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Voorwoord
Voor u ligt mijn afstudeerscriptie van de masteropleiding Zorgmanagement, de officiële afronding van mijn studie Beleid en Management in de Gezondheidszorg (BMG) aan de Erasmus Universiteit Rotterdam.

Het afstudeerthema ‘startende marktwerking in de zorg’, had direct mijn interesse toen een keuze moest worden gemaakt voor een onderwerp. Het leek mij interessant om een onderzoek te doen naar een onderwerp op een ‘hoger’ niveau dan in een instelling, om de interactie tussen verschillende actoren te onderzoeken. Er is gekozen voor een onderzoek naar de mogelijkheden en beperkingen van collectieve contracten omdat ik de zorgverzekeraar een interessante actor vind en omdat er in de literatuur kansen werden beschreven maar dit in de praktijk niet van de grond kwam. 

 Het schrijven van het voorwoord geeft mij een dubbel gevoel. Aan de ene kant blij en trots dat, na alle tijd en energie die ik de afgelopen maanden in de scriptie heb gestoken, de scriptie eindelijk definitief af is. Aan de andere kant veroorzaakt het afronden van deze studie onzekerheid over de toekomst. Wat ga ik komend half jaar en vooral daarna doen? Wil ik naar het buitenland, wil ik mijn wetenschappelijke kennis verder verdiepen en verbreden door nog een andere master te gaan doen of wil ik gaan werken? Ik weet het nog niet 

Graag wil ik iedereen bedanken die een bijdrage heeft geleverd aan dit onderzoek, aan het slagen van mijn studie en diegenen die de afgelopen maanden voor de nodige afleiding hebben gezorgd. In de eerste plaats dank ik drs. van Ineveld voor zijn begeleiding bij het afstudeeronderzoek. Uw kritische feedback motiveerde en inspireerde mij om verder te gaan. Dankzij u flexibiliteit is de scriptie inderdaad voor de kerst ingeleverd. Ik heb u begeleiding echt gewaardeerd! Graag bedank ik ook dr. de Knecht voor het meelezen van het projectvoorstel en de scriptie en de flexibiliteit rond het inleveren en het verdedigen van het laatste. De respondenten wil ik graag hartelijk bedanken voor hun tijd, openheid en input. De gesprekken waren niet alleen van belang voor het slagen van het onderzoek, maar ik heb de interviews ook persoonlijk ook als zeer interessant en leerzaam ervaren. 

Pap, mam, Boris, Petra, Ciska, oma; bedankt voor alle support, wijze woorden en ontspanning. Jolien, Anouck, Kirsten, Sabine, Anne Eva, Claudine, Lieke, Annelies en Sara; zonder jullie had ik nooit zo positief op afgelopen jaren terug gekeken.

Rotterdam, december 2008

Lieke Gooskens

Samenvatting 

Het onderwerp van dit afstudeeronderzoek zijn de collectieve contracten in relatie tot de zorginkoop en het sturen van patiënten. Aanleiding voor dit onderzoek vormt dat een beoogd effect van de collectieve verzekeringen is dat er op maat gesneden verzekeringen ontstaan, die leiden tot versterking van de zorginkoop van verzekeraars. Dit effect is nog maar beperkt aanwezig (NZa 2007b). Vooral collectiviteiten met patiëntenorganisaties en werkgevers bieden perspectief voor maatwerk en keuzeondersteuning en dit kan voordelen bieden voor zowel verzekerden als verzekeraars.

Doel- en probleemstelling

Het doel van het onderzoek is het doen van aanbevelingen aan zorgverzekeraars hoe zij de informatie van collectiviteiten kunnen gebruiken om de zorginkoop te verbeteren en patiënten te motiveren naar voorkeursaanbieders te gaan. Gedurende het onderzoek staat de volgende vraag centraal; Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij het verbeteren van de zorginkoop en het motiveren van patiënten om naar voorkeursaanbieders te gaan?
Methodologie

Om de probleemstelling te beantwoorden, is een kwalitatief onderzoek uitgevoerd. Er is een literatuuronderzoek gedaan en er zijn 13 semi-gestructureerde interviews afgenomen waarvan zes interviews met zorgverzekeraars, twee patiëntenverenigingen, twee bedrijven, de Nederlandse Zorgautoriteit, de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg en een onafhankelijk advies- en onderzoeksbureau. Vervolgens zijn de theorie en de resultaten geconfronteerd en zijn er aanbevelingen aan zorgverzekeraars gedaan.

Resultaten 
Werkgevers zien het collectief contract niet als middel om maatwerk voor zorgbehoefte te regelen. Er zijn mogelijkheden om de samenwerking tussen verzekeraar en werkgever uit te breiden door effectieve preventie, het voorkomen en/of beperken van verzuim en het versnellen van de reïntegratie. Werkgevers kunnen een rol spelen bij het navigeren van patiënten door voorwaarden op te nemen in de collectieve polis of door het contact met de bedrijfsarts. Een patiëntenvereniging is op basis van zijn expertise van grote waarde voor een verzekeraar, maar die invloed wordt niet vergroot of verkleind door een collectief contract. Patiëntenverenigingen worden als zeer geschikte partij gezien om patiënten te sturen, maar pas als ze hun kennis meer hebben geëxpliciteerd. 

Summary
The objective of this research is investigation of the collective contracts in the Dutch health care in relation to the care purchase and navigation of patients to preferred providers. After the introduction of the ‘Zorgverzekeringswet’ on the first of January 2006 the effect of the collective insurances is that tailored insurances arise. This leads to strengthening of care purchase of healthcare insurers. However, this impact is still limited (NZa 2007b). Especially collective insurance with patients associations and employers offer perspective for a tailor-made job and choice support. This can offer advantages for both insured people and insurers.

Research objective and central question
The aim of the research is to make recommendations to care insurers on how they can use information of collective insurances to improve care purchase and motivate patients to go to preferred providers. The research is build around the following central question: Which possibilities and restrictions offer the collectivization of the care insurance market for care insurers in improving care purchase and motivating patients to go to preferred providers?
Methodology

In order to answer the research question, a qualitative research is executed. A literature review is performed and interviews are conducted. Semi-structured interviews have been held among 13 respondents; 6 care insurances, 2 patients associations, 2 employers, the ‘Raad voor Volsgezondheid en Zorg’, the ‘Nederlandse Zorgautoriteit’ and an independent research and consultancy office. 
Results

Employers do not view the collective contract as a way to regulate a tailor-made job for care need. There are possibilities for more cooperation between insurer and employer by effective prevention, the prevention and/or limit of absence and accelerating of the reintegration process. Employers can play a role in navigating patients to preferred providers by incorporating conditions in the policy or by the contact with an in-house doctor. A patient association is, based on its expertise, of large value for an insurer. However, that impact is not increased by a collective contract. Patient associations are very suitable for navigating patients to preferred providers, but they first have to clarify their knowledge in a more extensive way. 
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1. Inleiding
____________________________________________________________________________
Dit onderzoek richt zich op de mogelijkheden en beperkingen voor zorgverzekeraars om informatie van collectiviteiten te gebruiken om de zorginkoop te verbeteren en patiënten naar voorkeursaanbieders te sturen.

1.1 Aanleiding 



De afgelopen jaren is het Nederlandse zorgstelsel ingrijpend gewijzigd. Concurrentie tussen zorgverzekeraars en zorgaanbieders moet leiden tot een innovatiever, kwalitatief beter en doelmatiger zorgstelsel. In het nieuwe stelsel hebben de actoren gewijzigde rollen. De consument dient een actieve rol aan te nemen en te letten op de prijs en kwaliteit van de geleverde zorg. De consument stimuleert de zorgverzekeraars en zorgaanbieders tot het leveren van kwalitatief goede en betaalbare zorg. De zorgverzekeraar dient voor een steeds groter deel van de zorg contracten af te sluiten met zorgaanbieders over de prijs, de kwaliteit en het volume van de te leveren zorg. Hoe selectiever de zorgverzekeraar is in zijn contracteerbeleid, hoe meer voordelen hij kan bedingen bij de zorgaanbieders op het gebied van kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid. Polissen met gecontracteerde zorg of met voorkeursaanbieders kunnen daarom een lagere premie hebben en/of bevatten kwalitatief betere aanbieders (NZa 2007a). Aan selectief contracteerbeleid zitten echter ook beperkingen, zo kunnen verzekerden maar naar een beperkt aantal aanbieders toe en is het van groot belang dat verzekeraars kunnen verantwoorden waarom ze bepaalde aanbieders wel of niet gecontracteerd hebben. Tevens kunnen verzekerden juist weg lopen omdat ze vrij willen zijn om zelf te kiezen.

Eén van de meest ingrijpende wijzigingen in het nieuwe stelsel is de invoering van de Zorgverzekeringswet. De Zorgverzekeringswet bestaat sinds 1 januari 2006. In die twee jaar heeft de Zorgverzekeringswet zich gunstig ontwikkeld maar loopt zijn motor, de zorginkoop, nog niet goed (RVZ 2008: 13).  De selectieve zorginkoop is echter een cruciaal mechanisme voor de borging van de drie publieke belangen in de gezondheidszorg: kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid. De verzekeraar dient zijn verzekerden met behulp van prikkels richting door hem gecontracteerde zorgaanbieders te sturen; alleen dan worden aanbieders geprikkeld om goede en betaalbare zorg te leveren die aan de wensen van de consument voldoet. De verzekeraars contracteren nu echter bijna alle zorgaanbieders en maken veelal geen onderscheid tussen de aanbieders. De door de verzekeraars aangeboden polissen verschillen daarom maar minimaal van elkaar. Verzekeraars hebben een belangrijke rol als kritische zorginkopers namens de consument, maar zorgverzekeraars maken hun rol niet waar (NZa 2007a). 

In de praktijk moet selectieve zorginkoop samen gaan met het sturen van verzekerden door de verzekeraar, anders werkt het niet (RVZ 2008:18). Het sturen van patiënten richting gecontracteerde zorgaanbieders is voordelig voor alle partijen. De verzekeraar heeft een lagere schadelast door afspraken met de zorgaanbieder te maken over doelmatigheid en kan zich profileren met een hoge kwaliteit van de gecontracteerde zorg. De verzekerde zorgconsument betaalt een lagere premie en krijgt betere en snellere zorg. De zorgaanbieder ten slotte is verzekerd van een aantal patiënten en krijgt bij goed presteren een hogere vergoeding (RVZ 2008).
	Zorgverzekeraar Menzis heeft bijvoorbeeld Menzis TopZorg. Er zijn met een select aantal ziekenhuizen speciale afspraken gemaakt over de operatieve behandeling van borstkanker, een gescheurde meniscus, een liesbreuk, spataderen en staar. De geselecteerde ziekenhuizen voldoen aan strenge eisen waar kwaliteit, snelheid en goede informatie centraal staan. De richtlijnen die gelden voor de Menzis TopZorg behandelingen zijn in samenwerking met patiëntenverenigingen tot stand gekomen. Door de afspraken die Menzis met de ziekenhuizen over snelheid heeft gemaakt, kunnen klanten vaak sneller dan gewoonlijk voor bezoek en behandeling terecht. Een operatie aan de meniscus bijvoorbeeld vindt binnen maximaal 6 weken plaats terwijl het landelijk gemiddelde 11 weken wachten is. Door contact op te nemen met de Menzis Zorgmakelaar weten klanten waar ze terecht kunnen (Menzis 2008).



Eén van de mogelijkheden om patiënten richting gecontracteerde zorgaanbieders te sturen is middels een collectiviteit. Meer dan de helft van de verzekerden heeft in 2008 een collectief contract (Smit, Mokveld 2008). De belangrijkste reden om voor een collectiviteit te kiezen is momenteel het premievoordeel (Schut e.a. 2007). Collectivisering biedt echter mogelijkheden tot keuzeondersteuning en maatwerk. Vooral collectiviteiten met patiëntenorganisaties en werkgevers bieden perspectief. Met patiëntenorganisaties kunnen verzekeraars afspraken maken over bijvoorbeeld ketenzorg, aanvullende dekking en specialistische zorg. De afspraken gaan vooral over specifieke producten die door specifieke zorgaanbieders worden aangeboden. Op die manier vind er direct keuzeondersteuning plaats (NZa 2007a). 

Samengevat kan worden gesteld dat een belangrijk beoogd effect van collectieve verzekeringen is dat er op maat gesneden verzekeringen ontstaan die leiden tot versterking van de zorginkoop van verzekeraars. Dit effect is nog maar beperkt aanwezig (NZa 2007b). Dit kan echter voordelen bieden voor zowel verzekerden als verzekeraars en hiermee vormt dit de aanleiding voor deze scriptie. 

1.2 Doelstelling en onderzoeksvragen

Het onderwerp van deze scriptie zijn de collectieve contracten in relatie tot de zorginkoop en het sturen van patiënten. Om dit onderwerp te onderzoeken zijn de volgende doelstelling, probleemstelling en deelvragen geformuleerd; 

1.2.1 Doelstelling

Het doel van het onderzoek is het doen van aanbevelingen aan zorgverzekeraars hoe zij de informatie van collectiviteiten kunnen gebruiken om de zorginkoop te verbeteren en patiënten te motiveren naar voorkeursaanbieders te gaan.

1.2.2  Probleemstelling

	Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij het verbeteren van de zorginkoop en het motiveren van patiënten om naar voorkeursaanbieders te gaan? 


1.2.3 Deelvragen

Theorie

1. Wat is de structuur van de Nederlandse gezondheidszorgmarkt?

2. Wat is er veranderd door de gereguleerde marktwerking en hoe beïnvloedt dit het gedrag van de zorgverzekeraars?

3. Wat is vanuit theoretisch perspectief een verklaring voor het invoeren van de gereguleerde marktwerking?

4. Wat is de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt en waarin verschillen collectieve contracten van individuele contracten? 

5. Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij de zorginkoop en bij het sturen van patiënten?
6. Hoe kunnen zorgverzekeraars patiënten vanuit theoretisch perspectief motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan? 
7. Wat zijn de ontwikkelingen in het maatwerk bij de werkgeverscollectiviteiten en patiëntencollectiviteiten? 
Bestaande praktijk
8. Hoe gaan de verschillende zorgverzekeraars met de collectieve contracten om en hoe proberen ze de collectieve contracten bij zich te houden?

9. In welke mate is er door de zorgverzekeraars een relatie gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop?

10. Wat is de attitude van de bedrijven en patiëntenverenigingen ten opzichte van de collectieve contracten en hoe gaan zij met de collectieve contracten om? 

Onderzoekende vragen 

11. Welke mogelijkheden en beperkingen bieden collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten voor zorgverzekeraars?

12. Hoe kunnen zorgverzekeraars het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeteren?

13. Welke mogelijkheden hebben zorgverzekeraars om patiënten te motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan en welke rol kunnen collectieve contracten hier in spelen?

Het onderzoeksbureau Significant definieert zorginkoop als ‘Het geheel van activiteiten (proces), bijhorende onderwerpen (inhoud) en het invullen van randvoorwaarden (organisatie) die betrekking hebben op het bijeenbrengen van de zorgvraag en het zorgaanbod’ (Bouman e.a. 2008:36). Met ‘verbeteren van de zorginkoop’ wordt in deze scriptie bedoeld dat zorgverzekeraars in de onderhandelingen met zorgaanbieders inkoopvoordeel in prijs, volume en/of kwaliteit kunnen bedingen. ‘Verbeteren  van de zorginkoop’ houdt ook in dat de zorg specifieker is afgestemd op de behoefte van de verzekerden/patiënten.

De deelvragen zijn in drie delen verdeeld; theorie, bestaande praktijk en onderzoekende vragen. In de eerste 7 deelvragen zal de meest relevante literatuur worden beschreven. Deze deelvragen vormen het theoretisch kader. De bestaande praktijk zal worden beschreven aan de hand van de deelvragen 8 tot en met 10. Dit is relevant omdat de huidige situatie het uitgangspunt vormt voor het doel van het onderzoek; het doen van aanbevelingen aan de verzekeraars. De laatste deelvragen gaan in op nieuw gedrag om de collectieve contracten een grotere rol te laten spelen in de zorginkoop.

1.3 Relevantie

Deze scriptie is zowel relevant voor een goede werking van het stelsel als wel voor de bedrijfsvoering van de zorgverzekeraars. Voor de werking van de gereguleerde marktwerking in de zorg  is de selectieve zorginkoop een cruciaal mechanisme. Zonder kritische zorginkoop kunnen de publieke belangen in de gezondheidszorg; kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid in het huidige stelsel niet worden geborgd. Selectieve zorginkoop gaat in de praktijk samen met het sturen van verzekerden, anders werkt de selectieve inkoop niet. Collectiviteiten met patiëntenorganisaties en werkgevers bieden perspectief voor het sturen van patiënten en maatwerk (NZa 2007a). Meer dan de helft van de markt is gecollectiviseerd en tweederde hiervan heeft een collectief contract afgesloten via patiëntenorganisaties of werkgevers (Schut e.a. 2007). Het aantal verzekerden dat middels een collectief contract via werkgever of patiëntenverenging kan worden gestuurd richting voorkeursaanbieders is dus groot. Het doel van het onderzoek is om aanbevelingen te doen aan verzekeraars hoe zij informatie van collectiviteiten kunnen gebruiken om de zorginkoop te verbeteren. Het verbeteren van de zorginkoop draagt bij een betere werking van de markten. De scriptie is dus niet alleen voor zorgverzekeraars interessant maar ook voor de overheid en de Nederlandse Zorgautoriteit; zij zijn verantwoordelijk voor goede werking van de markten. 

Naast de relevantie op het publieke belang is de scriptie interessant voor de bedrijfsvoering van de zorgverzekeraars. In de collectiviteiten zit nu al een groot deel van de concurrentie en juist collectiviteiten letten meer op kwaliteit en resultaat (RVZ 2008: 23). Zorgverzekeraars richten zich in 2008 vergeleken met 2007 meer op bepaalde doelgroepen, maar dit gebeurt met behulp van marketing en door voordelen die niet aan de zorginkoop verbonden zijn. Voor het onderscheidend vermogen van de zorgverzekeraar is het van belang dat hij zich concentreert op selectieve zorginkoop van kwaliteit en van ketenzorg. Verzekerden zijn namelijk niet geïnteresseerd in de vergelijking van de prijzen van polissen (Bouman e.a. 2008), in nieuwe verzekerden zit geen winst meer (ibid.) en het eigen vermogen zal niet verder mogen worden aangetast. Ook op service kan na 2008-2009 niet veel concurrentievoordeel meer behaald worden (de Jong e.a. 2007). Selectieve zorginkoop en maatwerk voor collectiviteiten kunnen verzekeraars helpen bij het creëren van het onderscheidend vermogen.
1.4 Leeswijzer

 In dit hoofdstuk zijn de aanleiding en de kern van het onderzoek beschreven. In hoofdstuk 2 wordt de gehele opzet van het onderzoek beschreven en wordt verantwoording afgelegd over de keuzes die hierbij gemaakt zijn. Hoofdstuk 3 vormt het theoretisch kader van waaruit het empirisch onderzoek heeft plaats gevonden. In hoofdstuk 4 worden de resultaten van het empirisch onderzoek beschreven. De bestaande praktijk wordt beschreven vervolgens wordt dieper ingegaan op nieuw gedrag om de positie van de zorgverzekeraars te versterken. Vervolgens worden in hoofdstuk 5 de antwoorden op de deelvragen en de hoofdvraag beschreven, wordt in de discussie kritisch gereflecteerd op dit afstudeeronderzoek en worden aanbevelingen gedaan aan de zorgverzekeraars. 

De bovenstaande beschreven opbouw van de scriptie is grafisch weergeven in het conceptueel model in bijlage 1.
2.  Methode van onderzoek

____________________________________________________________________________

In dit hoofdstuk wordt beschreven met behulp van welke methoden dit onderzoek is uitgevoerd. Ook wordt uiteengezet op welke wijze geprobeerd is de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek te waarborgen.
2.1 Kwalitatief onderzoek

Dit onderzoek heeft een kwalitatief karakter. Er is gekozen voor een kwalitatief onderzoek omdat deze methode ons het dichtste bij het doel van het onderzoek brengt; het doen van aanbevelingen aan verzekeraars hoe zij de informatie van collectiviteiten kunnen gebruiken om de zorginkoop te verbeteren. Volgens Creswell is kwalitatief onderzoek open, het is niet precies voorgedefinieerd, de onderzoeker gebruikt verschillende methoden van dataverzameling en de onderzoeker maakt een interpretatie van de data (Creswell 2003: 181, 182). Deze kenmerken zijn duidelijk in het onderzoek terug te vinden. 

2.2 Literatuuronderzoek 

Bij aanvang van het onderzoek is eerst een literatuurstudie verricht om een kader te vormen van waaruit later het veldonderzoek kon plaats vinden. Er is gezocht naar documenten en rapporten van betrokken instanties en via literatuurdatabanken naar relevante artikelen over de achtergrond van het gevoerde beleid, de huidige situatie op de zorgverzekerings-, zorgverlenings- en zorginkoopmarkt en de knelpunten die er zijn. Ook literatuur over collectieve contracten en theorieën over de mogelijkheid om groepen mensen/patiënten te sturen zijn relevant. Tevens heeft er tijdens en na de dataverzameling aanvullend literatuuronderzoek plaats gevonden omdat de interviews leidde tot nieuwe inzichten. Aan de hand van het literatuuronderzoek zijn de deelvragen 1 tot en met 7 beantwoord.

2.3 Semi-gestructureerde interviews

Naast het literatuuronderzoek vormen de semi-gestructureerde interviews het tweede belangrijke deel van het onderzoek. Er zijn interviews afgenomen met zorgverzekeraars (6x), werkgevers (2x), patiëntenverenigingen (2x) en deskundigen (3x). De deelvragen hebben een zodanige opbouw dat die opbouw ook aan kon worden gehouden bij de semi-gestructureerde interviews. De interviews zijn opgenomen en na afloop uitgetypt. De uitgetypte interviews vormen de basis voor de analyse en interpretatie van de data. 
2.3.1 Zorgverzekeraars

In de interviews met verschillende zorgverzekeraars is eerst onderzocht in hoeverre de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt het beleid beïnvloed en in hoeverre de verzekeraars van elkaar verschillen. Op die manier is een helder beeld verkregen van de huidige praktijk. Vervolgens zijn er een aantal verdiepende vragen gesteld om de deelvragen 10 tot en met 13 te beantwoorden. De volgende verzekeringsmaatschappijen en respondenten zijn geïnterviewd;

· Achmea, manager zakelijke markt 

· Uvit, manager paramedische zorg, kraamzorg en verloskunde
· Menzis, manager Bedrijfsbureau Commercie
· CZ, verkoopmanager
· Agis, zorginhoudelijk adviseur paramedische zorg en accountmanager zorginkoop paramedische zorg en arbeidsgerelateerde zorg.
· Zorg&Zekerheid, manager divisie Zorg

Er is voor deze verzekeringsmaatschappijen gekozen vanwege het aantal verzekerden en voor Zorg&Zekerheid vanwege de regionale verankering.

2.3.2 Patiëntenverenigingen en werkgevers

Er is voor gekozen interviews met patiëntenvereniging en werkgevers af te nemen omdat uit de literatuur blijkt dat dit de belangrijkste groepen collectiviteiten vormen waar maatwerk en keuzeondersteuning kan worden gerealiseerd. De semi-gestructureerde interviews met de werkgevers en patiëntenverenigingen zijn vooral van belang om deelvraag 10,12 en 14 te beantwoorden. 

Bij de volgende instanties zijn interviews afgenomen;

· Diabetes Vereniging Nederland; Larissa Exalto, juridisch adviseur en zij doet de onderhandelingen met de zorgverzekeraars namens de DVN. Er is gekozen om een interview met DVN af ten men omdat dit één van de grootste patiëntenverengingen is die met diverse zorgverzekeraars een collectief contract heeft afgesloten en in 2007 relatief veel korting en aanvullende voorwaarden heeft geregeld in vergelijking met andere patiëntenverenigingen (NPCF, 2007).

· Het Ondersteuningsbureau; Erik Thier, directeur. Het Ondersteuningsbureau is de back-office van een samenwerkingsverband tussen 19 patiëntenorganisaties. Er is voor een interview met het Ondersteuningsbureau gekozen omdat uit onderzoek van de NPCF blijkt dat de Astma patiëntenvereniging samen met een tiental andere patiëntenorganisaties maximale korting en veel voordelen heeft onderhandeld. Dit lijkt interessant. Tevens vertegenwoordigt Het Ondersteuningsbureau meerdere patiëntenverenigingen waardoor het representatiever lijkt dan een interview met één patiëntenvereniging.
· Ahold; Peter Lindenbergh, hoofd Arbeidszaken, verantwoordelijk voor de collectieve contracten met vijf zorgverzekeraars.

· BAM groep; Dirk van der Veen, samen met iemand uit de directie verantwoordelijk voor het afgesloten collectief contract.
Voor het plannen van de interviews met bedrijven zijn e-mails verstuurd naar zes grote bedrijven die in Nederland werken waarvan er maar twee bedrijven hebben gereageerd, namelijk Ahold en BAM. BAM leek interessant vanwege de activiteiten in de bouwsector; dit is zwaar fysiek werk waarbij preventie een grote rol kan spelen en bij lichamelijke klachten al snel het werk niet kan worden uitgevoerd. 

