten. Het
meten van patiéntervaringen is een belangrijke component bij de borging van
de kwaliteit van zorg (zie appendix 1), maar bij maatschappelijke houdbaarheid
gaathet om hetbrede beeld dat leeft in de maatschappij als geheel. Uiteindelijk
is de zorg immers van ons allemaal, ook van mensen die (nog) geen patiént zijn.
Ook bij hen moet er draagvlak voor de zorg zijn, al was het maar omdat we, in
de vorm van premies en belastingen, solidariteit vragen van alle burgers en niet
alleen van zorggebruikers. Bovendien gaat het onvermijdelijk al snel over de
verdeling van middelen en mensen over delen van de zorg of over de verdeling
over alle publieke doelen. Dat zijn allemaal afwegingen waarbij opvattingen
binnen de gehele samenleving van belang zijn.

Ten derde hoeft maatschappelijke houdbaarheid niet altijd samen te vallen met de
opvattingen van de professionals in de zorg. Het kan zo zijn dat er in het veld zelf
maar beperkte zorgen leven over toegankelijkheid of kwaliteit, terwijl die bij het
brede publiek wel bestaan. Een voorbeeld hiervan is de grote publieke zorg dat de
45-minutennorm voor de ambulancezorg niet altijd wordt gehaald; een zorg die
veel inhoudelijke experts maar beperkt delen.®® Ook al deelt het veld de zorgen
niet, in de politieke en bestuurlijke realiteit blijven zulke zorgen relevant omdat
ze druk leggen op de maatschappelijke houdbaarheid van de zorg.

Gezondheidsraad 2020.
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Figuur 3.12 Vier componenten van maatschappelijke houdbaarheid.
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Hoe staat het met de maatschappelijke houdbaarheid van de zorg?

Opvattingen over kwaliteit van zorg

De opvattingen van de samenleving over de kwaliteit van zorg zijn een eerste
belangrijke pijler van maatschappelijke houdbaarheid. Een belangrijke bron

van informatie is het Continu Onderzoek Burgerperspectieven (COB) waarin

het Sociaal en Cultureel Planbureau (ScP) sinds 2008 ieder kwartaal via focus-
groepen en vragenlijstonderzoek onderzoek doet naar de opvattingen van burgers
over verschillende onderwerpen. In het COB-onderzoek van eind 2018 noemen
Nederlanders de zorg als belangrijkste maatschappelijke probleem. Zij maken zich
zorgen over het personeel (te weinig, hoge werkdruk, laag salaris), de hoge kosten,
de wachtlijsten, de bureaucratie en de macht van verzekeraars in deze sector. Een
minderheid is tevreden over de kwaliteit van de zorg als geheel (30 procent) en

39 procent van de ondervraagden is van mening dat de zorg de afgelopen vijf jaar
slechter is gaan functioneren.®” Over de ouderenzorg stelt zelfs 54 procent dat
deze de afgelopen jaren is verslechterd. Daarnaast verwacht 30 procent van de
ondervraagden voor de komende vijfjaar dat de zorg in het algemeen kwalitatief
achteruit gaat en 40 procent verwacht dit voor de ouderenzorg.

De opvattingen van mensen over de kwaliteit van zorg in verschillende sectoren
lopen behoorlijk uiteen (zie figuur 3.13). Het meest tevreden zijn mensen over de
huisartsenzorg, direct gevolgd door de medisch-specialistische zorg. Voor beide
beroepsgroepen geeft meer dan 80 procent van de ondervraagden de kwaliteit
een score van 7 of hoger. De grootste zorgen bestaan over de ouderenzorgin
verpleeghuizen (bijna 50 procent geeft een 5 of lager), de jeugdzorgen de GGz
(ruim 40 procent geeft een 5 of lager); zie figuur 3.13. Overigens blijkt uit het

Den Ridderetal. 2019; zie ook Dekker etal. 2016.
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Lokaal Kiezersonderzoek dat burgers het Rijk verantwoordelijk houden voor de
kwaliteit van de zorg, ook voor de bevoegdheden die decentraal geregeld zijn.%®

Figuur 3.13 Tevredenheid met kwaliteit in verschillende domeinen in de zorg,
2019 (in procenten)
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specialist in gehandi- gezond- gezond- ouderen in
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Gevraagd is op een schaal van 1 (zeer ontevreden) tot 10 (zeer tevreden) aan te geven
hoe tevreden men is met de kwaliteit in verschillende domeinen, bevolking 18+
Bron: Den Ridder et al. 2019.

De burger heeft dus duidelijke zorgen over de kwaliteit van de zorg, nu en

voor de toekomst. Waar komen die zorgen vandaan? Uit de begeleidende
focusgroepen van het coB wordt duidelijk dat mensen menen dat de vermeende
achteruitgang in kwaliteit met name te wijten is aan personeels- en tijdsgebrek.
Deimpliciete inschatting is hier dus dat druk op de personele houdbaarheid

(te weinig personeel, te veel werkdruk) leidt tot slechtere kwaliteit. Datis een
goed voorbeeld van een interactie tussen houdbaarheden: druk op de personele
houdbaarheid leidt - in de ogen van de Nederlandse burger — tot druk op de
maatschappelijke houdbaarheid.

Zorgen bij het brede publiek rondom de kwaliteit van de zorg kunnen over-
lappen metdie in het veld. Dat kan nog een extra druk op het maatschappelijk
draagvlak leggen. Er zijn duidelijke parallellen te trekken tussen de opvattingen
van burgers en die van zorgverleners (zie box 3.6).