2.3.3 Deskundigen van adviesorganen
Er is voor gekozen deskundigen van adviesorganen te interviewen omdat deze respondenten ‘objectief’ zijn. Zij behartigen geen persoonlijke belangen in de zorgverzekeringsmarkt en kunnen uitleg geven over de ruimte, mogelijkheden en risico’s die zij zien. Met de volgende organisaties en respondenten zijn interviews afgenomen;

· de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ), Pieter Vos, algemeen secretaris. Er is voor de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg gekozen vanwege de rol  als onafhankelijk adviesorgaan voor parlement en regering. 
· Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), Helma Havinga en Harm Lieverdink, beleidsmedewerker en senior beleidsmedewerker unit Zorgverzekering en Consumenten. Er is voor de Nederlandse Zorgautoriteit gekozen omdat deze recent diverse relevante rapporten heeft uitgebracht die veel zijn gebruikt in het literatuuronderzoek.

· Significant, Gerco Rietveld, inkoopstrateeg. Significant is ook een onafhankelijk advies- en onderzoeksbureau op het gebied van onder andere marktwerking in de zorg. Er is voor gekozen een interview met Significant af te nemen omdat dit onderzoeksbureau één van de achtergrondstudies bij het advies Zorginkoop van de Nederlandse Zorgautoriteit heeft geschreven. Tevens heeft Significant diverse projecten gedaan voor het verbeteren van de zorginkoop bij diverse zorgverzekeraars. 

2.4 Analyse en interpretatie van data

Na de interviews uitgetypt te hebben is de volgende stap in het onderzoek het analyseren en interpreteren van de data die verzameld zijn middels de semi-gestructureerde interviews. Hierbij zijn de data uit de interviews eerst gecodeerd. Dit houdt in dat de data in delen wordt gesplitst en vervolgens in categorieën wordt verdeeld. Vervolgens zijn de data geanalyseerd door deze per topic en met elkaar te vergelijken en overeenkomsten en verschillen te zoeken. De bevindingen worden gerapporteerd in de hoofdstukken Resultaten. Vervolgens wordt de data geïnterpreteerd en worden de praktijk en theorie geconfronteerd.

2.5 Validiteit en betrouwbaarheid

Zoals elk onderzoek moet ook dit onderzoek voldoen aan de eisen van validiteit en betrouwbaarheid. Bij de interne validiteit gaat het erom dat de argumenten deugen ten opzichte van de gegevens, met andere woorden, of de redeneringen kloppen. Kunnen er relaties tussen verschijnselen worden vastgesteld (Segers en Hutjes 1999)? Een manier om de interne validiteit te verhogen is datatriangulatie. Dit houdt in dat informatie vanuit verschillende perspectieven wordt verzameld. Door interviews af te nemen met zowel verzekeraars, werkgevers, patiëntenverenigingen als deskundigen van adviesbureaus wordt de interne validiteit verhoogd. Tevens is er een external auditor. De scriptiebegeleider zal steeds de interpretaties meelezen, becommentariëren en met mij bespreken. Ook negatieve of discrepante informatie zal worden gepresenteerd en de bevindingen zullen uitgebreid worden beschreven. Dit draagt volgens Creswell (2003) ook bij aan de validiteit van kwalitatief onderzoek.

Naast de interne validiteit is er de externe validiteit. Dit is de generaliseerbaarheid; gelden de aanbevelingen ook voor andere, niet in het onderzoek betrokken organisaties? De generaliseerbaarheid speelt vaak een kleine rol in kwalitatief onderzoek (Creswell 2003:195). Ook in dit onderzoek is de generaliseerbaarheid van ondergeschikt belang; het doel van het onderzoek is om aanbevelingen aan zorgverzekeraars te doen en of de aanbevelingen ook gelden voor andere organisaties is niet relevant. De externe validiteit kan verhoogd worden door kritisch op eigen resultaten te reflecteren en te vergelijken met uitkomsten van andere onderzoeken. De kritische reflectie zal zowel door mijzelf, als door mijn scriptiebegeleider als door mijn scriptiegroep die mijn stukken zorgvuldig leest plaats vinden. De vergelijking met andere onderzoeken zal lastig gaan omdat er nog geen onderzoeken naar de mogelijkheden van informatie van collectiviteiten om de zorginkoop te verbeteren, zijn gepubliceerd. 

Naast de validiteit hoort ook elk onderzoek te voldoen aan de kwaliteitscriteria van betrouwbaarheid. Bij betrouwbaarheid gaat het om de afwezigheid van niet-systematische of  toevallige vertekeningen (Maso& Smaling 1998). De interne betrouwbaarheid kan verhoogd worden door de begrippen en termen uit te leggen en consequent toe te passen. Daarnaast kan de interne betrouwbaarheid worden verhoogd door methodetriangulatie toe te passen. Dit vindt plaats door zowel literatuur- en documentonderzoek te verrichten als door semi-gestructureerde interviews af te nemen. De externe betrouwbaarheid zal worden gewaarborgd door aan te geven wat de rol van de onderzoeker is, de betrokken mensen te beschrijven en aan te geven waarom en welke keuzes er zijn gemaakt. Zo zijn aan het begin van elk interview een aantal vragen gesteld voor het referentiekader en zijn in dit hoofdstuk de verschillende stappen van het onderzoek uitgewerkt om een zekere mate van transparantie voor de lezer te realiseren. Zo zal het onderzoek indien gewenst vergelijkbaar kunnen worden uitgevoerd (Segers en Hutjes 1999).
	2.6 Conclusie

In dit onderzoek zijn verschillende kwalitatieve onderzoeksmethoden gecombineerd om een betrouwbaar en valide onderzoeksresultaat te behalen. De theorie vormt het kader van waaruit de semi-gestructureerde interviews hebben plaats gevonden. De interviews zijn enerzijds gericht op het beschrijven van de huidige praktijk en anderzijds op verdieping in nieuw gedrag om de positie van de zorgverzekeraars te versterken. Door te coderen zijn vervolgens de resultaten beschreven. Geconcludeerd kan worden dat in dit onderzoek voldoende waarborgen voor validiteit en betrouwbaarheid zijn ingebouwd.



3.  Theoretisch kader
____________________________________________________________________________

Het volgende hoofdstuk weergeeft de resultaten uit het literatuuronderzoek. Er wordt vanuit theoretisch perspectief beschreven wat relevante informatie is voor het beantwoorden van de probleemstelling.
3.1 De structuur van de Nederlandse gezondheidszorgmarkt

Deze paragraaf beschrijft de structuur van de Nederlandse gezondheidszorgmarkt. De bijzondere structuur van de gezondheidszorgmarkt wordt mede veroorzaakt door de aanwezigheid van zorgverzekeraars. Eerst wordt het model beschreven waar in de Nederlandse gezondheidszorg voor is gekozen en vervolgens worden de verschillende deelmarkten beschreven.
3.1.1 ‘Third party’-model

Een kenmerk van de gezondheidszorgmarkt in vergelijking met doorsnee markten is de aanwezigheid van de derde partij. De derde partij wordt gevormd door de zorgverzekeraars. Naast de rol van de producent en de consument is de rol van de derde partij om twee redenen in een aantal situaties onvermijdelijk. In de eerste plaats wanneer marktimperfecties het onmogelijk maken vraag en aanbod op elkaar af te stemmen. De consument kan niet altijd kiezen uit zorgaanbod door onvoldoende transparantie, de complexiteit van het aanbod, het is te duur voor de individuele beurs of het zorgaanbod is niet toegankelijk voor hem. In de tweede plaats is het derde partij-model een noodzakelijk element voor het borgen van de publieke belangen; kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid (RVZ 2008a).
3.1.2 De drie deelmarkten in de gezondheidszorg
Door de aanwezigheid van de zorgverzekeraars bestaat de Nederlandse gezondheidszorgmarkt uit drie deelmarkten. Dit is weergegeven in figuur 3.1. 
Op de verzekeringsmarkt zijn verzekerden en verzekeraars actief. Het gaat op deze markt om het verminderen van de financiële onzekerheid als gevolg van ziekte en de daarmee gepaard gaande medische kosten. Voor burgers zijn uitgaven aan de gezondheidszorg moeilijk te plannen door de grote mate van onzekerheid over het tijdstip en de omvang van de benodigde zorg. Door het financiële risico over een groot aantal mensen te spreiden, kunnen verzekeraars het risico sterk reduceren (Lapré e.a. 2001). De markt is in sterke mate onderhevig aan overheidsregulering die iedereen toegang moet garanderen tot een breed pakket van zorgvoorzieningen. De principes van risico- en inkomenssolidariteit spelen hierbij een belangrijke rol. De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) is een volksverzekering die dekking biedt voor een pakket van niet-verzekerbare zorg. Hieronder valt voornamelijk langdurige zorg, bijvoorbeeld verpleeghuiszorg, of zorg aan mensen met een verstandelijke handicap. Verzekerbare zorg, zoals zorg geleverd door huisartsen of medisch specialisten of ziekenhuiszorg, wordt geregeld in de Zorgverzekeringswet (Maarse 2001). In deze scriptie zal dieper worden in gegaan op de zorg in de Zorgverzekeringswet. De zorg die onder de AWBZ valt, zal niet worden behandeld.

De vrager is niet alleen verzekerde maar ook patiënt. De zorgverleningsmarkt betreft de structuur waarbinnen de interactie tussen zorgvragers en zorgaanbieders plaatsvindt. Deze markt omvat een breed scala aan goederen en diensten, zoals huisartsenzorg, verpleeghuiszorg, genees- en hulpmiddelen. 
De derde markt, de bekostigingsmarkt (ook zorginkoopmarkt genoemd) ontstaat omdat verzekeraars tevens betalen aan de beheerder; het bestuur van de instelling, de beheerder van de huisartsenpraktijk of een specialistenmaatschap. De verzekeraar moet de zorg op de bekostigingsmarkt niet alleen betalen, maar tevens afspraken maken met zorgaanbieders over de afname van zorg. Het maken van zorgafspraken hoeft echter voor een deel van de zorg. Door met zorgaanbieders afspraken te maken over de prijs, organisatie en inhoud van de zorgverlening kunnen verzekeraars proberen aanbodgeïnduceerde vraag* te voorkomen en de variatie in het aanbod van zorg te reduceren (Lapré e.a. 2001).

* aanbodgeïnduceerde vraag; zorgaanbieders hebben verschillende rollen en belangen die van invloed kunnen zijn op hun handelen in de gezondheidszorg. Enerzijds zijn zij belangenbehartiger van de patiënt, anderzijds hebben zij hun eigen economische belangen. Zo is het mogelijk dat hulpverleners de vraag naar hun diensten vergroten om hun eigen doelstellingen te verwezenlijken.
	[image: image1.emf]


Figuur 3.1: Driemarktenmodel (Lapré, van Montfort 2001:23)

Figuur 3.1 wordt het driemarktenmodel genoemd. Het driemarktenmodel is relevant voor de opbouw van deze scriptie omdat er tussen de deelmarkten allerlei vormen van samenhang zijn te ontdekken. Ontwikkelingen op de zorginkoopmarkt kunnen bijvoorbeeld directe gevolgen hebben op de zorgverleningsmarkt. Het model is ‘a balance of powers’ waarbij als op de ene markt iets verandert, er ook op de andere markten dingen zullen veranderen. In de onderhandelingen tussen zorgverzekeraars en zorgaanbieders is het bijvoorbeeld belangrijk dat de zorgverzekeraar kan dreigen om zijn patiënten naar een andere zorgaanbieder te sturen. De zorgverzekeraar moet zijn patiënten op de zorgverleningsmarkt dus kunnen motiveren om naar een andere zorgaanbieder te gaan, terwijl hij geen directe relatie met die markt heeft. Het soort polis en de verzekeraar die de verzekerde kiest op de zorgverzekeringsmarkt heeft invloed op de keuze die de consument heeft op de zorgverleningsmarkt wanneer hij zorg nodig heeft. De zorgverzekeraar heeft de zorgplicht om kwalitatief goede en toegankelijke zorg in te kopen op de zorginkoopmarkt, zodat de patiënten op de zorgverleningsmarkt goede zorg kunnen krijgen. Zo hebben de markten een sterke invloed op elkaar. 

Bij de invulling van het driemarktenmodel speelt de overheid een belangrijke rol omdat zij de randvoorwaarden bepaalt waar de actoren zich aan moeten houden. De overheid heeft een grote invloed op de werking van de deelmarkten. Motieven voor overheidsingrijpen zijn bijvoorbeeld stimuleren van preventieve zorg, ingrijpen bij externe effecten en ingrijpen bij normatieve criteria. De overheid waakt bovendien over de principes van solidariteit en rechtvaardigheid en over de toegankelijkheid en het kwaliteitsniveau in de gezondheidszorg. Tevens schept de overheid voorwaarden voor de werking van het gezondheidszorgsysteem volgens de principes van doelmatigheid en efficiency (Lapré e.a. 2001).

	3.1.3 Conclusie

In de Nederlandse gezondheidszorg is gekozen voor een ‘third party’-model. De derde partij wordt gevormd door de zorgverzekeraars. Door de aanwezigheid van de zorgverzekeraar is er sprake van drie deelmarkten waar tussen veel samenhang is. Het model is ‘a balance of powers’ waarbij als op de ene markt iets verandert, er ook op andere markten dingen zullen veranderen. 



3.2. De gereguleerde marktwerking

In de vorige paragraaf is de structuur van de Nederlandse gezondheidszorg beschreven. In deze alinea’s wordt de werking van de markt en de rol van de zorgverzekeraars beschreven. Eerst wordt de stelselwijziging beschreven en vervolgens worden de gevolgen van de stelselwijziging voor de verschillende deelmarkten en het gedrag van de zorgverzekeraars  beschreven.
3.2.1 Gereguleerde marktwerking 

De overheid richtte zich vroeger vooral op de aanbodzijde. Via capaciteitsplanning (Wet Ziekenhuisvoorzieningen) en een richtlijnenstelsel voor de tarifering (Wet Tarieven Gezondheidszorg) werd de intramurale capaciteit en de prijs hiervan beïnvloed. Midden jaren ’80 werd marktwerking gepresenteerd als alternatief instrument voor de beheersing van de gezondheidszorg. Het rapport van commissie-Dekker in 1987 leidde tot beleidsontwikkeling gericht op marktwerking. Marktwerking werd een cruciaal element in het beleid van de structurering en financiering van de gezondheidszorg. In volledige marktwerking zullen de uitgangspunten solidariteit, kwaliteit en toegankelijkheid niet gewaarborgd kunnen worden. Daarom is er in het nieuwe stelsel sprake van gereguleerde marktwerking. In de regulering moet de overheid voorwaarden scheppen voor de werking van het gezondheidszorgsysteem volgens de principes van doelmatigheid en efficiency (Boot&Knapen 2001). Zuurbier e.a. (2004) definieert gezonde marktwerking als ‘marktwerking die resulteert in een meer doelmatige, innovatieve en vraaggerichte zorgverlening zonder dat de kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg wordt aangetast’. Via marktwerking zouden de doelstellingen van kwaliteit en toegankelijkheid beter gerealiseerd kunnen worden dan via het ingrijpen op de aanbodzijde. De marktwerking beoogt door financiële prikkels zuinig en doeltreffend gedrag te stimuleren en zo doelmatig handelen van de verschillende actoren in de gezondheidszorg te bevorderen. De vrijere keuze uit het zorgaanbod dient zorgaanbieders te stimuleren tot het verstrekken van meer klantgerichte zorg op een efficiëntere manier (Boot&Knapen 2001). 

Enkele centrale thema’s in de stelselwijziging zijn (Maarse 2001);

· Samenvoeging van ziekenfonds en particuliere verzekering in één zorgverzekering; 

· Samenvoeging van de verzekering van kortdurende en langdurige zorg in één zorgverzekering; 

· Beperking van het verzekerde pakket in een nieuwe algemene verzekering ('basisverzekering'); 

· Het verruimen van de nominale component in de premiestructuur, dus minder inkomensafhankelijke premies; 

· Verruiming van de keuzevrijheid voor de verzekerden; 

· Invoering van meer marktwerking tussen de verzekeraars; 

· Beperking van de overheidsregulering. 
Door de invoering van de Zorgverzekeringswet per 1 januari 2006 zijn al een aantal van deze veranderingen gerealiseerd. 
3.2.2 Financiering van zorginstellingen

Een andere maatregel die in het kader van de gereguleerde marktwerking is genomen, is de invoering van Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s). Ziekenhuizen en Zelfstandig Behandel Centra (ZBC’s) worden niet langer gefinancierd per verrichting of via een instellingsbudget, maar door middel van DBC’s. DBC's zijn zorgproducten die het gehele traject van diagnose, behandeling en nazorg bevatten. Aan een DBC kan een kostprijs worden toegekend, waardoor de kosten voor een bepaalde behandeling inzichtelijker worden. De prestaties van ziekenhuizen worden transparanter en ziekenhuizen zijn beter met elkaar te vergelijken. Met de introductie van DBC’s hoopt men tot een grotere transparantie te komen. Daarmee krijgen zorgverzekeraars meer inzicht in de prestaties van ziekenhuizen en ZBC’s en kunnen zij kritischer zorg inkopen (VWS 2005). Momenteel vormen de onderhandelbare DBC’s slechts 20% van de ziekenhuiszorg, maar de komende jaren zal het aantal onderhandelbare DBC’s verder worden verruimd (RVZ 2006). In 2009 wordt het B-segment uitgebreid tot maximaal 34% van de ziekenhuiszorg (VWS 2008).
Het deel van de inkomsten van ziekenhuizen dat gefinancierd wordt middels DBC’s is zoals geschreven slechts 20%. Dit wordt het B-segment genoemd. Het grootste deel van de zorg, de overige 80% wordt bekostigd in het A-segment, het ‘oude’ budgetteringssysteem; de functiegerichte budgettering. Bij toekenning van het budget wordt onder andere rekening gehouden met de verwachte productie en de uiteenlopende kosten voor het ziekenhuis van de verschillende medisch-specialistische functies (Lapré e.a. 2001). Ook in 2009 zal het grootste deel van de zorg in het A-segment gefinancierd worden. Dit geldt in ieder geval voor; zorg die zich niet goed leent voor vrije prijsvorming, zorgproductie die niet of onvoldoende in stabiele DBC’s is vertaald en zorg waar de prestaties geen duidelijk verband hebben met de prestaties voor de patiënt (VWS 2008).

Een andere verandering in de financiering van zorginstellingen is dat vanaf 1 januari 2009 de kapitaallasten in de DBC-prijs zullen worden opgenomen. Nu lopen zorginstellingen geen financieel risico over hun vastgoed en investeringen en krijgen ze die kosten via nacalculatie terug. Zorginstellingen worden vanaf 1 januari 2009 zelf verantwoordelijk voor hun investeringen in gebouwen en apparatuur. Vastgoedbeheer wordt een integraal onderdeel van de bedrijfsvoering. Kapitaallasten vormen een groot onderdeel van het budget en liggen voor een langere periode vast; de omvang van de kapitaallasten vormen 10 tot 20% van het budget en meer dan 80% daarvan is ten behoeve van huisvesting (RVZ 2006). De opname van de vaste kosten in de DBC’s moet de klantgerichtheid, het innovatief vastgoedbeheer en de doelmatige bedrijfsvoering bevorderen. De gevolgen van beslissingen over vastgoedbeheer en -ontwikkeling voor de kapitaallasten zullen zorginstellingen moeten opvangen in de productie en de verkoop van hun zorgproducten. Rendement op vastgoed wordt dus heel belangrijk (RVZ 2006). 
3.2.3 Actuele ontwikkelingen op de deelmarkten

De ontwikkeling naar gereguleerde marktwerking heeft grote gevolgen voor het functioneren van de verschillende deelmarkten. Op de zorgverzekeringsmarkt had de invoering van de Zorgverzekeringswet per 1 januari 2006 tot gevolg dat het onderscheid tussen ziekenfonds en particulier is opgeheven en er nu keuze is uit een natura- of restitutiepolis. In een naturapolis maken verzekerden aanspraak op zorg die de verzekeraar met de zorgaanbieder af moet spreken. Bij een restitutiepolis vergoedt een verzekeraar de kosten van de zorg waar de verzekerde aanspraak op heeft. De verzekerde heeft door de invoering van de Zorgverzekeringswet meer keuzemogelijkheden. Zij kunnen kiezen voor een verzekeraar, de hoogte van de nominale premie en het soort polis (natura/restitutie). De verzekerde dient een kritische consument te zijn die een zorgverzekeraar kiest op basis van de service, gecontracteerde zorgaanbieders en prijs van de verzekering (NZa 2007a).

Op de zorgverleningsmarkt is het door de invoering van de Zorgverzekeringswet niet meer vanzelfsprekend dat de zorg uit het basispakket bij alle zorgverleners wordt vergoed. Patiënten moeten opletten of de zorgaanbieder waar ze heen willen wel gecontracteerd is door hun zorgverzekeraar. Zo niet, dan bestaat de kans dat ze zelf bij moeten betalen. Zorgaanbieders kunnen zich bijvoorbeeld onderscheiden door betere kwaliteit te leveren, door aan HKZ-normen* te voldoen of door afwijkende openingstijden. Zorgverzekeraars zullen zo eerder geneigd zijn deze zorgaanbieders te contracteren en patiënten zullen eerder geneigd zijn naar deze zorgaanbieders te gaan (Maarse 2001).
*HKZ staat voor Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector. HKZ-normen zijn gericht op het kwaliteitsmanagementsysteem van de organisatie.

Op de zorginkoopmarkt is de acceptatieplicht afgeschaft. Ziekenfondsen en uitvoeringsorganen van de AWBZ waren verplicht om overeenkomsten te sluiten met alle wettelijk toegelaten zorgaanbieders. Zowel in de basisverzekering als in de AWBZ is deze regeling afgeschaft. In de basisverzekering is het nu juist de bedoeling dat verzekeraars selectief contracteren en optreden als kritische zorginkopers. Zorgaanbieders waren zeer dominant in het Nederlandse zorgstelsel. Zij bepaalden welke zorg werd geleverd en wat de kwaliteit van de zorg was. Er waren weinig prikkels om prestaties te meten. In het nieuwe zorgstelsel moeten zorgaanbieders meer prestatiegericht gaan werken en wordt het belangrijker dat de zorgaanbieders zich onderscheiden (Maarse 2001). Een reden waarom de zorginkoopmarkt nog niet goed loopt, is dat zorgverzekeraars beperkt risico lopen door het risicovereveningssysteem. Achteraf worden zorgverzekeraars deels gecompenseerd voor de gerealiseerde zorgkosten van minder gunstige risico’s. De prikkel om effectief in te kopen of door preventie zorggebruik te voorkomen is daarom kleiner.
3.2.4 Het gedrag van de zorgverzekeraars

De ontwikkelingen naar gereguleerde marktwerking hebben veel invloed op het gedrag van de zorgverzekeraars. Om dit contrast voor en na de invoering van de Zorgverzekeringswet duidelijk te maken, wordt eerst beschreven hoe de zorginkoop verliep voor de invoering van de Zorgverzekeringswet. Vervolgens zal de huidige rol van de zorgverzekeraar worden beschreven.
3.2.4.1 Verloop zorginkoop voor de Zorgverzekeringswet
Zorginkoop was lange tijd hoofdzakelijk een proces van administratie en uitvoering van beleid. Wet- en regelgeving hadden een dominante invloed op de resultaten van dit proces, waarin  capaciteit, prijzen, budgetten en premies centraal werden bepaald. Ziekenfondsen en ziekenhuizen hadden gedurende de aanbodregulering tot taak de regelgeving op lokaal niveau te verwerken en uit te voeren. Door de strikte regels was de kern van het verzekeringsbedrijf niet het dragen of beïnvloeden van schadelastrisico, maar het betalingsverkeer. In het inkoopproces waren kwaliteit en zorginhoud strikt gescheiden. Kwaliteitsbewaking was primair een zaak van professionals en instellingen, Verzekeraars hadden geen inzicht in de kwaliteitsindicatoren of de zorgresultaten en beschikten niet over de instrumenten om te sturen op kwaliteit. Daardoor bestond er in de zorginkoop ook geen verband tussen bekostiging en kwaliteit. Opvallend is dat kostenbeheersing lange tijd het primaire publieke doel was van de zorginkoop (RVZ 2008:86). 
3.2.4.2 Selectieve zorginkoop

Tegenwoordig moeten zorgverzekeraars niet alleen polissen verkopen maar tevens de zorg uit het B-segment inkopen. Zorgverzekeraars en zorgaanbieders onderhandelen over de prijs, de kwaliteit en het volume van de zorg. Hoe selectiever de verzekeraar is in zijn contracteerbeleid, hoe meer voordelen hij kan bedingen bij de zorgaanbieders op het gebied van kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid. Omdat de contracteerplicht is afgeschaft en de zorgverzekeraars niet alle zorgaanbieders hoeven te contracteren, is de onderhandelingspositie van de zorgverzekeraars na de invoering van de Zorgverzekeringswet sterker. Polissen met gecontracteerde zorg of met voorkeursaanbieders kunnen daardoor een lagere premie hebben en/of bevatten kwalitatief betere aanbieders (NZa 2007a). 
Zorginkoop dient als marktmechanisme om zowel de individuele belangen van de verzekerden, als de collectieve belangen te dienen. De zorginkoop vormt een belangrijk middel om de kwaliteit en functionaliteit te verbeteren en de uitgavengroei acceptabel te laten verlopen. Op de zorgverzekeringsmarkt is sprake van stabilisatie; de scherpe prijsconcurrentie en de dynamiek van verzekerdengedrag van afgelopen jaren nemen af. Daarom is het voor het functioneren van het zorgstelsel van belang dat de concurrentie op de inhoud en kwaliteit zich op korte termijn verder ontwikkelt (NZa 2008; 49). 
Selectieve zorginkoop gaat in de praktijk samen met het sturen van verzekerden naar voorkeursaanbieders (RVZ 2008). Het belang van het sturen van patiënten wordt van nog groter belang voor zorgverzekeraars door de opname van de vaste kosten in de DBC’s. Hierdoor zullen de normale en werkelijke bezetting van zorginstellingen een belangrijke rol gaan spelen in het terugverdienen van de kapitaallasten (Klink 2007). Gegeven de hoge vaste lasten hoeft maar 5% van de patiënten een ander ziekenhuis te kiezen om een ziekenhuis in serieuze problemen te brengen (Heida 2008:30). Een gevolg voor de zorgverzekeraars is dat in de onderhandelingen naast prijs en kwaliteit ook volume een belangrijke rol zal gaan spelen. 
3.2.5 Klantsturing

Gedifferentieerde zorginkoop is een basisinstrument voor de zorginkoper om interessant te worden voor de zorgaanbieder. Een ander basisinstrument is klantsturing. Klantsturing door de verzekeraar is niet populair en lijkt weinig aan te sluiten bij ‘de klant kiest’ en de marktwerking. Klantsturing is onderdeel van het bredere begrip ‘ demand management’. Het gaat bij demand management om de besturing van een bedrijfsfunctie die in meer of mindere mate is uitbesteed aan een leverancier. Demand management bestaat in de zorginkoop uit een drietal componenten (Bouman e.a. 2008); 

· Het beperken tot de noodzaak van zorg;
· Het waarborgen dat de klant de juiste zorg krijgt;
· Het waarborgen dat de klant terecht komt bij de door de zorgverzekeraar gecontracteerde zorgaanbieders die kwalitatief goede zorg leveren voor de beste prijs. 

Klantsturing is een vereiste om selectief contracteren vorm te geven. Het is van belang dat de zorgverzekeraar onderzoekt hoe hij demand management en klantsturing het beste kan bereiken (Bouman e.a. 2008:79). In onderstaand figuur worden de componenten van demand management in de zorginkoop grafisch weergeven
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figuur 2.1 Componenten van demand management in de zorginkoop (Bouman e.a. 2008)

In het figuur worden verschillende mogelijkheden voor klantsturing weergeven. Beperking tot noodzaak van zorg kan door het tegengaan van overgebruik en preventie. Het waarborgen dat de klant de juiste zorg krijgt, kan door een goed voorschrijfbeleid waar in een keer goed de juiste zorg wordt voorgeschreven. Door navigatie en een duidelijk verwijsbeleid kan de verzekeraar vervolgens waarborgen dat de klant terecht komt bij een door de zorgverzekeraar gecontracteerde zorgaanbieder die kwalitatief goede zorg leveren voor de beste prijs. 

	3.2.6 Conclusie

De gereguleerde marktwerking heeft een nieuwe rolverdeling en verantwoordelijkheidsstructuur in de Nederlandse gezondheidszorg tot gevolg. De invoering van de Zorgverzekeringswet 1 januari 2006 was een belangrijke stap in het realiseren van het nieuwe stelsel. In plaats van aanbodregulering is er in de gereguleerde marktwerking sprake van vraagsturing. Zorgaanbieders krijgen gedeeltelijk betaald per zorgproduct en worden verantwoordelijk voor huisvestings- en kapitaallasten. De verzekerde dient een kritische consument te zijn en krijgt meer keuzevrijheid. Voor de verzekeraars is de belangrijke rol weggelegd om selectief zorg in te kopen bij de zorgaanbieders. De verzekeraar dient op te treden als vertegenwoordiger van de klanten en kwalitatief en doelmatige zorg in te kopen. De selectieve zorginkoop vormt een marktmechanisme om de kwaliteit en functionaliteit te verbeteren en de uitgavengroei acceptabel te laten verlopen.


3.3 De transactiekostentheorie

In de vorige paragrafen is uiteengezet wat de structuur van de Nederlandse gezondheidszorg is en welke veranderingen zich in het stelsel afspelen. In deze paragraaf wordt vanuit theoretisch perspectief een verklaring voor de stelselwijziging beschreven.
3.3.1 Het beheersingsvraagstuk

In de gezondheidszorg is het beheersingsvraagstuk actueel; wat kost het minst; coördinatie via de markt of via hiërarchie? Zoals in hoofdstuk twee beschreven, is gekozen voor een marktgerichtere aanpak middels de gereguleerde concurrentie. De overheid bepaalt via de wetgeving de kaders en actoren kunnen hierbinnen steeds meer zelfstandig handelen. Zorgaanbieders en verzekeraars krijgen meer vrijheid, ze lopen meer financieel risico en moeten concurreren. Het doel van de hervorming van het zorgstelsel is een efficiënter en betaalbaar stelsel. Een belangrijke inspiratiebron voor verzelfstandiging is de transactiekostentheorie (Gazendam, Homburg 1999).

De transactiekostentheorie geeft een verklaring voor verzelfstandiging op basis van het streven van organisaties naar economische efficiëntie (ibid.). Transactiekosten zijn kosten die ontstaan bij het voorbereiden, sluiten, naleven en uitvoeren van transacties tussen partijen. Door de invoering van de gereguleerde concurrentie verschuift het zwaartepunt van de onderhandelingen tussen zorgverzekeraars en zorgaanbieders van collectief naar individueel niveau. De resulterende toename van het aantal contractonderhandelingen en de grotere differentiatie in contracten brengt hoge transactiekosten met zich mee (Lapré e.a. 2001:239). De essentie van de transactiekosten redenering is weergeven in figuur 3.2. 
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Figuur 3.2: De transactiekostentheorie in hoofdlijnen (Vosselman 2001)

3.3.2 De transactiekostentheorie

In de transactiekostentheorie worden twee vormen van coördinatie van activiteiten onderscheiden: coördinatie via het marktmechanisme en hiërarchische coördinatie. De keuze voor de markt of hiërarchie is in termen van de transactiekostentheorie een keuze voor een bepaalde besturingsstructuur. De keuze voor markt of hiërarchie wordt in de transactiekostentheorie zoals in figuur 3.2 te zien is, bepaald door de volgende criteria (Vosselman 2001);

· De eigenschappen van menselijke actoren (contractpartijen);
· De kenmerken van transacties;

· De atmosfeer rond de transacties.
De belangrijkste eigenschappen van actoren waarvan wordt uitgegaan, zijn begrensde rationaliteit (‘bounded rationality’) en opportunisme. Met begrensde rationaliteit wordt bedoeld dat besluitvormers niet alle alternatieve gedragsvormen en toekomstig optredende gebeurtenissen overzien; zij beschikken niet over volledige informatie. Opportunisme omvat het nastreven van eigenbelang waarbij bedrog niet wordt geschuwd. Het gaat meestal gepaard met het selectief verstrekken van informatie aan de tegenpartij of met vertekening van informatie. Opportunisme van managers krijgt vooral kans indien er sprake is van complexe productieprocessen en indien de omgevingsonzekerheid groot is (Vosselman 2001). 

De kenmerken van de transacties kunnen in drie groepen worden verdeeld; eigenschappen van de productiemiddelen, de frequentie van de transacties en de mate van onzekerheid en/of complexiteit rondom de transactie. Transactiekosten nemen doorgaans toe naarmate de voor de transactie benodigde productiemiddelen minder eenvoudig alternatief aanwendbaar zijn, de onzekerheid omtrent de transactie groter is, de frequentie waarmee de transacties plaatsvinden hoger ligt en naarmate hetgeen waarop de transactie  betrekking heeft minder goed meetbaar is. De onzekerheid en complexiteit rond transacties staat in verband met de waarschijnlijkheid dat contracten gaandeweg moeten worden aangepast (Vosselman 2001).

De atmosfeer rond de transacties heeft betrekking op de attitude van actoren. Afhankelijk van de situatie moet de waarde van de morele betrokkenheid in relatie tot economische motieven worden afgewogen (Vosselman 2001). 
3.3.2.1 Informatie asymmetrie

In de transactiekostentheorie neemt het begrip informatie asymmetrie een centrale plaats in. Informatie asymmetrie treedt op als gevolg van onzekerheid, begrensde rationaliteit en opportunisme. Het gaat om ongelijke verdeling van transactie relevante informatie over de marktpartijen die niet kan worden opgeheven tegen lage kosten. De informatie asymmetrie kan leiden tot een ruilverhouding met kleine aantallen, waardoor vervolgens opportunistisch gedrag kan worden bevorderd. Bij transacties met zeer specifieke productiemiddelen omgeven met grote onzekerheid en meetproblemen zijn de contracten doorgaans incompleet gespecificeerd. De problemen met de specificatie van de contractvoorwaarden en de daarmee samenhangende lastige controle op naleving van het contract leiden tot hogere transactiekosten. Bij dergelijke transacties zijn informele langetermijncontracten en het opbouwen van een vertrouwensrelatie efficiënter dan formele korte termijn contracten. Om informatieasymmetrie en de kans op opportunistisch gedrag te verminderen kan gedacht worden aan het creëren van een gemeenschappelijk belang, het inzetten van beheersinstrumenten en het opzetten van een informatiesysteem (Vosselman 2001).

De transactiekostentheorie wijst op een belangrijke functie van een ‘management-accounting’-systeem; het verminderen van de informatie asymmetrie tussen verschillende actoren in de organisaties. De transactiekostentheorie geeft tevens aanleiding om bij de beslissing wel of niet uit te besteden en rekening te houden met factoren als onzekerheid, complexiteit en het aantal potentiële marktpartijen (Vosselman 2001).
3.3.2.2 Markt of hiërarchie

De transactiekostentheorie veronderstelt dat binnen hiërarchieën gemakkelijk tot aanpassing van afspraken gekomen kan worden, maar dat de prikkel om te komen tot aanpassing minder intens is. De neo-institutionele economie stelt dat ondanks het feit dat coördinatie via de markt transactiekosten meebrengt, coördinatie via de markt de voorkeur heeft omdat normaliter transactiekosten minder zullen zijn dan de bureaucratische kosten die het alternatief van de hiërarchie met zich brengt. In situaties waar transactiekosten van marktcontracten heel hoog oplopen, kan het voordelig zijn om transacties onder een gemeenschappelijk besturingsverband te plaatsen. In onzekere situaties maakt een gemeenschappelijk besturingsverband een adequate aanpassing aan veranderende omstandigheden mogelijk (Vosselman 2001).

3.3.3 Transacties in de zorg

De transacties tussen zorgverzekeraars en ziekenhuizen worden momenteel niet efficiënt gecoördineerd. De transactiekosten van de Nederlandse ziekenhuiszorg stijgen door de hervorming van het zorgstelsel zo sterk, dat het inkopen van de zorg onbetaalbaar dreigt te worden. Een groot deel van de totale kosten in de ziekenhuiszorg betreffen kosten gerelateerd aan de inkoop en facturering (transactiekosten) van DBC’s. Door middel van de DBC’s hoopte men de informatie asymmetrie te verminderen en tot een grotere transparantie te komen. Knelpunten in de transactie tussen ziekenhuizen en zorgverzekeraars zijn (Brandenburg 2008);

· Zwakheden in de institutionele omgeving. Deze zwakheden zijn het gevolg van onduidelijkheden en beperkte voorspelbaarheid van wet- en regelgeving en de directe invloed van de individuele ziekenhuizen en zorgverzekeraars op de politiek en het ministerie van VWS;
· Meetproblemen. Meetproblemen zijn het gevolg van hoge variëteit in behandelingen, hoge risico’s in de uitkomsten en specifieke kennis die noodzakelijk is om de prestaties van een ziekenhuis te beoordelen.
· Aanpassingsknelpunten. Aanpassingsknelpunten kunnen ontstaan in transacties tussen ziekenhuizen en zorgverzekeraars waar beperkte concurrentie een rol speelt en/of investeringen, die als het contract wordt beëindigd niet voor anderen doeleinden kunnen worden gebruikt zonder dat de productiewaarde daalt. 

Volgens Brandenburg (2008) kunnen knelpunten worden weggenomen door het sluiten van gedetailleerde contracten. Dit brengt hoge transactiekosten mee als gevolg van de grote diversiteit aan zorg die het ziekenhuis aan de patiënt levert en vervolgens bij de zorgverzekeraar in rekening wordt gebracht. Een goedkopere oplossing is een alles-in-één contract. Dan wordt een contract afgesloten voor transacties met een grote variëteit of complexiteit. Over de volle breedte van een patiëntengroep, aandoening of specialisme wordt gecontracteerd om te voorkomen dat ziekenhuizen alleen de winstgevende behandelingen uitvoeren. In deze contracten moeten dan afspraken worden gemaakt over de prestaties, de contractduur en vernieuwing en de financiële gevolgen bij onderpresteren. Zorgverzekeraars met een beperkt aantal transacties wordt geadviseerd met klassieke contracten te werken. Een andere mogelijkheid is dat de zorgverzekeraar (mede-) eigenaar wordt van het ziekenhuis. Dit voorkomt dat zorgverzekeraar en ziekenhuis tegenover elkaar staan en ook patiënt en verzekeraar krijgen beide hetzelfde belang. Bovendien hebben zorgverzekeraars de wettelijke plicht goede zorg te leveren en zullen zij winsten herinvesteren om de kwaliteit te verbeteren. Indien ziekenhuizen daarentegen winst gedreven organisaties worden, zal de kwaliteit afnemen. Investeerders van buitenaf zullen dan namelijk de onrendabele behandelingen afstoten en de winsten afromen (Brandenburg 2008).

	3.3.4 Conclusie
De transactiekostenbenadering is een inspiratiebron voor verzelfstandiging. Het is een economische theorie waarbij de keuze tussen marktcontracten of besturing in een organisatorisch verband centraal staat. Over het algemeen heeft coördinatie via de markt de voorkeur omdat de transactiekosten minder zullen zijn dan de bureaucratische kosten die het alternatief van de hiërarchie met zich brengt en omdat de prikkel om tot aanpassing te komen in een markt groter is. Essentieel onderdeel in de transactiekostentheorie is de informatie asymmetrie. Om de informatie asymmetrie te verminderen, kan worden gedacht aan het creëren van een gemeenschappelijk belang, beheersingsinstrumenten en informatiesystemen. De transactiekosten voor het inkopen van zorg stijgen sterk. In de zorg wordt inderdaad gezocht naar duurzame samenwerking tussen zorgaanbieder en verzekeraar. Er komen steeds meer regels, procedures, protocollen en beloningssystemen en er wordt van zorgaanbieders verwacht dat zij over steeds meer informatie beschikken en deze uitwisselen met zorgverzekeraars. 



3.4 De collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt
De invoering van de Zorgverzekeringswet heeft, naast alle in 3.2 beschreven veranderingen, ook geleid tot de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt. In komende alinea’s zal eerst worden beschreven wat het verschil is tussen het ziekenfonds en de particuliere verzekering, vervolgens wordt beschreven wat de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt is en ten slotte wordt beschreven wat het verschil is tussen de individuele en collectieve contracten. 
3.4.1 Ziekenfonds en particuliere verzekering 

Voor 1 januari 2006 was er een onderscheid tussen ziekenfonds en particuliere verzekeringen. Het belangrijkste onderscheid tussen ziekenfondsen en particuliere verzekeraars had betrekking op de wijze van betaling voor de verzekeraar; rechtstreeks aan de zorgaanbieder of vergoeding van de kosten aan de verzekerde (RVZ 2008:86). In het ziekenfonds was men verzekerd voor het ziekenfondspakket. Werknemers onder de loongrens waren verplicht verzekerd bij een ziekenfonds. Ook werknemers met een loon boven de loongrens die met pensioen gingen waren over het algemeen weer ziekenfonds verzekerd. Het aantal werknemers met een loon boven de loongrens die daardoor in aanmerking kwamen voor een particuliere ziektekostenverzekering, was in de meeste bedrijven gering. Bij veel bedrijven was dit ongeveer een derde. Omdat er maar een klein aantal werknemers een inkomen boven de ziekenfondsgrens had, sloten weinig bedrijven een collectieve ziektekostenverzekering af. De mogelijke voordelen van collectieve ziektekostenverzekeringen voor werknemers waren lagere premies en/of een ruimere dekking, werkgeversbijdragen in de premies en het ontbreken van medische selectie bij de acceptatie van verzekerden. In de particuliere verzekering was het mogelijk een eigen risico af te sluiten, in het ziekenfonds niet. In de particuliere verzekering kon de premie worden veranderd afhankelijk van je ziekterisico of leeftijd (Schut 2000).

3.4.2 De Zorgverzekeringswet

De Zorgverzekeringswet is op 1 januari 2006 ingevoerd. Dit is een verplichte basisverzekering voor alle inwoners van Nederland. De basisverzekering is een standaardpakket van noodzakelijke zorg en de overheid stelt de inhoud vast. Indien gewenst kan men vrijwillig een aanvullende verzekering afsluiten. De invoering van de Zorgverzekeringswet geeft de mogelijkheid dat bijna iedereen een collectief contract af kan sluiten. Niet alleen werkgevers kunnen een collectief contract afsluiten maar ook andere rechtspersonen, zoals belangenverenigingen. Voor de invoering van de Zorgverzekeringswet was het afsluiten van een collectief contract alleen in de particuliere verzekering mogelijk.
Inmiddels heeft meer dan de helft van de Nederlanders gekozen voor een collectieve zorgverzekering (NZa 2007a, Schut e.a. 2007, de Jong e.a. 2007). Van deze personen heeft ruim tweederde zich collectief verzekerd via de werkgever (Schut e.a. 2007, de Jong e.a. 2007). Ook in 2008 is het percentage collectief verzekerden weer gestegen (NZa 2008). In 2007 had van de collectief verzekerden 72% een zorgverzekering afgesloten via de werkgever, 2% bij een patiëntencollectief, 10% via een vakbond, 4% via de gemeente en 12% via een ‘andere‘ collectiviteit (de Jong e.a. 2007) Het afsluiten van een collectief contract bij een andere zorgverzekeraar vormt een van de belangrijkste redenen om over te stappen naar een andere zorgverzekeraar. De ontwikkeling dat zo een groot percentage van de verzekerden zich collectief heeft verzekerd en dit percentage elk jaar hoger wordt, wordt ‘collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt’ genoemd (de Jong e.a. 2007). 

3.4.3 Collectieve versus individuele contracten

Individuele contracten zijn contracten die door een individu worden afgesloten met een verzekeraar. Collectieve contracten worden door een collectief afgesloten met een verzekeraar. Collectiviteiten bieden de deelnemers doorgaans een of meer van de volgende voordelen (Schut e.a. 2007):

· Premiekorting op basis- en of aanvullende verzekering;
· Extra vergoedingen, al dan niet specifiek voor de betreffende doelgroep;
· Specifieke zorgarrangementen voor de betreffende doelgroep;
· Non-selecte acceptatie op de aanvullende verzekering;
· Premiekorting op andere verzekeringen;
· Overige voordelen, die buiten de directe sfeer van zorgverzekeringen liggen. 

In 2007 blijkt dat de meeste collectiviteiten substantiële korting weten te bedingen op zowel de basis als op de aanvullende verzekering. Een groot aantal collectiviteiten biedt de deelnemers extra vergoedingen, vaak via de aanvullende verzekering. Het gaat daarbij meestal om vergoedingen die voor de doelgroep van belang zijn, zoals bepaalde geneesmiddelen en/of hulpmiddelen voor patiëntenverenigingen, beweegprogramma’s voor ouderenbonden en sportfysiotherapeuten voor sportverenigingen. Vooral bij patiëntenverenigingen komen dergelijke extra vergoedingen veel voor. Op zorginhoudelijk gebied beperken de afspraken zich meestal tot wachtlijstbemiddeling, vakantiedokters en het faciliteren van preventieactiviteiten. Alleen op het terrein van diabeteszorg zijn door de patiëntenvereniging met verschillende verzekeraars verregaande zorginhoudelijke afspraken gemaakt. Kortingen op andere verzekeringen van de verzekeraar komt slechts beperkt voor. Ten slotte biedt een groot deel van de collectiviteiten voordelen buiten de directe sfeer van verzekeringen. Zo wordt bij collectiviteiten van patiënten, ouderen en sporters vaak een korting verleend op het lidmaatschap van de betreffende bond of vereniging (Schut e.a. 2007). 

3.4.4 Open versus gesloten contracten

In de collectieve verzekeringen kan een onderscheid gemaakt worden tussen open en gesloten collectiviteiten. Aansluiting bij een open collectiviteit kan iedereen met als enige voorwaarde dat die persoon is aangesloten bij die vereniging. Soms worden er toelatingseisen verbonden aan lidmaatschap van de doelgroep, bijvoorbeeld studenten of 50-plussers. Voorbeelden van open collectiviteiten zijn patiëntenverenigingen, vakbonden, sportverenigingen, ouderenbonden, belangen- en klantenverenigingen. Opvallend is dat patiëntenverenigingen ruim eenderde van het aantal geïnvesteerde collectiviteiten voor hun rekening nemen, maar omdat zij vaak weinig deelnemers hebben vertegenwoordigen zijn gezamenlijk niet meer dan 2% van het aantal collectief verzekerden (Schut e.a. 2007). Patiëntenverenigingen kunnen echter belangrijke informatie aan verzekeraars geven over waar de patiënten behoeften aan hebben en welke soort zorg deze groep gebruikt. Een werkgeverscollectiviteit is een gesloten collectiviteit (ibid.). 
Naast werkgevers- en patiëntencollectiviteiten is een type collectiviteit een pseudo-collectiviteit. Hieronder vallen prijsvechters waar maatwerk niet of nauwelijks aan de orde komt. Ook collectiviteiten die als belangenbehartigers optreden zoals vakbondorganisaties, ouderenbonden en collectiviteiten vanuit gemeentes voor sociale minima behoren tot pseudo-collectiviteiten (NZa 2008:53). Naar pseudo-collectiviteit wordt in deze scriptie geen onderzoek gedaan.
	3.4.5 Conclusie

De collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt is een ontwikkeling die is ontstaan nadat het ziekenfonds en de particuliere verzekering zijn opgeheven en de Zorgverzekeringswet op 1 januari 2006 is ingevoerd. De ontwikkeling dat bijna tweederde van de inwoners in Nederland zich collectief heeft verzekerd en dit percentage elk jaar hoger wordt, wordt ‘collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt’ genoemd (de Jong e.a. 2007). Aan collectieve contracten kunnen diverse voordelen verbonden zijn. Men neemt momenteel hoofdzakelijk een collectief contract vanwege het premievoordeel. 




3.5 De mogelijkheden en beperkingen van collectieve contracten 

De collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt biedt verschillende mogelijkheden en beperkingen voor zorgverzekeraars. In deze paragraaf worden eerst de mogelijkheden beschreven, vervolgens de beperkingen en daarna zal dieper worden ingegaan op de kans op risicoselectie. 

3.5.1 Mogelijkheden

Een van de mogelijkheden van collectieve contracten is dat zorgverzekeraars door de concentratie van een bepaald type patiënten in een collectiviteit effectiever met de zorgaanbieders kunnen onderhandelen over specifieke zorgarrangementen, dan bij een spreiding van deze patiënten over alle zorgverzekeraars (Schut e.a. 2007). Volume is belangrijk voor de onderhandelingsmacht en door de concentratie van een type patiënt weet de verzekeraar beter wat die patiënt wil en kan hij beter als belangenbehartiger optreden. 
Momenteel wordt de zorgverzekeraar niet door alle partijen beschouwd als logische vertegenwoordiger en belangenbehartiger van de klant in de zorginkoop. Recent geven cliënten aan dat de belangrijkste taak van de zorgverzekeraar is ‘het betalen van de declaraties’. Volgens de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg moeten zorgverzekeraars van dit imago af (RVZ 2008). Zorgverzekeraars zullen zich meer moeten profileren als vertegenwoordiger van klant/patiënt en ook daar naar handelen. Zorgverzekeraars zullen moeten laten zien wat ze voor de klant betekent op het terrein van inkoop, kwaliteit, kosten en preventie. Collectiviteiten kunnen hierbij een rol spelen; als zorgverzekeraars een collectiviteit beïnvloeden, hebben ze direct een groot bereik. Door meer op te trekken met patiëntenverenigingen kunnen verzekeraars de oprechte bedoelingen ten aanzien van vertegenwoordiging laten zien en de ervaringskennis van patiëntenverenigingen mee nemen in de onderhandelingen (Bouman e.a. 2008:11). 