De Blok en Van der Brug 2016.
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Box 3.6 Opvattingen onder zorgverleners

Net als bij burgers leven er ook in het brede veld van de zorg opvat-
tingen en meningen over het Nederlandse zorgstelsel en de kwaliteit en
toegankelijkheid ervan. Het is ondoenlijk hiervan een alomvattend beeld
te geven vanwege de vele verschillende beroepsgroepen, rollen, typen
instellingen, belangengroeperingen en de diverse sectoren binnen de
zorg (zie hoofdstuk 4 voor een globaal overzicht van het Nederlandse
zorgstelsel). We beperken ons hier tot de opinies van verplegenden en
verzorgenden in het brede zorgveld.

In 2019 heeft het Nivel een vragenlijstonderzoek gehouden onder

bijna 1.200 verpleegkundigen, verzorgenden, begeleiders en praktijk-
ondersteuners werkzaam in de directe patiéntenzorg. Zij werken in
ziekenhuizen, de Gaz (niet nader gespecificeerd), de zorg voor mensen met
een beperking, de wijkverpleging, de huisartsenzorg en de intramurale
ouderenzorg.? Deze zorgverleners geven de kwaliteit en veiligheid van
de zorg een dikke 7 als rapportcijfer. Bijna drie kwart vindt de kwaliteit
van de geboden zorg (zeer) goed, terwijl de helft het veiligheidsbeleid
(zeer) goed vindt. Er is ook ruimte voor verbetering: 15 procent geeft
aan dat de kwaliteit van de geboden zorg regelmatig tot vaak niet goed
is en 9 procent geeft aan dat de veiligheid van zorg regelmatig of vaak

in gevaar is. Ten slotte geeft bijna een kwart van de zorgverleners aan
dat ze in een ‘crisissituatie’ werken en te veel te snel proberen te doen.
Ook geven zij aan veel tijd kwijt te zijn aan registratie en verslaglegging,
wat leidt tot percepties van verhoogde werkdruk en verminderde
professionele autonomie.”® Naarmate ze de kwaliteit van zorg als slechter
inschatten, constateren de zorgverleners vaker een tekort aan gekwali-
ficeerd personeel. Als de ervaren kwaliteit van zorg zeer goed of goed
is, geven ongeveer drie van de tien zorgverleners aan dat er te weinig
gekwalificeerd personeel aanwezig is. Dit stijgt naar (ruim) negen van de
tien als de ervaren kwaliteit matig of slecht is. Kijken we naar verschillen
tussen de sectoren, dan valt op dat zorgverleners in de huisartsenzorg
het meest positief zijn over de kwaliteit en veiligheid en ook het meest
trots op hun werk, gevolgd door de zorgverleners in de gehandicap-
tenzorg. Zorgverleners in de GGz springen er in negatieve zin uit (zie ook
hoofdstuk 4). Zij geven nog steeds een ruime voldoende aan de geleverde

Verestetal. 2019.

Zoals bijvoorbeeld bleek tijdens de dialoogbijeenkomst met verplegenden georganiseerd door de SER.
Zie: https://www.ser.nl/-/media/ser/downloads/overige-publicaties/2019/ruimte-voor-de-
zorgprofessional.pdf.
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kwaliteit en veiligheid, maar een veel groter aandeel constateert dat de
kwaliteit en met name de veiligheid regelmatig niet in orde zijn. Ook is
een veel lager aandeel van de zorgverleners in de GGz trots op hun werk:
66 procent, tegenover 82-84 procent in ziekenhuis, gehandicaptenzorg en
wijkverpleging en 91 procent in de huisartsenpraktijk.

Opvattingen over toegankelijkheid van zorg

Ook voor de toegankelijkheid van zorg kijken we naar de opvattingen van het
brede publiek. Toegankelijkheid is onder te verdelen in drie componenten,
namelijk tijd (wachtlijsten), afstand (bijvoorbeeld reistijd tot zorgverlener) en
persoonlijke kosten (individuele betaalbaarheid) (zie ook appendix 1). Uit het
coB-onderzoek van 2019 blijkt dat slechts 19 procent van de ondervraagden
zich helemaal geen zorgen maakt of ze in de toekomst de medische zorg

zullen krijgen die ze nodig hebben. Voor de ouderenzorg ligt dit percentage op
13 procent. Een overgrote meerderheid van de ondervraagden maakt zich dus
in meer of mindere mate zorgen over de (toekomstige) toegankelijkheid van
de zorg. De zorgen over toegankelijkheid leven weliswaar breed, maar nemen
niet per se toe. Voor de medische zorg waren die percentages in 2012 namelijk
min of meer gelijk (voor de ouderenzorg is dit toen niet apart gemeten).”! Uit
de begeleidende focusgroepen blijkt dat de zorgen over toegankelijkheid ook
hier vooral gedreven worden door de vrees lang te moeten wachten. Daarnaast
spelen de als hoog ervaren persoonlijke kosten, zoals het eigen risico en de eigen
bijdrage, een belangrijke rol. De geografische component van toegankelijkheid
(afstand tot zorgverleners) lijkt over hetalgemeen te stuiten op minder zorgen
bij burgers.

Burgers in Nederland maken zich dus duidelijk zorgen over de kwaliteit en
toegankelijkheid van de zorg. Opvallend is echter dat deze opvattingen in
int