Collectiviteiten bieden tevens mogelijkheid bij het creëren van onderscheidend vermogen en klantenbinding. Een collectief heeft een gemeenschappelijk belang. Dit belang kan een aanknopingspunt voor de verzekeraar vormen om meerwaarde te creëren voor de verzekerden, door in te spelen op de behoeften. Elke verzekeraar heeft een aantal standaardpolissen. Door in een collectief contract meer te bieden dan standaard, maatwerk te bieden en meer op de behoeften in te spelen kan een verzekeraar klanten aan zich binden (Bouman e.a. 2008). 
3.5.1.1 Keuzeondersteuning
Een andere mogelijkheid die de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt biedt, is het bieden van keuzeondersteuning. Indien zorgverzekeraars selectief zorg in willen kopen is het van belang dat ze de patiënten kunnen motiveren naar bepaalde zorgaanbieders te gaan. Dit wordt door de Nederlandse Zorgautoriteit keuzeondersteuning genoemd. Ervaringen in de Verenigde Staten wijzen uit dat de onderhandelingspositie die zorgverzekeraars ten opzichte van zorgaanbieders hebben niet zozeer afhangt van het aantal verzekerden dat ze vertegenwoordigen, maar vooral van de mate waarin ze hun dreiging om verzekerden eventueel elders onder te brengen, waar kunnen maken (Sorensen 2003). Wanneer verzekeraars hun verzekerden niet kunnen ‘sturen’ richting bepaalde aanbieders, hebben zijn vooral in onderhandelingen met grote zorgconcerns weinig onderhandelingsmacht (NZa 2007a). Selectieve zorginkoop gaat in de praktijk samen met het sturen van patiënten (RVZ 2008).

Vooral collectiviteiten met patiëntenorganisaties en werkgevers bieden perspectief voor keuzeondersteuning. Door een kwalitatief goede en snelle behandeling te garanderen kunnen zorgverzekeraars de bij een collectief aangesloten verzekerden richting een voorkeursaanbieder sturen. Omdat er meer contact is tussen de verzekeraar, de werkgever en de bedrijfsarts zijn de mogelijkheden voor de verzekeraar om verzekerden te overtuigen van het voorkeursaanbod groter. Hierdoor is de kans dat een verzekerde daadwerkelijk naar een voorkeursaanbieder gaat ook groter (NZa 2007a). 
Met patiëntenorganisaties kunnen verzekeraars afspraken maken over bijvoorbeeld ketenzorg, aanvullende dekking en specialistische zorg. De afspraken gaan vooral over specifieke producten die door specifieke zorgaanbieders worden aangeboden. Op die manier vindt er direct keuzeondersteuning plaats. De patiënten die bij een belangenorganisatie zijn aangesloten zullen sneller vertrouwen op de keuze voor bepaalde voorkeursaanbieders als de patiëntenorganisatie die voorkeur steunt (NZa 2007a). Naast patiëntencollectiviteiten bieden werkgeverscollectiviteiten om verschillende redenen perspectief. Een eerste mogelijkheid is dat de zorgpremie automatisch van het loon van de werknemers wordt afgetrokken en de werkgever dit bedrag elke maand overmaakt. De verzekeraar hoeft er niet achter aan en heeft zekerheid dat hij alles binnenkrijgt. Ten tweede zijn er voor verzekeraars indirecte voordelen van een collectief contract. Met collectieve contracten is de doelgroep bekend, daarom kan preventie specifieker worden gericht en kan de zorg beter op de behoeften worden afgestemd. Ook kan er risicoselectie plaats vinden; het risico van de doelgroep kan worden ingeschat. Werkgeverscollectiviteiten bieden tevens mogelijkheid om aanvullende afspraken te maken over ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid van werknemers naast de reguliere zorg. Door een snelle behandeling te garanderen kunnen zorgverzekeraars de bij een collectief aangesloten verzekerden richting een voorkeursaanbieder sturen. 

Of sturing via bedrijfscollectiviteiten gerealiseerd kan worden, is volgens strategisch adviesbureau Gupta echter de vraag. Tot nu toe wordt via collectiviteiten niet gestuurd op het basispakket. De ziekenhuismarkt is voor een belangrijk deel lokaal van karakter, terwijl de grotere bedrijfscollectiviteiten juist een landelijk karakter hebben. Bovendien eisen bedrijven dat alle zorgaanbieders in het collectieve contract worden opgenomen (Heida 2008:23).
3.5.2 Beperkingen 

De collectieve contracten geven ook een aantal beperkingen voor zorgverzekeraars. Een eerste beperking is dat collectiviteiten de druk op zorgverzekeraars vergroten om efficiënt te handelen. Omdat collectiviteiten doorgaans prijsgevoeliger zijn dan individueel verzekerden (NZa 2007c), dwingen zij zorgverzekeraars tot een scherpe premiestelling. Tevens kunnen collectiviteiten, omdat ze meer macht hebben dan individueel verzekerden, hogere eisen voor de zorginkoop bij zorgverzekeraars neerleggen; collectiviteiten kunnen bij de zorgverzekeraar extra voordelen afdwingen. Tevens speelt er het belang voor zorgverzekeraars om collectiviteiten aan zich te binden vanwege het risico op verlies van een groot aantal verzekerden. Het is een dilemma hoe een verzekeraar moet handelen als een collectief hem onder druk zet of hoe een verzekeraar moet omgaan met de negatieve publiciteit als hij een collectiviteit kwijtraakt. Het binnenhalen van een grote collectiviteit is een opsteker, als die collectiviteit naar een andere verzekeraar overstapt, loopt er een groot percentage van de verzekerden over. Gesteld kan worden dat de macht van collectiviteiten voor de verzekeraar een beperking kan vormen.
Een beperking in het huidige stelsel is dat er voor zorgverzekeraars op dit moment weinig ruimte is om inkoopvoordelen te behalen. Een groot deel van de zorg heeft vaste budgetten en de kwaliteit van de zorg is lastig te vergelijken. Tevens lopen verzekeraars door het nog in ontwikkeling zijnde risicovereveningsmodel slechts beperkt risico over de zorg die zij inkopen en worden mogelijke inkoopvoordelen voor een groot deel afgeroomd. Hierdoor leveren polissen met gecontracteerde zorg nog onvoldoende premie- en kwaliteitsvoordelen op voor de consument. Voor verzekeraars is het daardoor niet aantrekkelijk dergelijke polissen aan te bieden (NZa 2007a).

Als belemmering voor selectieve contractering wordt het risico op imagoschade genoemd. Het bieden van keuzeondersteuning kan leiden tot negatieve media-aandacht. Verzekeraars geven aan bang te zijn voor imagoschade en voor verlies aan verzekerden wanneer zij negatief in het nieuws komen. Zij verwachten niet dat dit verlies zal opwegen tegen het aantal extra verzekerden dat ze kunnen werven door het bieden van een polis met beperkt gecontracteerde zorg. In 2007 leverde bijvoorbeeld het niet contracteren van één of enkele zorgaanbieders met goede redenen zoals een slecht kwaliteitsoordeel van de IGZ negatieve publiciteit op (NZa 2007a). Consumentenorganisaties zijn echter van mening dat verzekerden best een polis met gecontracteerde zorg willen afsluiten, zolang voor hen maar duidelijk is welke zorg gecontracteerd is en welke voordelen een dergelijke polis oplevert. Dit blijkt tevens uit het feit dat ongeveer 40% van de verzekerden kiest voor een beperkte restitutievergoeding voor niet gecontracteerde zorg (NZa 2007: 49). Het is voor verzekeraars van belang dat er transparante informatie is, zodat zij selectief kunnen contracteren en hun keus om bepaalde zorgaanbieders wel of niet te contracteren kunnen verantwoorden naar de verzekerden. Deze informatie is er momenteel onvoldoende.
Een laatste beperking van collectieve contracten is dat de solidariteit kan worden ondermijnd. Volgens de gedachte van marktwerking gaat korting samen met efficiëntievoordeel. Collectiviteiten zijn momenteel echter voor verzekeraars verliesgevend. De premiekorting die collectiviteiten dankzij hun marktmacht weten te bedingen wordt gedeeltelijk afgewenteld op individuele ziektekostenverzekering. Het risico bestaat dat naarmate het belang van collectieve contracten toeneemt, het belang van de individuele ziektekostenverzekeringen net als in de Verenigde Staten zodanig verkleind wordt dat de uitvoeringskosten en de premies fors zullen toenemen (Schut 2000). De solidariteit van het stelsel kan tevens worden aangetast door risicoselectie.
3.5.2.1 Risicoselectie

In het huidige zorgstelsel is een belangrijke beperking het risico op directe en indirecte risicoselectie. Onderzoek wijst uit dat in het huidige risicovereveningssysteem substantiële groepen verzekerden voor zorgverzekeraars voorspelbaar verliesgevend zijn (Stam, van de Ven 2006). Collectiviteiten waarin dergelijke groepen relatief oververtegenwoordigd zijn, zijn voor zorgverzekeraars onaantrekkelijk. Dit ondervonden verschillende patiëntenverenigingen in 2006 toen zij probeerden een collectief contract af te sluiten bij verschillende verzekeraars (Reerink 2006). Het tegenovergestelde geldt voor collectiviteiten waarin de betreffende groepen ondervertegenwoordigd zijn. Zorgverzekeraars zouden geneigd kunnen zijn om zich vooral te richten op collectiviteiten die bij het huidige risicovereveningssyteem een gunstig risicoprofiel hebben. Zij kunnen zichzelf aantrekkelijk maken met premiekortingen, extra vergoedingen en andere voordelen. De premiekorting van 10% voor de basisverzekering vormt geen restrictie, omdat ook aanvullende en andere verzekeringen van de verzekeraar onder de collectieve afspraken kunnen vallen. Bovendien kunnen verzekeraars bepalen dat de korting op andere verzekeringen alleen geldt wanneer de verzekerde minstens de basisverzekering bij de zorgverzekeraar afsluit. Op deze manier kan de risicosolidariteit die ten grondslag ligt aan het zorgstelsel worden ondermijnd (Schut e.a. 2007). 

Behalve dat zorgverzekeraars via de selectie van collectiviteiten aan risicoselectie kunnen doen, kunnen collectiviteiten zelf directe risicoselectie toepassen. Dit kan eenvoudig door een selectief acceptatiebeleid, selectieve marketing of door het stimuleren van gunstige zelfselectie door het aanbieden van voor bepaalde groepen aantrekkelijke voordelen. Collectiviteiten zijn in tegenstelling tot zorgverzekeraars niet gebonden aan een acceptatieplicht en zouden dus bij aanmelding bij de collectiviteit om een gezondheidsverklaring kunnen vragen. Zo kunnen gunstige risico’s worden geselecteerd. Wanneer collectiviteiten tot selectieve acceptatie zouden overgaan, ontstaat er alsnog premiedifferentiatie tussen gezonden en ongezonden (Schut e.a. 2007).

Voor werkgevers is het vanwege de Wet op Medische Keuring en de Wet Bescherming Persoonsgegevens lastig om hun werknemers een gezondheidsverklaring in te laten vullen. Het is wel mogelijk dat open collectiviteiten tot risicoselectie overgaan. Dat bepaalde collectiviteiten aantrekkelijker zijn dan andere collectiviteiten, komt ook naar voren in de premiestelling. Door de prijsconcurrentie op de zorgverzekeringsmarkt is het voor verzekeraars aantrekkelijk om via hogere premiekortingen collectiviteiten met een gunstig risicoprofiel aan te trekken zolang het daarmee gaande kostenvoordeel de korting overtreft (Schut e.a. 2007).
	3.5.3 Conclusie

Collectieve contracten bieden ten opzichte van individuele contracten diverse mogelijkheden en beperkingen voor zorgverzekeraars. Mogelijkheden zijn het effectiever met zorgaanbieders onderhandelen over specifieke zorgarrangementen, het tonen van de intentie om op te treden als belangenbehartiger, het creëren van onderscheidend vermogen en klantenbinding door maatwerk en de mogelijkheid tot keuzeondersteuning. Beperkingen voor zorgverzekeraars zijn de toegenomen macht van de collectiviteiten, de kans op het aantasten van de solidariteit en de kans op risicoselectie. Voor de onderhandelingsmacht van verzekeraars is niet alleen het volume van belang, maar vooral de mate waarin verzekeraars het waar kunnen maken om verzekerden naar andere aanbieders te sturen. Belemmeringen voor selectieve contractering en het navigeren van patiënten zijn dat er weinig mogelijkheden zijn om inkoopvoordeel te behalen, er is onvoldoende transparante kwaliteitsinformatie en het risico op imagoschade. 


3.6 Het navigeren van patiënten naar voorkeursaanbieders 
In deze paragraaf wordt beschreven welke factoren invloed hebben op de keuze van consumenten voor een bepaalde zorgaanbieder. Dit is voor zorgverzekeraars relevant voor het vorm geven van het keuzeondersteuningsbeleid. Deze paragraaf is voornamelijk geschreven op basis van informatie ‘Richting geven aan keuzes’ van de Nederlandse Zorgautoriteit.
3.6.1 Het belang van het navigeren van patiënten

Het meest effectieve instrument om als zorgverzekeraar kosten te beheersen en interessant te zijn voor zorgaanbieders, is het actief toepassen van klantsturing. Zorgverzekeraars zetten hier momenteel echter nauwelijks instrumenten voor in, met uitzondering van zeer zachte sturing, terwijl actieve klantsturing moet worden gezien als belangrijkste hefboom naar kostenbeheersing en het verkrijgen van sturing op het zorgaanbod (NZa 2007a). 
Sommige zorgverzekeraars proberen consumenten met positieve impulsen te stimuleren naar bepaalde voorkeursaanbieders te gaan. Van selectieve contractering en eigen betalingen is bijna geen sprake. In veel polissen is al wel een beperkte restitutie voor niet-gecontracteerde aanbieders opgenomen, maar omdat verzekeraars praktisch alle aanbieders contracteren ervaren verzekeraars nauwelijks financiële prikkels om van bepaalde aanbieders gebruik te maken (NZa 2007a:7). Slechts 26% van de bevolking vergelijkt de zorgaanbieders, het grootste deel van de consumenten vergelijkt de zorgaanbieders niet of nauwelijks (NZa 2007a). Verschillende factoren die voor de consument relevant zijn bij de keuze voor een zorgaanbieder zullen achtereenvolgens worden besproken.
3.6.2 Reistijd & relatie met zorgaanbieder
Patiënten willen het liefst een zorgaanbieder dicht bij huis. Daarmee is de reistijd vooral voor lichtere aandoeningen een bepalende factor voor de keuze van de zorgaanbieder. Veel consumenten in Nederland zijn niet bereid meer dan dertig minuten te reizen voor een behandeling in het ziekenhuis. Deze lage reisbereidheid beperkt de mogelijkheden voor een verzekeraar om verzekerden te stimuleren naar een andere zorgaanbieder met een grotere reisafstand maar bijvoorbeeld wel een betere prijs-kwaliteit verhouding te gaan (NZa 2007a). De bereidheid van consumenten om te reizen stijgt naarmate de ernst van de aandoening stijgt (Van Spaendonck 2006).
Zorg is een ervaringsgoed. Eerdere positieve ervaringen met zorgaanbieders wegen mee met de keuze van de consument. Door het gebrek aan transparantie over de geleverde zorg van andere aanbieders zal de patiënt bij goede ervaringen sneller kiezen voor een behandelaar waar hij eerdere positieve ervaringen mee heeft gehad. Er is sprake van de zogenoemde ‘status quo bias’  (Bolton, Kannan, Bramlett 2000).

3.6.3 Wachtlijst , kwaliteit & financiële impulsen 
Patiënten willen het liefst zo snel mogelijk geholpen worden. De aantrekkelijkheid van een zorgaanbieder neemt af wanneer deze lange wachtlijsten heeft. Kwaliteit speelt een belangrijke rol bij de keuze van een bepaalde zorgaanbieder. Kwaliteit bestaat uit vele aspecten. Patiënten letten vooral op de reputatie van de zorginstelling en kwaliteitsinformatie over het specialisme en de zorginstelling. Ervaringen van andere patiënten spelen een minder grote rol. Uit het onderzoek bleek dat de belangrijkste informatiebronnen zijn;
· Huisarts/indicatiesteller (59%)

· Brochures of website zorginstelling (38%)

· Onafhankelijke website (36%)

· Familie en vrienden (31%)

· Informatie bij de verzekeraar (5%)

De verzekeraar is dus nog geen belangrijke bron voor het achterhalen van kwaliteitsinformatie (NZa 2007a).
Verzekeraars kunnen gebruik maken van positieve (bonussen en kortingen) en negatieve impulsen (bijbetalingen) om consumenten te stimuleren naar bepaalde voorkeursaanbieders te gaan. Uit de ‘prospect therory’ van Kahneman en Tversky (1997) blijkt dat consumenten over het algemeen gevoeliger zijn voor een eigen bijbetaling dan voor bonussen van eenzelfde grootte. Dit kan worden verklaard omdat mensen risicomijdend zijn. Verliezen wegen zwaarder dan eventuele winsten. Negatieve impulsen hebben daardoor meer effect op het keuzegedrag van consumenten dan positieve impulsen (NZa 2007a). 
3.6.4 Huisartsadvies 
De invloed van de huisarts op de ziekenhuiskeuze wordt vaak hoog ingeschat. De veronderstelling is vaak dat de huisarts een belangrijk vertrouwenspersoon is en dat op zijn deskundigheid ten aanzien van doorverwijzing wordt afgegaan. Vooral hoger opgeleiden en relatief jonge mensen gaan echter niet zomaar op het advies van de huisarts af, maar raadplegen meerdere informatiebronnen. De invloed van de huisarts als verwijzer blijkt sterk afhankelijk te zijn van de ernst van de aandoening (Van Spaendonck 2006). In het onderzoek van de Nederlandse Zorgautoriteit wordt echter wel geconcludeerd dat de huisarts een zeer belangrijke rol speelt bij de keuze van consumenten voor een zorgaanbieder. De huisarts is vaak eerste aanspreekpunt voor consumenten nadat zij de diagnose hebben gehad en duidelijk is dat zij een andere zorgaanbieder moeten bezoeken. In het consumentenonderzoek van de Nederlandse Zorgautoriteit geeft 67% van de ondervraagden aan dat de huisarts een (zeer) belangrijke rol heeft gespeeld bij hun keuze voor een aanbieder. Meer dan de helft van de patiënten uit het onderzoek gaf aan dat de keuze voor de zorginstelling plaatsvond in onderling overleg met de huisarts, 44% volgde het advies van de huisarts op zonder overleg hierover (NZa 2007a: 30). 

Uit onderzoek van de Nederlandse Zorgautoriteit blijkt dat huisartsen over het algemeen weerstand hebben tegen het selectief contracteren, omdat zij vinden dat dit de keuzevrijheid van de consument beperkt. 54% van de huisartsen is negatief of zeer negatief en slechts 11% is  positief over keuzeondersteuning. Huisartsen hebben het gevoel dat verzekeraars alleen handelen vanuit financiële motieven en niet letten op de kwaliteit van zorg of de gevolgen van bijvoorbeeld extra reistijd voor de consument. Daarom zijn huisartsen vaak niet bereid medewerking te verlenen aan de verzekeraar wanneer deze een selectief contracteringsbeleid voert. Wel geven huisartsen aan dat zij er rekening mee zouden houden wanneer de consument financiële gevolgen ondervindt van zijn keuze voor een zorgaanbieder. Gesteld kan worden dat het nog lastig voor verzekeraars is om huisartsen aan hun zijde te krijgen voor het motiveren van consumenten om naar voorkeursaanbieders te gaan (NZa 2007a). 

Of een zorgverzekeraar zijn rol als kritische zorginkoper waar kan maken en keuzeondersteuning kan bieden aan zijn verzekerden, is mede afhankelijk van de keuze die de verzekerde uiteindelijk maakt voor een zorgaanbieder. Het is vooral de huisarts die daar op dit moment veel invloed op heeft. Het is voor de zorgverzekeraars dus belangrijk dat de huisarts achter de keuze van de door de verzekeraar gecontracteerde zorgaanbieders staat en hij patiënten wil adviseren hierheen te gaan (NZa 2007a).

De Nederlandse Zorgautoriteit adviseert; ‘De verzekeraars zullen de consument ervan moeten overtuigen dat een polis met bijvoorbeeld beperkte gecontracteerde zorg belangrijke voordelen oplevert. Daarbij is het van belang dat verzekeraars hun verzekerden goed informeren over de inhoud van de verschillende polissen en de voor- en nadelen van elke variant. Het gebruik van objectieve en onafhankelijke informatie is daarbij belangrijk. Op die manier kan de verzekeraar het vertrouwen van de consument winnen. Daarnaast adviseert de Nederlandse Zorgautoriteit verzekeraars om samenwerking te zoeken met partijen die de verzekerde vertrouwt zoals huisartsen en consumentenorganisaties en deze te betrekken bij het selecteren en contracteren van bepaalde aanbieders’ (NZa 2007a: 11).
Het sturen van verzekerden richting gecontracteerde zorg kan aantrekkelijk zijn voor verzekerden. Dan moet wel voldaan zijn aan enkele voorwaarden;

· De gecontracteerde zorg tast de professionele autonomie niet aan;
· De gecontracteerde zorg leidt aantoonbaar tot betere uitkomsten op alle terreinen; medisch-technisch, outcome en bejegening;
· De verzekerde beschikt over relevante informatie: de gecontracteerde zorg geeft het beste resultaat;
· De beperking van keuzemogelijkheden tot gecontracteerde zorg heeft financiële voordelen;
· Er bestaat een reële keuzemogelijkheid tussen polisvarianten en de verzekeraar communiceert duidelijk met zijn verzekerden over verschillende keuzes (RVZ 2008: 26).
Consumenten zijn vooral negatief over polissen met beperkte gecontracteerde zorg wanneer zij deze polis opgedrongen krijgen. Uit internationaal onderzoek komt naar voren dat als consumenten zelf kunnen kiezen, zij wel voor de polis met gecontracteerde zorg kiezen. Voor verzekeraars is het dus relevant om verschillende soorten polissen aan te bieden (qua hoeveelheid gecontracteerde zorg en premies) en de consument zelf te laten kiezen welke polis het beste bij hem past (NZa 2007a).
3.6.5 Ernst van de aandoening

Het uitgangspunt van het onderzoek van Van Spaendonck (2006) is dat de ernst van de aandoening een belangrijke rol speelt in de keuze voor een ziekenhuis. In geval van een lichte aandoening is het voor zorgconsumenten het belangrijkste dat een ziekenhuis dichtbij ligt. Naarmate de ernst van de aandoening stijgt, blijkt het belang te dalen dat zorgconsumenten hechten aan een snelle bereikbaarheid, het advies van de huisarts en aanbevelingen uit de omgeving. In deze situatie stijgt het belang dat zorgconsumenten hechten aan de specialistische kwaliteit, de reputatie van het ziekenhuis en een korte wachttijd. Bij een zware aandoening is specialistische kwaliteit het belangrijkste criterium om een ziekenhuis te kiezen (Van Spaendonck 2006).
Alleen bij een doelgroep van consumenten die zorg zoekt voor een lichte aandoening lijkt het voor ziekenhuizen nog mogelijk om in de nabije toekomst kenmerken als locatie, reputatie en wachttijden als aantrekkingskracht te hanteren. Zodra men het ziekenhuis wil profileren voor matige of ernstige aandoeningen is differentiatie naar kwaliteit en onderscheid van de noodzakelijke specialismen van wezenlijk belang (ibid.).

	3.6.6 Conclusie

Zorgverzekeraars hebben nog weinig invloed op de keuze van patiënten voor bepaalde zorgaanbieders. Voor het vormgeven van het keuzeondersteuningsbeleid van verzekeraars zijn diverse aspecten relevant. Consumenten reageren sterk op financiële prikkels. Eigen betalingen kunnen gecombineerd met selectieve contractering de effectiviteit van een keuzeondersteuningsbeleid vergroten. Positieve impulsen hebben een minder grote invloed. Naarmate de ernst van de aandoening stijgt, stijgt het belang dat zorgconsumenten hechten aan de specialistische kwaliteit, de reputatie van het ziekenhuis en een korte wachttijd. Reistijd, ervaringen van andere patiënten en eigen betalingen spelen een kleinere rol. Van belang is dat het vertrouwen van de consument wordt gewonnen door hen goed te informeren en samenwerking te zoeken met huisartsen en consumentenorganisaties.



3.7 De ontwikkelingen in het maatwerk 
In deze paragraaf zal worden beschreven wat momenteel de attitude van werkgevers- en patiëntencollectiviteiten is ten opzichte van collectieve contracten. Voor veel werkgevers en alle patiëntenverenigingen zijn collectieve contracten pas interessant sinds 2006, in het ziekenfonds waren collectieve contracten namelijk niet mogelijk. Deze paragraaf is voornamelijk geschreven op basis van informatie uit de Monitor Zorgverzekeringsmarkt 2008. Er is verder nog weinig literatuur over verschenen, dit is te verklaren omdat collectieve contracten een recent onderwerp is.
3.7.1 Relevantie

Maatwerk bij collectieve contracten betekent dat zorgverzekeraars aan een collectiviteit een zorgverzekering aanbiedt met arrangementen die zijn toegesneden op de behoeften van de verzekerden van dat collectief. Voor de werking van het stelsel is dit belangrijk, omdat zorgverzekeraars daarmee de zorginkoop prikkelen (NZa 2008:51). Voor de scriptie is het relevant omdat een deel van het maatwerk kan bestaan uit wensen op zorginhoudelijke onderwerpen.
3.7.2 Algemene trends

Op het gebied van maatwerk bij collectiviteiten zijn er een aantal algemene trends te zien. Ten eerste is er voor wat betreft de basisverzekering in de collectieve contracten geen sprake van maatwerk. De functionele aanspraken worden als mogelijkheid genoemd om maatwerk vorm te geven, deze zijn echter voor geen van de partijen interessant. Een tweede algemene trend is dat ook in de aanvullende verzekering de differentiatie op inhoud zeer beperkt is. Psychosociale hulp en fysiotherapie zijn wel interessant voor werkgevers in verband met de relatie met ziekteverzuim, maar deze aanspraken zijn vaak in de ‘standaard’ aanvullende verzekering opgenomen, ook voor individuele verzekerden die niet bij een collectief zijn aangesloten. Deze aanspraken zijn dus niet exclusief voor werkgeverscollectiviteiten (NZa 2008).
3.7.3 Werkgeverscollectiviteiten

Voor werkgeverscollectiviteiten is vooral de verzekerde zorg van belang die gerelateerd is aan ziekteverzuim, zoals psychologische hulp en fysiotherapie. Vaak is deze zorg in de aanvullende verzekering al opgenomen, de vorm en omvang kan daarbij wel variëren. Werkgevers vinden de collectieve verzekering in toenemende mate uitsluitend van belang als secundaire arbeidsvoorwaarde voor het personeel en niet als middel om maatwerk voor zorgbehoefte te regelen. Oorzaak hiervan is dat andere regelgeving zoals de Arbowet, de Wet Verbetering Poortwachter of de Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen ook al diverse eisen aan werkgevers stellen die te maken hebben met ziekte, arbeidsomstandigheden, reïntegratie en de inkomenspositie van personeel tijdens ziekte. Voor deze regelgeving bestaan vaak al contracten met gespecialiseerde bedrijven die vaak deel uitmaken van hetzelfde concern als waar de zorgverzekeraar tot behoort. Werkgevers kiezen ervoor om hun gezondheidsbeleid te integreren met de arbo- en verzuimcontracten. De basisverzekering en aanvullende verzekering beschouwen zij als gegeven. Het maatwerk vindt plaats in het totale pakket van zorg-, arbo-, verzuim- en inkomensverzekeringen en niet specifiek binnen de collectieve zorgverzekering (NZa 2008:51,52). Werkgevers zijn vooral geïnteresseerd in de bemiddelingsrol van de zorgverzekeraar voor een snelle terugkeer van zieke werknemers en in ontdubbeling van de kosten. ‘Ontdubbeling’ betekent dat zoveel mogelijk kosten ten laste van de basisverzekering of aanvullende verzekering worden gebracht, zodat de werkgever uitsluitend de kosten betaald die daar bovenuit gaan. In het verleden was het mogelijk dat de werkgever kosten maakte voor voorzieningen die eigenlijk vanuit de zorgverzekering betaald moesten worden (ibid.). Ook adviesbureau BS Health Consultancy concludeert na onderzoek dat veel werkgevers de zorgverzekering zien als een standaardproduct en vaak niet veel tijd en energie willen besteden aan het afsluiten van een collectief contract. Wel is er interesse in gerichte zorg waardoor werknemers korter verzuimen en de arbeidsproductiviteit wordt verhoogd (BS Health Consultancy 2008). 

Bij de afweging voor de bovenstaand beschreven benadering van het collectief contract spelen de volgende factoren een rol (NZa 2008);

· Slechts een deel van de werknemers valt onder de collectiviteit. Een werkgever zal voor de volledige dekking van het personeelsbestand altijd iets aanvullends moeten regelen.

· Werkgevers beschouwen de basisverzekering als gegeven en aan de aanvullende verzekering willen zij nauwelijks sleutelen. Zorgverzekeraars willen een op het bedrijf toegesneden aanvullende zorgverzekering uitsluitend voor grote werkgevers creëren omdat het leidt tot extra uitvoeringsproblemen.

· Het zorgverzekeringsaspect is voor werkgevers niet doorslaggevend. Voor grote werkgevers geldt dat zij vaak geen eigen werk- en zorgverzekering afsluiten, maar deze kosten zelf dragen. Met de zorgverzekeraar maken deze werkgevers afzonderlijke afspraken over dienstverlening zoals bemiddeling voor snelle zorg, leefstijladvies en ontdubbeling van kosten. 

Werkgevers willen graag de coördinatie van de zorg verbeterd zien. Deze wens is het resultaat uit de kosten van het productieverlies en uit de wettelijke eisen voor de lengte van termijnen bij verzuim en reïntegratie. Dit is een zaak van alle partijen die in dit proces betrokken zijn en niet alleen van de zorgverzekeraar (ibid.). Voorbeelden van op maat ontwikkelde zorgketens voor bedrijven zijn het Vitaliteitscentrum van Corus en verzekeraar Achmea. Hier kunnen medewerkers van het staalbedrijf aan hun fysieke en mentale vitaliteit werken. Een ander voorbeeld is het Diagnose Centrum Arnhem van TNT en zorgverzekeraar Menzis. Hier kan een snelle en adequate diagnose worden gesteld bij klachten aan het houdings- en bewegingsapparaat van TNT werknemers (BS Health Consultancy 2008).
3.7.4 Patiëntencollectiviteiten

Tussen patiëntencollectiviteiten en zorgverzekeraars bestaat een groot verschil in verwachtingspatroon. Het gevolg is dat beide partijen zich beperken tot onderhandelingen over premiekorting. Patiëntenorganisaties geven aan dat zij al langere tijd met zorgverzekeraars in gesprek zijn over maatwerkverzekeringen, maar dat dit tot weinig concrete resultaten leidt. De zorgverzekeraars stellen dat patiëntencollectiviteiten eigenlijk niet in staat zijn om hun leden naar de zorgverzekering te trekken en dat zij gelijktijdig bij meerdere zorgverzekeraars shoppen. Zorgverzekeraars vinden patiëntenorganisaties als bron van verzekerden daarom minder interessant. Bij patiëntencollectiviteiten leeft de wens om rechtstreeks met zorgaanbieders te onderhandelen (NZa 2008:52,53). 

3.7.5 Een rol voor de klant in de zorginkoop 
In het B-segment koopt de verzekeraar zorg in namens de klant. De klant dient daarom een rol als opdrachtgever te spelen in deze relatie. Patiënten en andere stakeholders worden momenteel weinig betrokken bij de zorginkoop. De zorgverzekeraar kan niet meer, zoals in de Ziekenfondswet, volstaan met een passieve, administratieve inkoophouding. Hij moet een zorginkoopstrategie ontwikkelen die onderdeel is van de ondernemingsstrategie. Hij moet een visie op zorg hebben en een combinatie van kwaliteit en doelmatigheid kunnen herkennen en benutten. Tevens moet hij zijn verzekerden kennen. Hiervoor is de band met de zorgconsument belangrijk (Bouman e.a. 2008). 

De Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie (NPCF) kan de macht claimen in de zorginkoop, maar de vraag is of de klant daarmee wordt gediend. De scheiding dat de klant bepaalt en de verzekeraar betaalt, zal volgens Significant tot onwerkbare situaties leiden. De afweging van prijs en kwaliteit moet in één hand liggen. Omdat de klant vrijwel geen idee heeft van de prijsstelling van zorgaanbieders en als dat wel zo is de effecten van de prijsstelling op de premiestelling met een forse vertraging tot stand komen, is de verwachting gerechtvaardigd dat klanten tussen zorgaanbieders kiezen op basis van andere criteria zoals service, imago of kwaliteit beoordeeld vanuit het perspectief van de klant. Zorgaanbieders zullen zich dan focussen op deze onderwerpen om de ‘slag’ op de zorgverleningsmarkt te winnen. Vanuit dit sturingsconcept is de prikkel tot kostenefficiëntie dus minimaal. De verzekeraar betaalt, de macht van keuze ligt bij de klant, dus waarom doelmatig en goedkoop? De klant biedt bovendien niet voldoende countervailing power voor de zorgaanbieder om kostenbeheersing te realiseren (Bouman e.a. 2008:24).
In het rapport ‘Zorginkoop’ beschrijft de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg een aantal mogelijkheden om de band tussen zorginkoop en zorgconsument te versterken. In de zorgcontractering staan kwaliteit, resultaat en innovatie namelijk nog onvoldoende centraal staan. Om de zorginkoopstrategie meer af te stemmen op het consumentenbelang kunnen verzekeraars (RVZ 2008);

· Performance afspraken met zorgaanbieders;
· Vooraf eigen kwaliteitsstandaarden ontwikkelen;
· Rechtstreeks investeren in kwaliteitsverbetering (door bijvoorbeeld innovatie te steunen);
· Partnership met zorgaanbieder aangaan (door bijvoorbeeld Menzis facilitaire zaken in eerste lijn op zich te nemen);
· Informatie over kwaliteit verzamelen, ordenen en beschikbaar stellen;
· Wensen van zorgconsumenten een plaats geven in het zorginkoopbeleid;
· In zee gaan met collectiviteiten van patiënten.
De klant moet goed nadenken over wat de rol van de verzekeraar zou kunnen zijn om de eigen doelstellingen te realiseren (Bouman e.a. 2008). Belangrijk is dat de klant niet kiest voor het pad van marginalisatie van de zorgverzekeraar, maar in plaats daarvan de zorgverzekeraar beschouwt als een belangrijk en nuttig verlengstuk en vertegenwoordiger van de klant (Bouman e.a. 2008:39). 

	3.7.6 Conclusie

In het algemeen is er in de basisverzekering geen sprake van maatwerk en is de differentiatie op inhoud in de aanvullende verzekering ook zeer beperkt. Veel werkgevers beschouwen de collectieve verzekering als secundaire arbeidsvoorwaarde en niet als middel om maatwerk voor zorgbehoefte te regelen. Maatwerk vindt plaats in het totale pakket van zorg-, arbo-, verzuim- en inkomensverzekeringen en niet specifiek binnen de collectieve zorgverzekering. Maatwerk bij patiëntencollectiviteiten leidt nog tot weinig resultaat. Bij patiëntencollectiviteiten leeft de wens om rechtstreeks met zorgaanbieders te onderhandelen. Patiënten en andere stakeholders dienen een grotere rol te spelen in de zorginkoop dan momenteel het geval is. Het claimen van de macht door zelf zorg in te kopen is geen oplossing. De klant dient de verzekeraar te beschouwen als belangrijk en nuttig verlengstuk en vertegenwoordiger van de klant. 


4. Resultaten
____________________________________________________________________________
In hoofdstuk 3 is de probleemstelling vanuit theoretisch perspectief bekeken. De theorie vormt een kader van waaruit de semi-gestructureerde interviews zijn gehouden. Dit hoofdstuk beschrijft de resultaten van het empirisch onderzoek. Eerst wordt de bestaande praktijk beschreven, vervolgens worden de resultaten van meer onderzoekende vragen naar nieuwe mogelijkheden  beschreven.
4.1 Omgang met collectieve contracten

In deze paragraaf zal worden beschreven hoe de geïnterviewde zorgverzekeraars met de collectieve contracten omgaan en hoe ze de collectieve contracten proberen bij zich te houden.
60% van de verzekerden is collectief verzekerd. Dit werd bevestigd bij de geïnterviewde zorgverzekeringsmaatschappijen. Bij de geïnterviewde maatschappijen lag het percentage collectief verzekerden tussen de 50% en 80%. Dit verschil kan gedeeltelijk worden verklaard door het marktgedrag in 2005 en de manier waarop verzekeringsmaatschappijen zijn ingestapt in de collectieve markt. Een van de maatschappij was in het eerste jaar terughoudend met het sluiten van collectieve contracten. Deze maatschappij dook niet overal in en begon rustig. In het tweede jaar zag de verzekeraar dat ze dat niet kon houden en toen heeft ze om het behoud van verzekerden te stimuleren toenadering gezocht tot een aantal partijen waar ze al zaken mee deden. Een andere maatschappij is op een zeer agressieve manier nieuwe verzekerden gaan werven, heeft zich scherp aangeboden en alles gepakt wat ze pakken konden. 

Een verschil tussen de geïnterviewde verzekeringsmaatschappijen is tevens het aantal collectiviteiten met patiëntenverenigingen. Alle geïnterviewde maatschappijen hadden weinig collectiviteiten met patiëntenverenigingen. Bij twee verzekeraars is het sluiten van collectiviteiten met patiëntenverenigingen tegen hun beleid. Een verzekeraar heeft een aantal criteria of ze überhaupt een contract met een collectiviteit aangaan; ten eerste of er echt volume in zit. Ten tweede of een vereniging verbinding heeft met de zorg; of de collectiviteit echt iets in de zorg doet of dat het een groep is met een specifieke zorgbehoefte. De meeste patiëntencollectiviteiten worden met het tweede criteria afgewezen (verzekeraar B). Een andere verzekeringsmaatschappij probeert vanuit solidariteitsoogpunt ‘zo min mogelijk doelgroepgerichte producten te maken’. Een verzekering bijvoorbeeld voor ouderen waar de kraamzorg wordt uitgehaald, is tegen hun beleid. Zij maken een aantal producten waar alles in zit en waar iedereen aan mee betaalt (verzekeraar F). 

Over het algemeen is het belangrijkste verschil tussen de collectieve contracten en de individuele contracten de premiekorting. De korting is voor patiëntenverenigingen minder, omdat er over het algemeen een smallere band is tussen de patiënt en de patiëntenvereniging dan tussen een werknemer en zijn werkgever (verzekeraar C). Tevens kan de korting voor een patiëntenvereniging lager zijn, omdat het geen aantrekkelijke groep is en omdat de risicoverevening niet gunstig is. Naast premiekorting heeft een collectief contract veelal een uitgebreidere dekking. Alle geïnterviewde verzekeraars hebben een relatie gelegd tussen bedrijfscollectiviteiten en producten op het gebied van verzuim en inkomen zoals rugtrainingen, fysiotherapie en psychologische zorg. Patiëntenverenigingen vragen heel specifiek extra zorg in beweegprogramma’s of uitgebreidere vergoeding van medicijnen. Patiëntenverenigingen weten inhoudelijk heel veel en die weten exact wat ze willen (verzekeraar A). Voor hele grote collectiviteiten is er vaak sprake van maatwerk (verzekeraar F). ‘Hoe groter de collectiviteit is, hoe interessanter het wordt’ (verzekeraar F). Grote collectiviteiten geven vaak aan wat ze precies willen en als de collectiviteit groot genoeg is en het voldoende rendement met zich meebrengt, dan zijn verzekeraars bereidt een specifiek product neer te zetten. Naast afspraken over producten kunnen er ook afspraken worden gemaakt over zorginhoud en de samenstelling in het reïntegratietraject (verzekeraar A). 

4.1.1 Profileren

Verzekeraars proberen collectiviteiten bij zich te houden door gebruik te maken van hun belangrijkste pluspunten in vergelijking met hun concurrenten. Verschillende verzekeraars noemen als pluspunten; ‘stabiele en betrouwbare organisatie’ en ‘mensen weten precies wat ze aan ons hebben’. Verder werd onder andere genoemd;

· De beste zorgverzekeraar in zijn regio; persoonlijk en dichtbij. ‘We denken dat we de zorginkoop met regionale partijen beter kunnen doen, ook de samenhang in de zorg beter kunnen maken, we zijn echt betrokken bij goede zorgverlening’ (verzekeraar E).

· ‘Goed contact, goede premie aanbieden en voldoen aan de wensen en eisen van de collectiviteit’. ‘Een accountmanager zit standaard op het contract, bezoekt de directeur of personeelsmanager regelmatig om het contact goed te houden. Om de collectiviteit binnen te houden ben je constant in de relatie bezig, je polst bij collectiviteiten wat wil je, waar zit je op te wachten, wat mis je nu, wat verwacht je. Tevens doen we veel aan zorginnovatie; we zoeken samen met de collectiviteit naar nieuwe projecten. Het is een spel van wensen en mogelijkheden (verzekeraar A)’.

·  ‘In onze nieuwe filosofie komt heel nadrukkelijk naar voor dat wij verder kijken dan dat ene stukje zorginkoop; we maken de combinatie naar bijvoorbeeld wonen of werk, we bieden totaalproducten (verzekeraar D).’ Deze verzekeraar wil producten bieden die meer zijn dan een klein onderdeeltje. Ze gaan vanuit segmenten denken, bijvoorbeeld een kleinbedrijf segment en een grootzakelijk segment. Er wordt een marktanalyse uitgevoerd om te onderzoeken in hoeverre die behoefte verschillen en welke rol de verzekeraar kan spelen. 

· Goede arbeidsgerelateerde zorg; de verzekeraar is eerder begonnen en heeft meer ervaring. ‘We hebben echt een voorsprong. We kunnen praten vanuit echte verhalen en echte cases. We hebben gewoon een erg sterke startpositie’ (verzekeraar B). 

· Marktconforme prijs en betere kwaliteit. Deze verzekeraar wil zich echt focussen op de inhoud van de zorg (verzekeraar C). 

Een trend die te zien is, is dat steeds meer zorgverzekeraars een totaalconcept aanbieden. Ze bieden niet alleen een zorgverzekering aan, maar willen een breder pakket aan de verzekerden kunnen bieden, zoals preventieve zorg, verzuimverzekering of een koppeling leggen naar wonen. In een collectiviteit is het van belang te beseffen dat er sprake is van een soort tweetrapsraket; zowel de werkgever als de werknemer moeten tevreden blijven. Een verzekeraar sluit een collectief contract met het bedrijf en die proberen ze tevreden te houden met onder andere accountmanagers, accountbeheer en relatiemanagers, maar de werknemers zijn uiteindelijk verzekerd (verzekeraar C). 

De ervaring is dat het bij patiëntenverenigingen moeilijk is om een uniek contract af te sluiten. Een patiëntenvereniging legt zijn eis neer bij verschillende verzekeraars. Alle zorgverzekeraars voldoen aan die eis, dus ze sluiten uiteindelijk negen collectieve contracten. ’Als je echt inhoudelijk iets doet, is men wel lager geneigd te blijven, omdat je dieper met elkaar in relatie bent’. De binding met de collectiviteit is steeds wateriger aan het worden, omdat de verzekeraar geen exclusiviteit heeft. ‘De prikkel voor een verzekeraar om veel energie te steken in een op-maat-gesneden polis met een gedifferentieerde achterban van collectiviteiten plus dat die collectiviteiten continue zitten te shoppen, die prikkel is niet zo groot’ (NZa).
	4.1.2 Conclusie

Het verschil tussen de collectieve contracten en de individuele contracten wordt primair bepaald door de premiekorting. Naast de premiekorting is uitgebreidere dekking een veel voorkomend voordeel van een collectief contract. Verzekeraars proberen collectiviteiten bij zich te houden door in te spelen op de wensen van de collectiviteit en door gebruik te maken van hun belangrijkste pluspunten in vergelijking met hun concurrenten. Om de werkgeverscollectiviteiten tevreden te houden, speelt tevens relatiebeheer een belangrijke rol. Door goed contact, vaste accountmanagers en regelmatig de behoefte te peilen proberen verzekeraars de werkgever tevreden houden. Ook het bieden van meer producten dan alleen de zorgverzekering is een trend die bij meerdere maatschappijen te zien is. De ervaring van verzekeraars met patiëntenverenigingen is dat het moeilijk is om een uniek contract af te sluiten.


4.2 Relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop

In deze paragraaf wordt beschreven in hoeverre zorgverzekeraars een relatie hebben gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop. Deze paragraaf bouwt voort op vorige paragraaf, waarin is beschreven hoe verzekeraars met collectieve contracten omgaan en hoe ze proberen collectieve contracten bij zich te houden. 

4.2.1 Reacties van de verzekeraars

Alle geïnterviewde zorgverzekeraars geven aan dat er een relatie is gelegd tussen collectieve contracten en zorginkoop. Wel wordt aangegeven dat deze relatie nog zwak is; ‘in eerste instantie waren het twee aparte lijnen’(verzekeraar C), ‘die relatie hebben we nog niet zo lang geleden gelegd’ (verzekeraar B) en ‘die relatie is er wel degelijk, de brug is nog wel erg hoog en wiebelig’ (verzekeraar A). 

Verschillende verzekeraars geven aan dat het lastig is dat collectiviteiten soms niet weten wat ze willen. Grote bedrijven hebben vaak macht en wensen. Ook patiëntenverenigingen weten exact wat ze willen. Kleine bedrijven denken er minder over na en ook groeperingen, zoals klanten van Albert Heijn of Postcodeloterij, weten vaak niet wat ze specifiek willen (verzekeraar A). De verzekeringsmaatschappijen hebben hun relatie tussen collectiviteiten en zorginkoop verschillend vorm gegeven. Onderstaand zullen de diverse reacties worden beschreven. Verzekeraar B geeft aan dat het ‘een ontwikkeling is waar we inzitten’. De verzekeraar weet na een aantal jaren wat er bij de collectieve relaties speelt, welke ziektes en behandeling voornamelijk voorkomen en waar wordt afgeweken van het gemiddelde. ‘We zijn nu aan het kijken, wat komt er bij jou, bij jou en bij jou veel voor en hoe kunnen we dat koppelen aan specifieke zorginkoop afspraken’. Veel collectiviteiten hebben niet zoveel wensen. Behalve dat ze het anders willen dan de rest en dat ze het aan hun baas, ondernemingsraad of ledenraad kunnen tonen. Iedereen wil het ‘anders’ maar er komen nooit concrete vragen uit. ‘Wat wij gedaan hebben is analyses gemaakt van de collectiviteiten en dan gaan we de oplossingen brengen. Er komt namelijk weinig uit, weinig wat we concreet waar kunnen maken’. Het is het vak van de verzekeraars, de bedrijven hebben wel wat anders te doen dan zich bezig houden met hun collectieve zorgverzekering. In 2005 waren werkgevers en werknemers er echt mee bezig, nu leeft de collectieve zorgverzekering bij veel bedrijven veel minder (verzekeraar B). 

Een andere verzekeraar geeft aan dat er vooral bij maatwerk een relatie is gelegd tussen collectieve contracten en de zorginkoop. Als het echt een grote collectiviteit is, probeert  verzekeraar F via zorginkoop maatwerk te regelen. Deze verzekeraar heeft bijvoorbeeld voor één grote collectiviteit afwijkende afspraken gemaakt met leveranciers, dat die groep verzekerden iets anders of iets meer krijgt dan andere verzekerden. Dat gebeurt niet veel (verzekeraar F).

Verzekeraar D vertelt dat de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop vooral bij werkgeverscontracten is gelegd. Deze relatie wordt steeds intensiever. Aan basiszaken komt een klant niet te pas maar bij bijvoorbeeld bedrijfszorgpakketten wordt nadrukkelijk gekeken wat wil de markt, wat willen de werkgevers en kunnen wij dat met de zorginkoop proberen te regelen. De vraag bepaalt wat je gaat inkopen (verzekeraar D). De wensen van de collectiviteit spelen ook een grote rol in onderhandelingen bij co-creatership. Co-creatership betekent dat zorgverzekeraar, zorgaanbieder en collectiviteit samen een stuk ontwikkeling doen. Als bijvoorbeeld een collectiviteit met een regionale setting wensen heeft, dan kan de verzekeraar samen met de collectiviteit en een geselecteerde aanbieder onderzoeken of ze het product neer kunnen zetten. Ketenzorg is van een ander kaliber; dat is voor elke verzekerde en niet specifiek voor een collectiviteit. Tevens ontstaat ketenzorg vaak in het veld, ook zonder inmenging komen daar zaken van de grond (verzekeraar D). Ook de Nederlandse Zorgautoriteit geeft aan dat ketenzorg voornamelijk zaak is van de aanbieders en niet zozeer van de verzekeraars (NZa). 

Verzekeraar A geeft aan dat er wordt geprobeerd de zorg die collectiviteiten in hun pakket willen uit het reguliere veld te halen. Als er wensen zijn vanuit de collectiviteit en commercie dan wordt de zorg specifiek voor de collectiviteit ingekocht. Dan gaat de verzekeraar aan de slag, stelt zich dienstbaar op voor de klant en koopt die zorg in. Dit gebeurt niet veel (verzekeraar A). Ook de Nederlandse Zorgautoriteit geeft aan dat verzekeraars gewoonlijk zorg inkopen voor hun gehele  verzekerdenbestand en niet specifiek voor collectiviteiten. Een zorgverzekeraar heeft duizenden collectiviteiten, dat varieert van vijf mensen bij een kleine organisatie tot duizenden bij een grote organisatie, daar kan een zorgverzekeraar niet op inspelen. Voor enkele grote collectiviteiten kan er iets extra’s worden gedaan, maar boven wettelijk zoals kwaliteit van de dienstverlening (NZa).

Verzekeraar C geeft net als de andere geïnterviewde verzekeraars aan dat als de collectiviteiten eisen hebben, ze dat proberen te realiseren. Bij het leggen van de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop in bedrijven is het lastig dat de arbo-dienst de verzekeraar als bedreiging ziet. De verzekeraar wil juist met de arbo-dienst samen werken om een toegevoegde waarde te leveren door de diensten op elkaar af te stemmen. Vaak hebben bedrijven zelfstandige bedrijfsartsen in dienst of ze huren bedrijfsartsen in. Deze artsen missen een stuk zorgbemiddeling of een groter netwerk om mensen door te verwijzen. Bij dit soort bedrijven krijgt de verzekeraar wel voet aan de grond (verzekeraar C). Verzekeraar C denkt ten slotte dat het nu relevant is om uit te breiden, om met zorginkoop te kijken of er meer toegevoegde waarde kan worden geleverd aan een collectiviteit. Deze verzekeraar is bijvoorbeeld aan het onderzoeken of hun collectiviteiten versneld in kunnen stromen in een ziekenhuis. Daarnaast willen ze vanuit de collectieve sfeer zoeken naar mogelijkheden om met zorginkoop toegevoegde waarde te creëeren. Als de pilot met het ziekenhuis een succes wordt, is dat een katalysator om het proces te versnellen. Los daarvan geloven ze dat in de combinatie van een collectief contract met zorginkoop de toekomst ligt. Binnen een half jaar is dat niet te realiseren omdat dit betekent dat binnen de organisatie aan een stuk ontschotting moet worden gewerkt (verzekeraar C).

Bij alle geïnterviewde verzekeraars is de relatie gelegd tussen bedrijfscollectiviteit en producten op het gebied van verzuim en inkomen, zoals rugtrainingen, fysiotherapie en psychologische zorg. Tevens wordt er veel met patiëntenverenigingen als de NPCF gesproken, zodat verzekeraars die input kunnen vertalen in hun inkoopbeleid. Veel zorgverzekeraars hebben wel contact met diverse patiëntenorganisaties hoe de zorg verbeterd kan worden, maar hebben geen collectief contract met die patiëntenorganisatie afgesloten. Er wordt in dit geval wel gebruik gemaakt van de informatie en ervaringskennis van collectiviteiten in de zorginkoop, alleen niet via het collectief contract.

4.2.2 Visie van deskundigen

Onderzoeks- en adviesbureau Significant geeft echter aan dat zij nog nergens zien dat de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop is gelegd. Zorgverzekeraars hebben een schat van informatie in hun datawarehouse. Daar halen ze wel informatie uit, maar dat heeft te maken met benchmarking; hoe doet een ziekenhuis het, wat kost een bepaalde DBC en wat kost dat bij anderen. Dit wordt nog niet commercieel gebruikt; ze zouden ook kunnen nagaan hoe een patiënt loopt en waar marktaandeel zit (Significant). Ook de Nederlandse Zorgautoriteit heeft niet het idee dat verzekeringsmaatschappijen een relatie hebben gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop. In het begin werd verondersteld dat collectiviteiten een prikkel zouden zijn om aan toegesneden zorginkoop te doen maar dat gebeurt niet. Verzekeraars besteden wel meer aandacht aan de zorginkoop en betrekken daar bepaalde doelgroepen bij, maar zorginkoop en het sluiten van collectieve contracten vindt gescheiden plaats. De Nederlandse Zorgautoriteit heeft het idee dat de commerciële afdeling en de zorginkoop, ‘dat die twee poten van de verzekeraars niet altijd even goed op elkaar zijn aangesloten’ (NZa).

Significant en de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg geven aan dat er absoluut verschil is hoe ver zorgverzekeraars zijn in het ontwikkelen van selectieve of gedifferentieerde zorginkoop. De directie van een kleine regionale verzekeraar vindt dat de inkoop geen kerntaak is, dus die proberen niet via inkoop hun prestaties te verbeteren. Dat wil niet zeggen dat ze niet hun best doen op inkoopgebied, maar voor hun is het geen ingrediënt van datgene wat ze aan hun verzekerden bieden. Alle andere verzekeraars vinden dat wel belangrijk. De ene verzekeraar profileert zich als echte zorgverzekeraar, de andere meer als schadeverzekeraar. Een aantal verzekeraars kopen al wel selectief in, maar heel voorzichtig. De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg heeft het idee dat verzekeraars bang zijn om verschillen te maken, om tegen bepaalde zorgaanbieders te zeggen dat ze geen of een gedeeltelijk contract krijgen. Indien er sprake is van sturing, vindt dat voornamelijk plaats in de aanvullende verzekering. Een uitzondering vormt de Zekur-polis. In de Zekur-polis wordt selectief gecontracteerd en zet de verzekeraar in op verzekerden die niet veel gebruik maken van zorg, mobiel zijn en het niet erg vinden om te reizen. Tevens is er in de aanvullende Zekur-polis beperkte vergoeding voor kraamzorg en verloskundige zorg opgenomen waardoor de polis minder aantrekkelijk wordt voor vrouwen met vruchtbare leeftijd en kinderwens (NZa). Een ander initiatief om te onderscheiden in de zorginkoop zijn de Topzorg predikaten van Menzis. 

	4.2.3 Conclusie

Er is nog nauwelijks een relatie gelegd tussen collectieve contracten en zorginkoop. Zorgverzekeraars geven aan dat die relatie al wel is gelegd, hoewel die relatie nog wel zwak is; ‘in eerste instantie waren het twee aparte lijnen’ (verzekeraar C), ‘die relatie hebben we nog niet zo lang geleden gelegd’ (verzekeraar B) en ‘die relatie is er wel degelijk, de brug is nog wel erg hoog en wiebelig’ (verzekeraar A). Significant en de Nederlandse Zorgautoriteit betwijfelen deze relatie echter. De wensen van collectiviteiten spelen geen grote rol in de onderhandelingen. Vaak hebben collectiviteiten geen speciale wensen en wordt er geprobeerd de zorg die collectiviteiten willen uit het reguliere veld te halen. Als collectiviteiten wel specifieke wensen op het gebied van zorginkoop hebben, wordt dat geprobeerd te realiseren.


4.3  Attitude van bedrijven en patiëntenverenigingen

In de vorige paragrafen is de bestaande praktijk beschreven, waarbij de zorgverzekeraars centraal stonden. In de paragrafen die volgen staan de geïnterviewde bedrijven en patiëntenverenigingen centraal; er zal worden beschreven wat hun houding is ten opzichte van collectieve contracten en hoe zij met de collectieve contracten omgaan.  Eerst worden de resultaten van de interviews met de bedrijven beschreven, daarna volgen de resultaten van de interviews met de patiëntenverenigingen.

4.3.1 Bedrijven

De geïnterviewde werkgevers* geven aan dat de voornaamste reden om een collectief contract met de verzekeraars af te sluiten het bieden van een goede faciliteit voor medewerkers is, als onderdeel van de secundaire arbeidsvoorwaarden. Tevens probeert BAM richting te geven aan verzuim. Indien een medewerker verzuimt of dreigt te verzuimen door fysieke of psychologische klachten, schakelen zij dienstverleners in. De koppeling met de verzekeraar is te proberen dat zorg die eigenlijk in opdracht van de werkgever is gegeven toch door de verzekeraar betaald wordt. Opvallend is dat BAM dit zelf regelt en de verzekeraar alleen voor de vergoeding van de kosten optreedt. 

Terwijl Ahold met vijf verzekeraars een collectief contract heeft afgesloten, werkt BAM met één verzekeraar. Bij beide bedrijven zijn rond de 25.000 mensen verzekerd via hun collectief. Ahold heeft gekozen voor vijf zorgverzekeraars, omdat ze aansluiting hebben gezocht bij verzekeraars waar al veel medewerkers reeds verzekerd waren, omdat anders bijna iedereen moest switchen. Nu kan elke medewerker een pakket kiezen dat bij hem past. Ahold wil in de toekomst voor één verzekeraar kiezen, indien de verzekeraar kan aantonen dat hij de combinatie heeft van aantoonbaar beter en goedkoper. ‘We gaan onze medewerkers niet lastig vallen met allerlei keuzes op het moment dat niet evident duidelijk is dat ze er op vooruitgaan’. BAM heeft gekozen voor verzekeraar x omdat zij in de ziektekostenverzekering ook al een collectieve overeenkomst met x hadden, omdat x maximale korting wilde geven en omdat BAM x de beste aanbieder op dat moment vond. Jaarlijks wordt nog wel een vergelijking gedaan met andere polissen.

Een ander verschil tussen de collectiviteiten is dat Ahold veel samenwerkingsverbanden heeft met de verzekeraars op het gebied van preventiebeleid. Ahold krijgt preventiebudgetten van verzekeraars voor bijvoorbeeld stoppen-met-roken-cursussen, beweegprogramma’s en ‘fit and 
* De geïnterviewde werkgevers zijn de BAM groep; een internationale bouwgroep voor woning- en utiliteitsbouw, civiele bouw, baggeren, advies en engineering en Ahold; een Nederlands detailhandel concern.

fun’, een programma gericht op medewerkers in combinatie met een gezonde leefstijl. BAM heeft geen samenwerking met de verzekeraar voor preventie. Wel is het in de bouwsector gebruikelijk dat er om de vier of vijf jaar bij de medewerkers een onderzoek plaatsvindt waar gezondheidsadviezen uit rollen. Dit initiatief komt van BAM zelf uit en betalen ze ook zelf. BAM probeert wel dat de verzekeraar in de kosten bijdraagt, omdat door de preventie de schadelast lager wordt. 

Een verschil is tevens dat Ahold geen specifieke afspraken met verzekeraars heeft gemaakt over een uitgebreidere dekking. Medewerkers kiezen gewoon uit de standaardpakketten, omdat  Ahold niet het idee heeft dat er specifieke kwalen zijn die bij hun meer voorkomen. BAM heeft wel specifieke afspraken gemaakt; medewerkers van BAM hebben 100% vergoeding op fysiotherapie, psychotherapie en ergotherapie.

Zowel Ahold als BAM zouden graag meer transparantie willen in de kwaliteit van de zorg en de inhoud van de aanvullende polissen. De werkgevers hebben geen ambitie om een grotere rol te spelen in de zorginkoop van zorgverzekeraars. Dit in tegenstelling tot de geïnterviewde patiëntenverenigingen. 

4.3.2 Patiëntenverenigingen

In de interviews met de patiëntenverenigingen* wordt duidelijk dat hun invloed op de zorginkoop geheel los staat van de afgesloten collectieve contracten. Veel verzekeraars zijn niet enthousiast om collectieve contracten af te sluiten met patiëntenverenigingen maar willen wel heel graag patiëntenverenigingen betrekken bij de kwaliteit van de zorg. Als voorbeeld werd verzekeraar F genoemd, die niet eens heeft aangeboden een collectief contract af te sluiten met Het Patiëntencollectief, maar die wel voor in de rij staat om aan de slag te gaan met de kwaliteitscriteria. Het Ondersteuningsbureau (HOB) is erg betrokken bij verzekeraars om hun inkoop te verbeteren, maar dat staat los van de collectiviteit die zij hebben afgesloten bij Fortis ASR en voor de slechthorenden bij Ohra. 

De geringe invloed van een patiëntencollectiviteit wordt door Het Ondersteuningsbureau verklaard, omdat patiëntencollectiviteiten relatief klein zijn; de macht van het getal speelt geen rol. Een verzekeraar kan er om zijn verzekerdenaantal niet wakker van liggen als een patiëntencollectief overstapt. Als tweede reden wordt de ongunstige risicoverevening genoemd. 
*De geïnterviewde patiëntenverenigingen zijn Het Ondersteuningsbureau (HOB) en de Diabetes Vereniging Nederland (DVN). Het Ondersteuningsbureau is de back office van een samenwerkingsverband tussen 19 patiëntenverenigingen; Het Patiëntencollectief.
Met deze redenen is te verklaren waarom de Diabetesvereniging wel met 5 verzekeraars een collectief contract heeft afgesloten, maar het sluiten van een collectief contract voor andere patiëntenverenigingen heel lastig was. 20% van de leden van de Diabetesvereniging heeft namelijk een collectief contract via de DVN afgesloten. Hiermee vormt dit een grote collectiviteit en voor diabetespatiënten is de risicoverevening wel gunstig (HOB). De Diabetesvereniging heeft echter minder ‘speciale‘ voorwaarden bedongen dan Het Ondersteuningsbureau. Op zorginhoudelijk gebied is er weinig specifieks aan de collectieve contracten die de Diabetesvereniging heeft afgesloten en het verschil met andere collectieve contracten is klein. Volgens de Diabetesvereniging is er weinig verschil tussen de samenwerking met de zorgverzekeraars op collectief contract gebied (DVN).   

4.3.3 Maatwerk

Op de vraag ‘Wat ziet u als mogelijkheden om de zorg voor diabetespatiënten te verbeteren en welke rol speelt de zorgverzekeraar hier in?’ gaf de Diabetesvereniging het volgende antwoord;
 ‘Zorgverzekeraars zijn commerciële instellingen die denken op korte termijn. Daar zitten managers, die willen gewoon hun targets halen, die willen zo min mogelijk geld uitgeven.’ Voor mensen met diabetes betekent dat verzekeraars niet teveel geld uit willen geven aan voetenzorg en niet aan teststrips voor mensen met diabetes type 2. Op korte termijn levert dit namelijk geen geld op en verzekeraars kijken niet naar de lange termijn en de complicaties die voorkomen kunnen worden als je meer bezig bent met preventie (DVN).

De vraag waarom maatwerk niet goed van de grond komt, was het onderwerp van het maatwerkonderzoek wat de Nederlandse Zorgautoriteit in 2008 heeft gepubliceerd. Geconcludeerd is dat de patiëntenorganisaties en werkgevers geen behoefte hebben om via de zorgverzekeraars  iets aan de zorginkoop te doen. De werkgevers zijn vooral geïnteresseerd in boven-wettelijke zaken, als integratie tussen zorg en welzijn of integratie tussen zorg en arbo-zaken. Patiëntenorganisaties komen er in toenemende mate achter dat de verzekeraar in de zorginkoop niet kan presteren wat zij graag willen zien. Patiëntenverenigingen assisteren  daarom op een andere manier; ze schuiven rechtstreeks bij de onderhandelingen tussen verzekeraar en zorgaanbieder aan. Bij de zorginkoop werken patiëntenverenigingen en verzekeraar samen en aan de vraagkant willen patiëntenverenigingen een kortingspercentage (NZa). 

‘Het is een dilemma voor zorgverzekeraars, want de vraag vanuit de vragerskant sluit niet goed aan bij de wensen vanuit de politiek om maatwerk binnen de zorg te leveren’(NZa). Een duidelijk voorbeeld hiervan zijn de collectieve contracten die verzekeraars hebben afgesloten met gemeenten. Gemeenten willen collectieve contracten afsluiten, want verzekerden die minder geld te besteden hebben, kunnen hun risico afkopen door middel van een aanvullende verzekering. Deze verzekerden hebben dan geen verplicht of vrijwillig eigen risico meer, waardoor ze niet meer bij de gemeente aankloppen voor financiële steun. Dit is maatwerk, maar totaal anders dan wat werd verwacht te gebeuren bij de invloed van collectiviteiten. De toegang tot de zorg voor die groep verzekerden is vrijgesteld; maatwerk voor de verzekerden en de verzekeraar heeft er financieel belang bij. Dus aan alle kanten lachende gezichten, maar niet echt maatwerk in de zorginkoop (NZa). 

4.3.4 Onderhandelen via het collectief contract

Het onderhandelen bij de zorginkoop gebeurt, zoals net al naar voren kwam, vaak niet via het collectief contract. Het zal volgens Het Ondersteuningsbureau ook heel moeilijk zijn om het verband wel te leggen tussen collectieve contracten en zorginkoop. Ten eerste moet eerst nog blijken dat het iets oplevert in de zorginkoop. ‘Is het waar dat je op basis van de premie plus de risicoverevening en de extra inspanningen die je moet doen om het goed in te kopen dat je daarop of iets in de prijs kan winnen of iets in de kwaliteit wat je vervolgens weer kunt vertalen in een beter product voor je leden? Die vraag moet nog steeds beantwoord worden.’ Er zijn verzekeraars die niks aan zorginkoop doen, die ervan overtuigd zijn dat zorginkoop meer geld kost dan het oplevert. Er is ook altijd een afdeling zorginkoop van bijvoorbeeld 150 man die zich eerst zelf terug moet verdienen. De uitkomst van dat punt moet eerst blijken (HOB). 

Ten tweede levert een collectief geen enkele garantie op de daadwerkelijke zeggenschap over het inkoopbeleid. Het Ondersteuningsbureau merkt dat als je als patiëntenorganisatie helder laat weten wat je van de zorg vindt, dat je heel snel bij allerlei verzekeraars aan tafel zit om daarover te praten en dat te implementeren. Daarvoor hoef je geen collectief contract te hebben bij die zorgverzekeraar (HOB). 

Ten derde zijn,  zoals net genoemd, de meeste collectiviteiten van patiëntenorganisaties relatief klein zijn. Zelfs bij een Diabetesvereniging zijn dat tamelijk kleine collectiviteiten. Qua macht van getal is dat geen basis waar een zorgverzekeraar van wakker ligt van ‘als je dat niet gaat inkopen dan zeggen we het contract op’. Als dat iets oplevert, is dat altijd via de band van de publiciteit en niet omdat dat zulke verliezen oplevert als dat collectief weggaat bij die verzekeraar. ‘Die positie moeten we erkennen, zo simpel is het’ (HOB).

Het vierde is dat als ergens een collectief wordt afgesloten, dat op basis van polisvoorwaarden en inkoopbeleid is. Niet andersom, dat je zegt: ik vertrouw erop dat jullie die inkoop goed gaan regelen. Een laatste reden waarom het volgens het Ondersteuningsbureau moeilijk is om het verband tussen collectieve contracten en zorginkoop te leggen, is dat het voor verzekeraars momenteel onmogelijk is om zich op inkoop te onderscheiden van andere verzekeraars (HOB). Dit wordt in de volgende paragraaf verder beschreven. 

4.3.5 Profileren met zorginkoop

De belangrijkste reden waarom mensen een verzekering afsluiten, is de prijs. Een patiëntenorganisatie doet zijn best om tegen de achterban te zeggen het gaat niet alleen gaat om de prijs maar ook om kwaliteit en polisvoorwaarden. Dat is al een hele moeilijke discussie, terwijl het bij chronisch zieken nog relatief makkelijk is, omdat het vooral gaat om vergoeding van eigen bijdrage van medicijnen of vergoeding van eigen bijdrage van hulpmiddelen of fysiotherapie. Chronisch zieken hoeven zich niet zozeer te verdiepen in het risico dat ze verzekeren, als wel in de gegarandeerde consumptie die ze vergoed willen hebben. Toch kiezen veel chronisch zieken nog steeds op prijs. Het idee van kiezen op basis van ingekochte zorg is nog een brug verder. Eigenlijk weten we de kwaliteit van de ingekochte zorg ook helemaal niet (HOB). 

Een andere reden waarom het voor verzekeraars onmogelijk is om zich van anderen verzekeraars te onderscheiden op basis van ingekochte zorg is dat er te weinig informatie is waarop zorgverzekeraars kunnen kiezen en aan hun verzekerden kunnen verantwoorden waarom zij bepaalde aanbieders wel of niet contracteren. Tenslotte is het vanuit de verzekerden geredeneerd onmogelijk. Een aantal ziekenhuizen willen een keten DBC ontwikkelen rond copd. Het Ondersteuningsbureau is hier namens de astmapatiëntenvereniging bij betrokken. Het Ondersteuningsbureau heeft afgelopen twee jaar kwaliteitscriteria ontwikkeld over wat vanuit patiëntenperspectief goede zorg is voor copd. Het idee is om de DBC naast de kwaliteitscriteria te leggen en dan te kijken hoe zorgaanbieders scoren. De zorgaanbieder neemt het initiatief samen met verzekeraar C. De vraag aan het ziekenhuis is of ze in staat zijn om verzekerden bij verzekeraar C betere zorg te leveren (een specifieke DBC die verzekeraar C wel afneemt en verzekeraar A niet afneemt), om het onderscheid te maken dat een verzekerde van verzekeraar C beter af is dan een verzekerde van verzekeraar A. De zorgaanbieder zegt van wel. Dan is de volgende vraag: is dat onderscheid in werkelijke zorg of is dat een krantje bij het ontbijt of toeters en bellen? Dat weet een zorgaanbieder niet. Dan pas ontstaat er voor de verzekeraar onderscheid in vermogen. ‘Eigenlijk willen we dat ook niet; op het moment dat dat gebeurt, ‘verzekerden van verzekeraar A links, verzekerden van verzekeraar C rechts’, dan staat de hele politiek op z’n achterste benen’ (HOB).

4.3.6 Invloed op de zorginkoop 

Volgens de Diabetesvereniging hebben zij ‘steeds meer’ invloed op de zorginkoop. De Diabetesvereniging is bijvoorbeeld ook bezig met een masterclass die erop is gericht om meer vrijwilligers bekwaam te maken om wat over de zorginkoop te zeggen. Zorgverzekeraars willen graag de mening van patiëntenverenigingen horen en willen weten wat belangrijk is voor patiënten met diabetes, copd of een andere aandoening. De uitwerking komt volgens de Diabetesvereniging echter niet altijd van de grond, ‘omdat geld toch belangrijker is’. De Diabetesvereniging zit regelmatig aan de onderhandelingstafel, maar wat er met de informatie gebeurt, is vaak niet duidelijk. Ook Het Ondersteuningsbureau geeft aan vaak te hebben gemerkt dat er niks of nauwelijks iets van de wensen of eisen van patiëntenorganisaties gerealiseerd worden. Soms staat er vervolgens wel bij ‘het patiëntenperspectief is ingebracht want we hebben met een patiëntenorganisatie gesproken’. De Diabetesvereniging heeft het idee dat ze er vaak als patiëntenvereniging bij worden betrokken voor de vorm, voor het imago als een soort van keurmerk (DVN). 

Het is lastig om de kwaliteit van de zorg te controleren en ziekenhuizen en doktoren af te rekenen op de contracten die ze hebben en de prestaties die zij leveren. Om er achter te komen of de zorg die geleverd zou moeten worden ook daadwerkelijk geleverd wordt, is de Diabetesvereniging bezig met het ontwikkelen van een patiëntenversie van de zorgstandaard. Zo kunnen patiënten zelf zien waar ze recht op hebben en oordelen of zij die zorg hebben gekregen (DVN). 

Volgens Het Ondersteuningsbureau kunnen patiëntenverenigingen via het collectief geen invloed uitoefenen op de zorginkoop. De invloed van het collectief en van de patiëntenvereniging zijn volgens Het Ondersteuningsbureau losse trajecten. Mogelijkheden om verzekerden wel een rol te laten spelen in de zorginkoop zitten met name in de dialoog tussen de verzekeraar en de zorgaanbieder. Als patiëntenorganisatie kun je de verzekeraar voeden. Op basis van het onderzoek dat een patiëntenvereniging kan doen onder zijn achterban en op basis van het feit dat de patiëntenvereniging weet hoe de zorg voor een specifieke aandoening in elkaar zit en hoe de zorg kan verbeteren, is de patiëntenvereniging een partij bij de inkoop en is die expertise van waarde voor de verzekeraar. De invloed die een patiëntenvereniging kan ontwikkelen, wordt niet vergroot of verkleind door het collectief. Het is lastig om die informatie en die instrumenten te leveren waar een verzekeraar echt wat mee kan. Patiëntenorganisaties moeten zich verplaatsen in de inkoper, het moet uiteindelijk te vertalen zijn naar iets heel eenduidigs; een cijfer, een getal en een kostenpaatje (HOB). Ook de Diabetesvereniging is bezig met het ontwikkelen van een vragenlijst voor patiënten over hun behandelend arts en praktijkondersteuner. Die gaan ze onder hun leden verspreiden en met die gegevens willen ze naar zorgverzekeraars toe gaan en zeggen: dit is de situatie.  

4.3.7 Omgang met collectieve contracten 

Volgens Het Ondersteuningsbureau moet je je als patiëntenorganisatie afvragen of je echt een inkoper wilt gaan spelen. In de optiek van Het Ondersteuningsbureau moet je de verzekeraar vertellen waaraan de zorg moet voldoen en de verzekeraar het werk laten doen. Als patiëntenorganisatie kan je een rol spelen om uit te leggen: dit vinden we belangrijk, dat vinden we belangrijk en zus en zo zit het in elkaar, maar je hoeft niet bij de onderhandelingen te zijn met een de zorgaanbieder. Je moet altijd de positie kiezen van ‘de kwaliteitscriteria is onze meetlat’. Ook u als verzekeraar leggen we langs die meetlat. Zover zijn we nog niet, want dat betekent dat je die inkoopcontracten moet gaan toetsen op de kwaliteitscriteria, maar doet moet wel gebeuren (HOB).

Beperkingen van de collectieve contracten voor Diabetes Vereniging Nederland is dat zorgverzekeraars op korte termijn denken en dat je enerzijds kritisch wilt zijn naar verzekeraars, maar aan de andere kant moet je met ze samen werken. Je hebt een soort afspraak met ze en aan de andere kant ga je heel veel kritiek leveren en gaan er heel veel dingen fout. Dat is soms best lastig (DVN).

	4.3.8 Conclusie

Bedrijven zien een collectief contract hoofdzakelijk als secundaire arbeidsvoorwaarde voor hun medewerkers. Ook het verlagen van het verzuim en het ontdubbelen van de kosten spelen een rol. De geïnterviewde werkgevers hebben weinig belangstelling voor maatwerk in de zorginkoop van verzekeraars. De geïnterviewde patiëntenverenigingen vinden de kwaliteit van de zorginkoop van verzekeraars wel interessant. De invloed van een patiëntenvereniging op de zorginkoop staat los van het collectief contract. De invloed van een patiëntenvereniging is op basis van het onderzoek dat een patiëntenvereniging kan doen onder zijn achterban, dat een patiëntenvereniging weet hoe de zorg voor een specifieke aandoening in elkaar zit en hoe dat kan verbeteren. Op basis van deze expertise is de patiëntenvereniging van waarde voor een verzekeraar, niet via de macht van de collectiviteit. 


4.4  De mogelijkheden en beperkingen van collectieve contracten 

In de vorige paragrafen is de huidige situatie beschreven aan de hand van de resultaten uit de interviews. In de paragrafen die nu volgen, worden meer onderzoekende vragen beantwoord, vragen naar nieuwe mogelijkheden en beperkingen. Eerst zal worden beschreven welke mogelijkheden en beperkingen collectieve contracten bieden ten opzichte van individuele contracten voor zorgverzekeraars. 

4.4.1 Mogelijkheden

Er liggen mogelijkheden voor zorgverzekeraars om beter op de behoeftes van groepen in te spelen. Het veld is nog erg op verstrekking gericht en niet zozeer op die groep heeft die en die behoefte. ‘Als je echt een inhoudelijk iets doet, is men geneigd langer te blijven, omdat je dieper met elkaar in relatie bent‘ (verzekeraar A). Ook Significant noemt de mogelijkheid om collectiviteiten te segmenteren. Verzekeraars beschouwen collectieve contracten nu als een soort bulkverkoop. Ze zouden in de collectiviteiten iets moeten toevoegen waardoor het collectief contract een meerwaarde krijgt, anders dan alleen de premiekorting. Dit hangt af van de aard van het collectief; voor een diabetescollectief zullen ze iets moeten doen dat voor diabetespatiënten waardevol is, voor werknemers iets om ze gezond te houden. Ze moeten hun product uitbreiden met toegevoegde waarde die specifiek is voor die groep. Een beperking hierbij is dat patiëntenverenigingen met alle zorgverzekeraars praten; als er een programma specifiek voor een patiëntgroep wordt ontwikkeld, kan een derde partij dit over het algemeen redelijk snel kopiëren (Significant). 

Behalve dat verzekeraars inhoudelijk iets kunnen doen, kan ook het aangeboden pakket worden verbreed. Meerdere verzekeraars noemen de mogelijkheid om meer producten en service te bieden, waarbij een verzekeraar niet alleen optreedt als schadeverzekeraar. In bedrijven liggen er bijvoorbeeld kansen om de relatie te leggen met ziekteverzuim. Door dwarsverbanden te leggen en combinaties te maken, kan een veel breder pakket aan de verzekerden worden aangeboden. Er kunnen andere aandachtspunten worden gelegd voor de verschillende segmenten; voor ouderen bijvoorbeeld wonen en voor werkgevers verzuim (verzekeraar A). 

Een ander voordeel is dat een collectief contract ten opzichte van individuele contracten meer mogelijkheden bieden voor maatwerk en flexibiliteit. Vooral de aanvullende verzekering is voor maatwerk interessant. Als een verzekeraar met een collectiviteit een gezamenlijk belang vindt, kan er een win-win situatie worden gecreëerd. Bij werkgeverscollectiviteiten liggen er bijvoorbeeld kansen voor het sturen van patiënten door de bedrijfsarts of kan er meer aan preventie en reïntegratie worden gedaan. Als er iets met de werkgever kan worden verzonnen waardoor er minder schade is, is dat een belang waar zowel de verzekeraar als de werkgever baat bij hebben (verzekeraar F).

Significant ziet mogelijkheden in preventieve programma’s. Preventieve programma’s voor individuele verzekerden vergen veel inspanning. Het is de vraag of je dat terugverdient. Met een collectief kan dat wel. Als er bijvoorbeeld een collectief is van diabetespatiënten, kan er heel gericht een preventieprogramma worden opgezet of een bepaalde behandeling die nieuw is worden geïmplementeerd. Als inkoper kan je zeggen dat je de kosten zo laag mogelijk wilt houden, maar als je geen grip hebt op de vraag naar zorg, dan blijven de kosten omhoog vliegen. In eerste instantie is dit een maatschappelijk probleem, misschien wel een politiek probleem, maar de overheid heeft wel gezegd dat de verzekeraars de spil vormen om de kosten te bewaken en zorgverzekeraars willen zorgen dat ze niet verliesgevend zijn (Significant). Ook vanuit de werkgevers wordt belang gehecht aan het vorkomen van schade door bijvoorbeeld preventieprogramma’s. Hun ervaring is dat verzekeraars zich vooral opstellen als schadeverzekeraar en nog niet als zorgverzekeraar. Zorgverzekeraars zouden zich meer moeten richten op preventieprogramma’s en het afstemmen op het gezondheidsbeleid van een bedrijf. Daarna moeten ze pas denken hoe ze het gaan financieren (BAM). 

Verzekeraar B ziet vooral mogelijkheden in de werkgeverscollectiviteiten. Wat hebben werkgevers met vergaand gezondheidsmanagement binnen het bedrijf nodig om de werknemers minder ziek te laten zijn en om ze langer door te kunnen laten werken. Als werkgevers positie durven te nemen richting hun werknemers over welke zorgverleners er ingezet moeten worden, ‘komt er een vliegwiel’. Nu wordt er wel gezegd: ‘praat eens met een psycholoog’, maar wordt een werknemer niet richting een bepaalde aanbieder gestuurd, omdat werkgevers denken dat dat niet veel verschil maakt. Wij weten dat dat wel verschil maakt: beter, sneller, minder complicaties (verzekeraar B). Een kritische noot bij de mogelijkheid van het sturen van patiënten door de bedrijfsarts is dat dat lastig is, omdat alle arbo-zaken de verantwoordelijkheid van de werkgever zijn. Er is een soort muur tussen de zorgverzekering en de arbo-wetgeving. Er ‘zitten wel mogelijkheden, maar dan moet je de muur samen overbruggen, anders wordt het lastig‘ (verzekeraar F). Ook BAM ziet beperkingen in het sturen van patiënten via de bedrijfsarts ‘hij zal daar standaard wel iets van weten wat die toevallig oppikt maar de selectie bij de bedrijfsartsen leggen dat lijkt me ondoenlijk’ (BAM).
Naast de mogelijkheden dat de relatie dieper kan of breder dan alleen de zorgverzekering, wordt als mogelijkheid genoemd dat de rol van de zorgverzekeraar in de toekomst het bieden van een ICT-platform is, waar een collectiviteit zijn vergoedingen kan invoeren en dat de zorgverzekeraar dat administreert (verzekeraar A). In tegenstelling tot vorige mogelijkheden, waarbij de rol van de verzekeraar groter wordt, wordt hierbij de rol van de verzekeraar heel beperkt. 

Als voordeel van een collectief contract ten opzichte van een individueel contract wordt ook genoemd dat men minder snel geneigd is over te stappen naar een andere verzekeraar, omdat het administratief veel werk voor bedrijven is om ergens een collectief contract op te zeggen en met alle 20.00 werknemers ergens anders een andere zorgverzekering af te sluiten (verzekeraar A). Tevens is een collectiviteit een mogelijkheid om verzekerden te behouden; een deel van de verzekerden heeft behoefte aan een collectiviteit en als een verzekeraar niet mee doet, gaan mensen shoppen (verzekeraar C).

Tevens wordt als mogelijkheid van de collectieve contracten genoemd dat er steeds meer ketenzorg komt. Andere actoren betwijfelen echter of het stimuleren van ketenzorg de rol van de verzekeraar is of dat dat uit het zorgveld zelf moet komen (verzekeraar D, DVN). Een andere actor geeft aan dat het voor het tot stand komen van ketenzorg vooral van belang is dat er keten DBC komt. Voor veel chronische aandoeningen geldt dat het complexe zorg is en dat er veel partijen bij het proces betrokken zijn. Met een keten DBC is er veel duidelijker invloed op het hele proces, is de financiering duidelijk en kan de zorg beter op elkaar worden afgestemd (HOB). 

Een ander voordeel van de collectiviteiten is volgens de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg het onderhandelen met zorgaanbieders. Het is heel gunstig als een verzekeraar tegen een ziekenhuis kan zeggen dat ze jaarlijks 150 nieuwe patiënten type x garanderen. Als je een grote collectiviteit hebt, dan wordt dat makkelijker dan wanneer je via individuele polissen werkt. Bovendien zijn collectiviteiten administratief makkelijker (RVZ). Collectieve contracten zijn voor  de transactiekosten nuttig; het beheersapparaat neemt af. De zorgpremie van een werknemerscollectiviteit kan automatisch van het loon worden afgetrokken en de werkgever maakt dit bedrag elke maand over. De verzekeraar hoeft er niet achter aan en heeft zekerheid dat hij alles binnen krijgt. 
4.4.2 Beperkingen

Naast mogelijkheden hebben collectieve contracten ook beperkingen. Meerdere keren wordt het ondermijnen van de solidariteit genoemd. Door de collectiviteitskorting betalen de 40% mensen met individueel contract mee voor de andere 60%. De balans met individueel verzekerden is verstoord; het verband tussen de collectiviteitskorting en de collectiviteit is weg. Er wordt in de markt ‘gesmeten met kortingen’ (verzekeraar F) en er is meer schade dan er binnen komt. Als er zaken worden gedaan dan zal er voor beide partijen iets in moeten zitten; als een bedrijf continue in de rode cijfers zit dan heb je een probleem. Collectiviteiten moeten bewust worden hoe zij verzekeraars op andere terreinen behalve korting vinden. Elke zorgverzekeraar is bezig met rendementsherstel; op lange termijn werkt dit hele premiekortingcircus niet, het is niet rendabel (verzekeraar F).
Als beperking wordt tevens de verevening genoemd. De verevening is niet geheel goed, er blijven fouten in zitten. Verzekeraars doen altijd pogingen om de slechte risico’s eruit te filteren. Hierbij geldt de wet van de grote getallen; als grote verzekeraar heb je risicospreiding. Kleinere verzekeraars hebben hier wel last van. Door het afbouwen van de ex-post verevening maakt het in toenemende mate uit wat je portefeuille is (verzekeraar E).

Een beperking in het huidige stelsel is dat de regelgeving de zorgverzekeraars belemmert zich te onderscheiden. Op basis van de Zorgverzekeringswet zijn de inhoud en omvang van de basiszorg hetzelfde. Er is verplichte acceptatie en maximale kortingspercentages. Er wordt daarom voornamelijk gestuurd op de aanvullende verzekering, maar dat is al lastig te vergelijken (Significant).

Een andere beperking die wordt genoemd is de transparantie. Kan een verzekeraar transparant maken wat de ene zorgverzekeraar ten opzichte van de andere levert? Weet een verzekerde wat die kiest, zijn polissen vergelijkbaar? De transparantie is relevant, omdat een verzekeraar aan de verzekerden verantwoording moet kunnen afleggen over gecontracteerde zorg als hij selectief wil contracteren. Ahold geeft ook aan alleen met voorkeursaanbieders te willen werken als duidelijk is dat de zorg aantoonbaar beter en de polis aantoonbaar goedkoper is. Dit kan op dit moment nog niet (verzekeraar D). 

Vervolgens wordt als beperking genoemd de technische systemen. Wat kan ICT technisch wel en wat kan niet, hoeveel producten kun je handelen, hoe ga je om met specifieke vergoedingen en specifieke mensen. Je kan maar een x aantal producten voeren, komt er een product bij,  moet er een ander product af (verzekeraar A). Dit was ook duidelijk bij Het Ondersteuningsbureau in 2005 die een specifieke chronisch ziekenpolis wilde ontwerpen. Dit was vooral vanwege de automatiseringsproblemen niet gelukt; verzekeraars waren al blij dat ze de basisverzekering en de verschillende aanvullende varianten in de systemen konden invoeren (HOB).

Een andere relevante beperking die wordt genoemd, is de vraag hoe verzekeraars ‘zonder dat we de beroepsgroep in het harnas jagen, onderscheid maken tussen de zorgaanbieders´. Hoe gaan we verzekerden sturen? Als ik bij verzekeraar A een contract heb, kom ik ook bij de fysiotherapeut van mijn wensen terecht (verzekeraar A)?
Een andere beperking die wordt genoemd, is de vraag of de collectiviteiten ervoor gaan zorgen dat de zorg beter is afgestemd op de betreffende doelgroepen. Verzekeraar F denkt dat dat niet zo is. Verzekeraar F heeft niet het idee dat de zorginkoop of de kwaliteit van de zorg beter wordt (verzekeraar F).

Onderstaand een overzicht van de beschreven mogelijkheden en beperkingen voor zorgverzekeraars van collectieve contracten in vergelijking met individuele contracten:

Mogelijkheden die worden genoemd zijn:
· Inspelen op de behoeftes van de collectiviteit;
· Verbreden van het aangeboden pakket; meer producten en service bieden;
· Bieden van maatwerk en flexibiliteit;
· Aanbieden van gerichte preventieprogramma’s;
· Aansluiten bij gezondheidsmanagement in een bedrijf;
· Bieden van een ICT-platform;
· Collectiviteiten stappen minder snel over dan een individu;
· Collectieve contracten kunnen ketenzorg stimuleren;
· Gunstigere positie bij het onderhandelen met zorgaanbieders.
Beperkingen zijn:
· Ondermijnen van de solidariteit;
· Kans op risicoselectie;
· Niet-perfecte verevening; maakt in toenemende mate uit wat je portefeuille is;
· Bouwen van onderscheidend vermogen is lastig;
· Gebrek aan transparantie;
· Technische systemen;
· Selectief contracteren vorm geven;
· Twijfel of door collectiviteit zorg beter is afgestemd op doelgroep.
	4.4.3 Conclusie

Geconcludeerd kan worden dat er diverse mogelijkheden en beperkingen zitten aan collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten. Velen hiervan hangen samen met het systeem, zoals het gebrek aan transparantie, de verevening en het navigeren van verzekerden naar voorkeursaanbieders. Mogelijkheden van collectieve contracten die worden genoemd zijn onder andere om meer inhoudelijk te doen; het veld is nu nog erg op verstrekking gericht, er kan een uitgebreider pakket worden geboden of meer maatwerk worden geleverd.




4.5 Het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten

In de alinea’s die volgen wordt beschreven hoe zorgverzekeraars het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten kunnen verbeteren. Deze paragraaf bouwt voort op de resultaten van paragraaf 4.1, waarin is geconcludeerd dat er een zwakke relatie is tussen de collectieve contracten en de zorginkoop en dat de wensen van collectiviteiten een kleine rol in de onderhandelingen spelen.

4.5.1 Het verstevigen van de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop 

In het algemeen valt op dat de antwoorden van alle verzekeringsmaatschappijen betrekking hebben op de relatie tussen zorginkoop en collectieve contracten. Een eerste verbeterpunt dat bij meerdere verzekeraars duidelijk is, is het verstevigen van de relatie tussen de collectieve contracten en de zorginkoop. Gezegd is bijvoorbeeld dat de relatie naar werkgevers serieuzer kan worden genomen met zorg. Er kunnen meer gesprekken met de werkgever plaatsvinden over zorginhoud. Nu gaat iemand van commercie in gesprek met de werkgever. Vervolgens krijgt de afdeling zorginkoop te horen wat er is afgesproken. Indien iemand die over de zorginhoud gaat ook bij het gesprek is met de werkgever en de persoon van commercie, dan kunnen knelpunten er eerder uit gefilterd worden (verzekeraar A). 

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg vindt dat er in de collectieve contracten veel meer moet staan over preventie en gezondheid en dat de relatie tussen zorgverzekeringen en zorginkoop veel sterker kan worden gemaakt (RVZ). Ook Significant geeft aan dat verzekeraars moeten proberen zich te onderscheiden van anderen, door bijvoorbeeld zorginhoudelijk iets extra’s te bieden. Zo krijgt het collectief contract een meerwaarde, anders dan alleen de premiekorting (Significant).

Het in stand houden van de collectieve contracten kan tevens verbeterd worden door beter te luisteren naar wat de collectiviteiten willen en dat te koppelen met het individuele verzekerdenbelang. Door werkgerelateerde zaken te combineren met de reguliere zorg kunnen mogelijkheden worden gecreëerd om richting de collectiviteiten een goede combinatie te vinden (verzekeraar C).

Ook in de structuur van de verzekeringsmaatschappij kan rekening worden gehouden met de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop. Wat er in veel andere industrieën te zien is op het moment dat ze volwassen worden, is dat bedrijven die in functies georganiseerd zijn, gaan kantelen naar een procesgerichte organisatie. Zorgverzekeraars zouden ook moeten kantelen. Niet meer de divisie commerciële zaken en een divisie zorg, maar iets wat daar tussenin zit en dat beide disciplines in zich houdt, waardoor er meer gezamenlijk wordt geopereerd (Significant). De verzekeringsmaatschappijen zitten in een ontwikkeling van een oud ziekenfonds naar een onderneming die op het commerciële speelveld pro-actief moet opereren. Dat is iets waar al goede stappen gezet zijn, maar dat zit ook nog in een ontwikkeltraject (verzekeraar C). 

Verzekeraar F ziet ook veel punten waarop ze kunnen verbeteren; meer marketing, meer marktgericht werken, meer klanten bezoeken, meer klanten overtuigen, meer aan verkoop doen. Ook de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop kan worden versterkt. Mogelijkheden zijn om heel gericht met de zorg om te gaan in het belang van de werkgever of de collectiviteit (verzekeraar F).

Vervolgens is een mogelijkheid om het in stand houden van collectieve contracten te verbeteren het verder uitwerken van het co-creatorship; meer op de vraag van de collectiviteit inspelen en daar ook invulling aan geven. Het is echter een ontwikkeling in de markt dat collectiviteiten nu pas gaan definiëren waar ze behoefte aan hebben. Op de basis van: een klant heeft behoefte aan een lage premie en als die zorg nodig heeft, goede zorg, kan niks worden ingekocht. ‘Hoe specifieker de inkoopwensen zijn, hoe beter daar ook aan kan worden voldaan of niet aan kan worden voldaan’ (verzekeraar D).
	4.5.2 Conclusie

Er zijn nog veel verbeteringen te realiseren in het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten. Veel verbeteringen hebben betrekking op het verstevigen van de relatie tussen de collectieve contracten en de zorginkoop. Als verbeterpunten zijn naar voren gekomen dat de divisie zorginkoop ook betrokken moet worden in het gesprek met de collectiviteit, beter luisteren naar de wensen van de collectiviteit en in de structuur commerciële zaken en zorg combineren, zodat ze meer gezamenlijk opereren. Tevens wordt genoemd dat er in de collectieve contracten meer moet staan over preventie en gezondheid en dat verzekeraars moeten proberen zich te onderscheiden; een meerwaarde te creëren anders dan premiekorting. In meerdere interviews komt naar voren dat er meer op de vraag van collectiviteiten kan worden ingespeeld.




4.6 Motiveren van patiënten naar voorkeursaanbieders

In deze paragraaf wordt beschreven welke mogelijkheden zorgverzekeraars hebben om patiënten te motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan en welke rol collectieve contracten hierin kunnen spelen. Dit is relevant, omdat uit de theorie blijkt dat selectieve contractering gepaard gaat met keuzeondersteuning. 

4.6.1 Selectieve contractering in het B-segment

Alle geïnterviewde zorgverzekeraars geven aan onderscheid te hebben gemaakt tussen preferred providers, intensieve relaties en basis relaties. Dit onderscheid is bekend bij de afdeling  zorgbemiddeling, maar wordt nog niet naar de verzekerden gecommuniceerd. Ook als op de internetsites van de verzekerden naar zorgverleners wordt gezocht, is het onderscheid tussen zeer goede, goede en minder goede aanbieders niet weergegeven.

Of er voldoende informatie is om het onderscheid te maken tussen basis, intensief en preferred provider verschilt erg per verstrekking. Voor fysiotherapie is het er wel, voor mondzorg zijn we een stuk verder, voor huisartsen wordt eraan gewerkt. ‘Wat natuurlijk in de toekomst wel kan als je het hebt over zorgsturing, als je het hebt over een collectiviteit, als je vanuit de collectiviteit een vraag krijgt een beweegprogramma of anderszins, dat je eerst bij de preferred providers gaat kijken. Dit is wat wij weg willen zetten, kunnen jullie eraan voldoen, lukt dat niet ga je naar intensief, dan stuur je ook naar die kant al wat meer’ (verzekeraar A). 

Zorgverzekeraar C bijvoorbeeld wil de gidsrol echt op zich nemen, dat ze mensen advies kunnen geven in het soms ondoorzichtige veld van zorgaanbieders. Er zijn veel mensen die willen reizen voor een bepaalde behandeling; of je wordt sneller geholpen of het is een gespecialiseerd ziekenhuis. De gidsrol willen ze op zich nemen door zoveel mogelijk gerichte informatie te verstrekken. Ze hebben nu zorgbijsluiters en zo’n 25 mensen op de afdeling zorgbemiddeling; dat gaat in eerste instantie om het verkorten van de zorg. Voor de gidsrol is ook het stellen van kwaliteitseisen en daarover communiceren relevant en zorgen dat mensen met een lage drempel contact op kunnen nemen (zorgverzekeraar C).

4.6.2 Navigeren van patiënten

Verschillende verzekeraars zien vooral mogelijkheden in het navigeren van patiënten via werkgeverscollectiviteiten. Als werkgevers positie durven te nemen richting hun werknemer over welke zorgverlener er ingezet moet worden ‘komt er een vliegwiel’. Nu worden werknemers niet richting een specifieke zorgverlener gestuurd, omdat ze denken dat dat niet veel verschil maakt (verzekeraar B). Ook verzekeraar F geeft aan dat sturen op kwaliteit nog lastig is, omdat veel mensen niet beseffen dat de kwaliteit van zorg erg verschilt. Het sturen op kwaliteit is daarom voor veel mensen niet aan de orde. Een werkgever heeft er baat bij als een werknemer snel geholpen wordt. Een collectief contract kan worden gebruikt om met de zorgaanbieder af te spreken dat een werknemer van bedrijf x altijd binnen 2 dagen geholpen wordt. Tevens denkt verzekeraar F dat medewerkers het advies van werkgevers om naar een bepaalde zorgaanbieder waar je goed en snel geholpen wordt wel op zullen volgen, eerder dan wanneer een zorgverzekeraar dat zegt. ‘Mensen hebben niet het gevoel dat de zorgverzekeraar veel invloed heeft op de zorgleveranciers en aanbieders’. Het gevoel dat mensen bij een zorgverzekeraar hebben is dat ze nota’s betalen. Het navigeren van patiënten door de werkgever kan een harde prikkel zijn. De werkgever wil dat als een werknemer ziek is, je binnen een dag weer aan het werk bent. Dus als een behandeling bij de ene zorgaanbieder binnen een dag kan en bij de andere zorgaanbieder een maand duurt dan kan een werkgever stimuleren om naar de eerste aanbieder te gaan (verzekeraar F).

Volgens zorgverzekeraar E geeft het navigeren van patiënten via werkgevers allerlei mogelijkheden. Een verzekerde wantrouwt de verzekeraar, de bedrijfsarts wordt wel vertrouwd. Er is veel contact tussen bedrijfsarts en werkgever, dus een optie is dat er een protocol wordt opgesteld en dat de bedrijfsarts volgens het protocol naar bepaalde voorkeursaanbieders dient te verwijzen. Via de huisarts is het navigeren van patiënten te complex; het is een te gedifferentieerd systeem, er zijn patiënten van verschillende verzekeringsmaatschappijen, er zijn verschillende voorkeursaanbieders per aandoening en er komt veel ethiek bij kijken (verzekeraar E).

Verzekeraar D geeft aan dat bij het navigeren van patiënten het eraan ligt wat voor type collectiviteit het is. Bij de ouderenbond bijvoorbeeld is het lastig voor te stellen dat zij zich gaan inzetten op het sturen naar geselecteerde centra, omdat ouderen vaak niet ver kunnen reizen. Bij een grote collectiviteit met hele andere belangen kan het best zijn dat die wel gebruik willen maken van de selectieve inkoop. ‘Heel afhankelijk, heel divers. Er is niet één klant’ (verzekeraar D). 

Significant gelooft er heilig in dat een patiënt nooit zelf de kwaliteit van zorg kan beoordelen en hij heel snel het advies op zal volgen van mensen van wie hij denkt dat ze het wel weten (Significant). Ook de Raad voor Volksgezondheid en Zorg ziet grote mogelijkheden in het sturen van patiënten via collectiviteiten. Vooral in werkgeverscollectiviteiten, omdat werkgevers er veel baat bij hebben als een werknemer snel geholpen kan worden. Er kunnen bijvoorbeeld in het collectief contract voorwaarden worden opgenomen over voorkeursbehandelingen (RVZ). Als er 10.000 man in een collectiviteit zitten en als onderdeel van hun polis is een one-stop-shop in de rugstraat is het bereik je 10.000 mensen in één keer. De werkgever stuurt daarop; die kan zeggen: ik betaal je 20 euro per maand meer, maar dan moet je kiezen voor dat of dat aanvullende pakket. Als je dan naar een zorgverlener kan waar je goed en snel geholpen wordt en niet alleen jij maar je hele gezin, dan heb je een partner die ervoor zorgt dat mensen die kant op gaan (verzekeraar C). Stel dat een werknemer niet naar dat ene ziekenhuis wil, dat kan dat minder snel gaan en kan de werkgever zeggen: prima dat jij geen zaken doet bij ons maar bij een ander, dan ga ik jouw bijdrage niet betalen. Dit gebeurt nu niet, maar dat zou wel kunnen. Dan betaalt de werkgever niet de bijdrage en ben je als werknemer vrij om daar te gaan waar je naartoe wilt (verzekeraar C).

Verzekeraar E vraagt zich voor het navigeren van patiënten af of ’de voordelen groot genoeg zijn ten opzichte van het nadeel dat je niet overal naar toe kunt.’ Laat de verzekerde zich sturen of kiest hij eieren voor zijn geld en gaat die naar een concurrent toe (verzekeraar D)? Het sturen van patiënten gaat absoluut gebeuren, maar vanuit de visie van verzekeraar E is het niet de eerste profilering. Ze willen meer uitsluiten wat niet goed is en zorgen dat er prikkels zijn om kwalitatief goed en doelmatig te werken (verzekeraar E).

Terwijl diverse verzekeraars over voorkeursaanbieders wordt gedacht, vindt bij BAM

het navigeren van patiënten al plaats. Om verzuim te verkorten en te voorkomen stuurt BAM medewerkers naar zorgaanbieders, zodat de medewerkers snel en deskundig worden geholpen en snel weer aan het werk kunnen.  Deze zorgaanbieders zijn gekozen op basis van goede ervaringen en hier speelt de verzekeraar behalve voor het vergoeden van de kosten geen rol in. De verzekeraar zou de teugels wel weer terug willen krijgen, die willen greep hebben op een dienstverlener. BAM geeft aan dat de verzekeraar zich meer mag richten op de gezondheid binnen de bedrijven (BAM).  

Ahold ziet geen mogelijkheden in het navigeren van patiënten via bedrijfsartsen. ‘De selectie  bij de bedrijfsartsen leggen, dat lijkt me ondoenlijk’. Van verzekeraars mag je verwachten dat ze afspraken maken met de zorginkoop, met de beste aanbieders in de markt tegen een gunstige prijs. De verzekeraar moet daar zijn verantwoordelijkheid nemen (Ahold). 

4.6.3 Harde en zachte prikkels

Bij het navigeren van patiënten worden harde prikkels momenteel niet gegeven, maar de meeste verzekeraars geven aan dat dat wel meer gaat komen. Redenen dat het nu nog niet gebeurt, zijn dat de verzekeraar er eerst wel van overtuigd moet zijn dat de zorg echt beter is  (verzekeraar D).  De Zekur-polis is de eerste polis die zeer gericht ging sturen. De filosofie is simpel; Uvit selecteert een aantal aanbieders, daar maken ze scherpe afspraken mee en jij als verzekeringsnemer moet ook gebruik maken van de geselecteerde aanbieders. Dat is keiharde sturing. Uvit past ook zachte sturing toe; ze proberen patiënten door betere service en/of kwaliteit naar bepaalde aanbieders te navigeren. Tevens vindt er in de bedrijfszorgpolis gerichte sturing plaats. Die polis is heel specifiek, aanvullend zelfs alleen voor werkgevers (Uvit). 

Verzekeraar D denkt niet dat er de komende jaren financiële prikkels komen. Voorkeursaanbieders zullen plussen krijgen, maar dit zal niet ten koste gaan van andere aanbieders. Er zullen geen negatieve prikkels worden gegeven, maar verzekerden zullen positief gestimuleerd worden om gebruik te maken van voorkeursaanbieders. Verzekeraar D beseft dat het voor hun onderhandelingspositie met zorgaanbieders een zwak is dat ze hun verzekerden niet sturen. Volume speelt wel een rol in de onderhandelingen. Verzekeraar D geeft aan dat ze die zorgaanbieder positief in de etalage zetten, maar de verzekerde mag uiteindelijk zelf kiezen wat hij doet. Dat is minder sterk dan dat een verzekeraar zegt dat ze verzekerden sturen, zoals in de Zekur-polis gebeurt. ‘Vanwege onze aarzeling om verzekerde gericht te sturen geven wij een stuk van onze inkoopkracht weg’. Zorgaanbieders weten ook dat het geen garantie is (verzekeraar D).

Ook verzekeraar E is heel voorzichtig in het motiveren van patiënten naar bepaalde zorgaanbieders. ‘Er zijn absoluut preferred providers maar we hebben nog geen verbinding gelegd naar de klant om preferred providers te promoten’. Het gaat tegen de strategie van deze zorgverzekeraar in om, als je service wil bieden, vervolgens tegen de klant te zeggen dat die daar niet naartoe mag. Slechte aanbieders proberen ze er wel uit te vissen.  Volgens verzekeraar E zitten juist collectiviteiten niet op preferred providers te wachten, werkgevers zitten er niet op te wachten dat een werknemer naar een bepaald ziekenhuis en een bepaalde specialist wilt en daar niet heen mag (verzekeraar E). Ook verzekeraar F probeert patiënten te motiveren naar voorkeursaanbieders te gaan door de kwaliteit te benadrukken en niet door een financiële prikkel of restitutiekorting. Dat is straffen en die verzekeraar wil liever belonen (verzekeraar F). 

Verschillende verzekeraars gaan komend jaar het eigen risico gebruiken om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren. Als een verzekerde naar een voorkeursaanbieder gaat, hoeft de verzekerde als beloning daarvoor zijn eigen risico niet te betalen. Behalve financiële prikkels zijn harde prikkels die over bijvoorbeeld een jaar een rol kunnen spelen het kwaliteitsstuk, maar zover zijn we nu nog niet in Nederland. ‘Wat op den duur nog veel beter zal werken is dat er transparantie bestaat over de kwaliteit van zorgprestaties’ (Significant). Een patiënt krijgt kwalitatief betere zorg als die naar een preferred provider gaat (verzekeraar A). Als een patiënt echt iets mankeert, zal hij voor goede zorg kiezen. Dat vindt hij belangrijker dan geld (Significant). Tevens kunnen verzekeraars iets doen in de hoeveelheid zorg: zorgverleners met contract kunnen 10, 20 of 30 keer behandelen, zorgverleners zonder contract maar 5 keer (verzekeraar A).

Verzekeraar D is bezig met een onderzoek naar wat de klant exact wil en waardoor de klant geprikkeld wordt gebruik te maken van de geselecteerde zorgaanbieders. ‘Als zorgverzekeraar wil je de klanten aan je binden en dat doe je voornamelijk door te zorgen dat de zorg aan de wensen van de klanten voldoet’. Momenteel is de contracteergraad heel hoog; bijna alle zorgaanbieders worden gecontracteerd en als een verzekeraar naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat krijgt men 80% van de kosten vergoed. Als het aantal gecontracteerde aanbieders omlaag gaat, vormt dit ook een prikkel tot sturing van verzekerden (verzekeraar D).

4.6.4 Navigeren via patiëntenverenigingen 

Naast het motiveren van patiënten door verzekeraars of werkgevers is er de mogelijkheid dat patiëntenverenigingen patiënten motiveren naar bepaalde zorgverleners te gaan. De patiëntenorganisaties zijn daar echter huiverig voor. Overal circuleren briefjes onder de tafel van: dat is een goede arts, dat is een goede specialist. Dit is nog te veel gebaseerd op anekdotes en wat mensen roepen. De opdracht is om het beter en gefundeerder inzichtelijk te maken en dan is de patiëntenorganisatie een hele goede partij. Er is variatie genoeg voor bijvoorbeeld het aanmeten van een kunstknie tussen ziekenhuizen, maar ‘het is onvoldoende systematisch beschikbaar. En daarin is een patiëntenorganisatie dé partij om dat te doen’. ‘Ze moeten die kennis die ze hebben veel meer expliciteren, veel meer vertalen naar concrete criteria, concrete informatie waar een inkoper iets mee kan dan op dit moment het geval is’ (HOB).

Patiëntenorganisaties zijn al bezig met het vertalen van hun kennis in concrete criteria en informatie. Begin november was het afsluitende congres van het programma ‘ZekereZorg’. Het programma ‘ZekereZorg’ stimuleert de versterking van de marktpositie van de patiënt op de zorgmarkt. Er zijn er 25 projecten uitgevoerd rond inkoop, het ontwikkelen van kwaliteitscriteria en het versterken van de positie van de patiënten. Binnen dat programma heeft Het Ondersteuningsbureau voor de astmapatiëntenvereniging een project gedaan voor copd. ‘De weg bij al die trajecten is eigenlijk dat de patiëntenorganisatie kwaliteitscriteria ontwikkelt vanuit patiëntenperspectief, vervolgens ga je kijken hoe je dat kunt implementeren, toetsen en monitoren en vervolgens ga je zorgconsumenten informeren waar nu eigenlijk de beste zorg te halen is.’ Dan zie je twee trajecten; de eerste is kwaliteitsverbetering bij de zorgverleners, want die willen op die criteria goed scoren. Het tweede traject is dat zorgverzekeraars bij hun zorgverleners goede prestaties gaan afdwingen om beter te scoren op die criteria (HOB).

De Diabetesvereniging denkt ook dat de patiëntenvereniging invloed heeft om patiënten naar voorkeursaanbieders te sturen. Dat kunnen ze echter weer niet helemaal doen, omdat je bepaalde informatie als patiëntenorganisatie niet mag geven. Bijvoorbeeld vragen van: ik ga verhuizen, ik ga daar en daar wonen, ik wil naar een goede dokter. Ze zijn nu steeds meer aan het kijken naar certificering van bijvoorbeeld producten. Je zou kijken of dat uitgebreid kan worden naar zorgaanbieders. De Diabetesvereniging staat positief tegenover voorkeursaanbieders. Het zou niet gek zijn als er bijvoorbeeld speciale diabetespoliklinieken zijn of huisartsen waar ze gespecialiseerd zijn in diabetes. Het moet niet zo zijn dat mensen drie kwartier moeten reizen voor ze bij hun huisarts zijn. Je hoeft natuurlijk ook niet altijd naar de huisarts om de hoek. Als de huisarts gewoon in je eigen woonplaats is, is dat prima. Dan is er meer controle en krijgen mensen de goede begeleiding (DVN).

Onderstaand een overzicht van de beschreven mogelijkheden voor zorgverzekeraars om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren;

· Een gidsrol op zich nemen door zoveel mogelijk gerichte informatie te verstrekken;
· Via werkgeverscollectiviteiten;

· via bedrijfsarts 

· in collectief contract voorwaarden opnemen over voorkeursbehandelingen

· werknemers sturen richting specifieke zorgverleners door snelle en adequate behandeling te garanderen

· Benadrukken van kwaliteit en service;
· Negatieve financiële prikkels;

· Positieve financiële prikkels, zoals kwijtschelden van eigen risico;
· Via patiëntenverenigingen; 
· kwaliteitscriteria opstellen
· patiënten informeren

· Hoeveelheid zorg; bij zorgverzekeraars met contract meer behandelingen vergoeden.
	4.6.5 Conclusie

Collectieve contracten kunnen een belangrijke rol spelen in het navigeren van patiënten naar voorkeursaanbieders. Verzekeraars worden door veel verzekerden niet als vertrouwenspersoon gezien. Veel verzekerden hebben niet het gevoel dat een verzekeraar invloed heeft op de zorgaanbieders. Een patiëntenvereniging of bedrijfsarts heeft meer mogelijkheden om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren. Bij een werkgeverscollectiviteit kunnen in het contract afspraken worden opgenomen over vookeursbehandelingen.

Voor het navigeren van verzekerden naar voorkeursaanbieders worden nog weinig harde prikkels gegeven. De helft van de verzekeraars geeft aan dat dat wel gaat komen. De andere helft verzekeraars wil patiënten niet navigeren door financiële prikkels, maar wil patiënten navigeren door goede kwaliteit te benadrukken. Verschillende verzekeraars gaan het eigen risico gebruiken om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren. Een mogelijkheid is ook om iets te doen in de hoeveelheid zorg; zorgverleners met contract kunnen bijvoorbeeld tien keer behandelen, zorgverleners zonder contract maar vijf keer.

 


5. Slotbeschouwing

____________________________________________________________________________
In dit hoofdstuk worden de conclusies van het onderzoek weergeven, wordt gereflecteerd op de gebruikte theorieën en methoden en worden ten slotte een aantal aanbevelingen gegeven. 

5.1 Conclusies

De probleemstelling van het onderzoek betreft; Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij het verbeteren van de zorginkoop en het motiveren van patiënten om naar voorkeursaanbieders te gaan? Om de probleemstelling te beantwoorden zijn 13 deelvragen opgesteld. In onderstaande alinea’s worden eerst de deelvragen beantwoord en vervolgens wordt een antwoord op de probleemstelling gegeven. Deelvraag 1 tot en met 7 vormen het theoretisch kader, deelvraag 8 tot en met 13 zijn resultaten uit het empirisch onderzoek.

5.1.1 Antwoord op de deelvragen
Theorie

1. Wat is de structuur van de Nederlandse gezondheidszorgmarkt?

In de Nederlandse gezondheidszorg is gekozen voor een ‘third party’-model. De derde partij wordt gevormd door de zorgverzekeraars. Door de aanwezigheid van de zorgverzekeraar is er sprake van drie deelmarkten waar tussen veel samenhang is. Het model is ‘a balance of powers’ waarbij als op de ene markt iets verandert, er ook op andere markten dingen zullen veranderen. 

[image: image4.emf]
Figuur 1.1: Driemarktenmodel (Lapré, van Montfort 2001:23)

2. Wat is er veranderd door de gereguleerde marktwerking en hoe beïnvloedt dit het gedrag van de zorgverzekeraars?
De gereguleerde marktwerking heeft een nieuwe rolverdeling en verantwoordelijkheidsstructuur in de Nederlandse gezondheidszorg tot gevolg. De invoering van de Zorgverzekeringswet 1 januari 2006 was een belangrijke stap in het realiseren van het nieuwe stelsel. In plaats van aanbodregulering is er in de gereguleerde marktwerking sprake van vraagsturing. Zorgaanbieders krijgen gedeeltelijk betaald per zorgproduct en worden verantwoordelijk voor huisvestings- en kapitaallasten. De verzekerde dient een kritische consument te zijn en krijgt meer keuzevrijheid. Voor de verzekeraars is de belangrijke rol weggelegd om selectief zorg in te kopen bij de zorgaanbieders. De verzekeraar dient op te treden als vertegenwoordiger van de klanten en kwalitatief en doelmatige zorg in te kopen. De selectieve zorginkoop vormt een marktmechanisme om de kwaliteit en functionaliteit te verbeteren en de uitgavengroei acceptabel te laten verlopen.

3. Wat is vanuit theoretisch perspectief een verklaring voor het invoeren van de gereguleerde marktwerking?

De transactiekostentheorie geeft een verklaring voor verzelfstandiging op basis van het streven van organisaties naar economische efficiëntie De keuze tussen marktcontracten of besturing in een organisatorisch verband staat in de transactiekostentheorie centraal. Over het algemeen heeft coördinatie via de markt de voorkeur omdat de transactiekosten minder zullen zijn dan de bureaucratische kosten die het alternatief van de hiërarchie met zich brengt en omdat de prikkel om tot aanpassing te komen in een markt groter is. Essentieel onderdeel in de transactiekostentheorie is de informatie asymmetrie. Om de informatie asymmetrie te verminderen, kan worden gedacht aan het creëren van een gemeenschappelijk belang, beheersingsinstrumenten en informatiesystemen (Vosselman 2001). De transactiekosten voor het inkopen van zorg zijn de afgelopen jaren sterk gestegen (Brandenburg 2008). In de zorg wordt inderdaad gezocht naar duurzame samenwerking tussen zorgaanbieder en verzekeraar. Er komen steeds meer regels, procedures, protocollen en beloningssystemen en er wordt van zorgaanbieders verwacht dat zij over steeds meer informatie beschikken en informatie uitwisselen met zorgverzekeraars. 
4. Wat is de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt en waarin verschillen collectieve contracten van individuele contracten? 

De collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt is een ontwikkeling die is ontstaan nadat het ziekenfonds en de particuliere verzekering zijn opgeheven en de Zorgverzekeringswet op 1 januari 2006 is ingevoerd. De ontwikkeling dat bijna tweederde van de inwoners in Nederland zich collectief heeft verzekerd en dit percentage elk jaar hoger wordt, wordt ‘collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt’ genoemd (de Jong e.a. 2007). Aan collectieve contracten kunnen diverse voordelen verbonden zijn. Men neemt momenteel hoofdzakelijk een collectief contract vanwege het premievoordeel. 

5. Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij de zorginkoop en bij het sturen van patiënten?

Collectieve contracten bieden ten opzichte van individuele contracten diverse mogelijkheden en beperkingen voor zorgverzekeraars. Mogelijkheden zijn het effectiever met zorgaanbieders onderhandelen over specifieke zorgarrangementen, het tonen van de intentie om op te treden als belangenbehartiger, het creëren van onderscheidend vermogen en klantenbinding door maatwerk en de mogelijkheid tot keuzeondersteuning. Beperkingen voor zorgverzekeraars zijn de toegenomen macht van de collectiviteiten, de kans op het aantasten van de solidariteit en de kans op risicoselectie. Voor de onderhandelingsmacht van verzekeraars is niet alleen het volume van belang, maar vooral de mate waarin verzekeraars het waar kunnen maken om verzekerden naar andere aanbieders te sturen. Belemmeringen voor selectieve contractering en het navigeren van patiënten zijn dat er weinig mogelijkheden zijn om inkoopvoordeel te behalen, er is onvoldoende transparante kwaliteitsinformatie en het risico op imagoschade. 
6. Hoe kunnen zorgverzekeraars patiënten vanuit theoretisch perspectief motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan? 

Zorgverzekeraars hebben weinig invloed op de keuze van patiënten voor bepaalde zorgaanbieders. Het sturen van verzekerden richting gecontracteerde zorg kan aantrekkelijk zijn voor verzekerden. Dan moet wel voldaan zijn aan enkele voorwaarden;

· De gecontracteerde zorg tast de professionele autonomie niet aan;
· De gecontracteerde zorg leidt aantoonbaar tot betere uitkomsten op alle terreinen; medisch-technisch, outcome en bejegening;
· De verzekerde beschikt over relevante informatie: de gecontracteerde zorg geeft het beste resultaat;
· De beperking van keuzemogelijkheden tot gecontracteerde zorg heeft financiële voordelen;
· Er bestaat een reële keuzemogelijkheid tussen polisvarianten en de verzekeraar communiceert duidelijk met zijn verzekerden over verschillende keuzes (RVZ 2008: 26).

Voor het vormgeven van het keuzeondersteuningsbeleid van verzekeraars zijn diverse aspecten relevant. Consumenten reageren sterk op financiële prikkels. Eigen betalingen kunnen gecombineerd met selectieve contractering de effectiviteit van een keuzeondersteuningsbeleid vergroten. Positieve impulsen hebben een minder grote invloed dan negatieve financiële prikkels. Naarmate de ernst van de aandoening stijgt, stijgt het belang dat zorgconsumenten hechten aan de specialistische kwaliteit, de reputatie van het ziekenhuis en een korte wachttijd. Reistijd, ervaringen van andere patiënten en eigen betalingen spelen een kleinere rol. Van belang is dat het vertrouwen van de consument wordt gewonnen door hen goed te informeren en samenwerking te zoeken met partijen die de patiënt vertrouwd zoals consumentenorganisaties. Huisartsen zijn een belangrijke informatiebron bij de keuze van een zorgaanbieder, maar huisartsen zijn vaak niet bereid medewerking aan verzekeraars te verlenen voor het selectief contracteringsbeleid (NZa 2007a). 
7. Wat zijn de ontwikkelingen in het maatwerk bij de werkgeverscollectiviteiten en patiëntencollectiviteiten? 

In het algemeen is er in de basisverzekering geen sprake van maatwerk en is de differentiatie op inhoud in de aanvullende verzekering ook zeer beperkt. Veel werkgevers beschouwen de collectieve verzekering als secundaire arbeidsvoorwaarde en niet als middel om maatwerk voor zorgbehoefte te regelen. Maatwerk vindt plaats in het totale pakket van zorg-, arbo-, verzuim- en inkomensverzekeringen en niet specifiek binnen de collectieve zorgverzekering. Maatwerk bij patiëntencollectiviteiten leidt nog tot weinig resultaat. Bij patiëntencollectiviteiten leeft de wens om rechtstreeks met zorgaanbieders te onderhandelen. Patiënten en andere stakeholders dienen een grotere rol te spelen in de zorginkoop dan momenteel het geval is. Het claimen van de macht door zelf zorg in te kopen is geen oplossing. De klant dient de verzekeraar te beschouwen als belangrijk en nuttig verlengstuk en vertegenwoordiger van de klant (NZa 2008). 

Resultaten
8. Hoe gaan de verschillende zorgverzekeraars met de collectieve contracten om en hoe proberen ze de collectieve contracten bij zich te houden?

Het verschil tussen de collectieve contracten en de individuele contracten wordt primair bepaald door de premiekorting. Naast de premiekorting is uitgebreidere dekking een veel voorkomend voordeel van een collectief contract. Verzekeraars proberen collectiviteiten bij zich te houden door in te spelen op de wensen van de collectiviteit en door gebruik te maken van hun belangrijkste pluspunten in vergelijking met hun concurrenten. Om de werkgeverscollectiviteiten tevreden te houden, speelt tevens relatiebeheer een belangrijke rol. Door goed contact, vaste accountmanagers en regelmatig de behoefte te peilen proberen verzekeraars de werkgever tevreden houden. Ook het bieden van meer producten dan alleen de zorgverzekering is een trend die bij meerdere maatschappijen te zien is. De ervaring van verzekeraars met patiëntenverenigingen is dat het moeilijk is om een uniek contract af te sluiten.
9. In welke mate is er door de zorgverzekeraars een relatie gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop?
Er is nog nauwelijks een relatie gelegd tussen collectieve contracten en zorginkoop. Zorgverzekeraars geven wel aan dat die relatie al is gelegd, hoewel die relatie nog wel zwak is; ‘in eerste instantie waren het twee aparte lijnen’ (verzekeraar C), ‘die relatie hebben we nog niet zo lang geleden gelegd’ (verzekeraar B) en ‘die relatie is er wel degelijk, de brug is nog wel erg hoog en wiebelig’ (verzekeraar A). De wensen van collectiviteiten spelen geen grote rol in de onderhandelingen. Vaak hebben collectiviteiten geen speciale wensen en wordt er geprobeerd de zorg die collectiviteiten willen uit het reguliere veld te halen. Als collectiviteiten wel specifieke wensen op het gebied van zorginkoop hebben, wordt dat geprobeerd te realiseren.
10. Wat is de attitude van de bedrijven en patiëntenverenigingen ten opzichte van de collectieve contracten en hoe gaan zij met de collectieve contracten om? 
Bedrijven zien een collectief contract hoofdzakelijk als secundaire arbeidsvoorwaarde voor hun medewerkers. Ook het verlagen van het verzuim en het ontdubbelen van de kosten spelen een rol. De geïnterviewde werkgevers hebben weinig belangstelling voor maatwerk in de zorginkoop van verzekeraars. De geïnterviewde patiëntenverenigingen vinden de kwaliteit van de zorginkoop van verzekeraars wel interessant. De invloed van een patiëntenvereniging op de zorginkoop staat los van het collectief contract. Een patiëntenvereniging is van waarde op basis van het onderzoek dat een patiëntenvereniging kan doen onder zijn achterban, dat een patiëntenvereniging weet hoe de zorg voor een specifieke aandoening in elkaar zit en hoe dat kan verbeteren. Op basis van deze expertise is de patiëntenvereniging van waarde voor een verzekeraar, niet via de macht van de collectiviteit. 

11. Welke mogelijkheden en beperkingen bieden collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten voor zorgverzekeraars?

Geconcludeerd kan worden dat er diverse mogelijkheden en beperkingen zitten aan collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten. 
Mogelijkheden die worden genoemd zijn;

· Inspelen op de behoeftes van de collectiviteit;
· Verbreden van het aangeboden pakket; meer producten en service bieden;
· Bieden van maatwerk en flexibiliteit;

· Aanbieden van gerichte preventieprogramma’s;

· Aansluiten bij gezondheidsmanagement in een bedrijf;
· Bieden van een ICT-platform;
· Collectiviteiten stappen minder snel over dan een individu;
· Collectieve contracten kunnen ketenzorg stimuleren;
· Gunstigere positie bij het onderhandelen met zorgaanbieders.
Beperkingen die worden genoemd zijn;

· Ondermijnen van de solidariteit;

· Kans op risicoselectie;

· Niet-perfecte verevening; maakt in toenemende mate uit wat je portefeuille is;
· Bouwen van onderscheidend vermogen is lastig;
· Gebrek aan transparantie;

· Technische systemen;

· Selectief contracteren vorm geven;

· Twijfel of door collectiviteit zorg beter is afgestemd op doelgroep;
Opvallend is dat veel beperkingen aan het stelsel gerelateerd zijn en niet aan de collectieve contracten zelf. 

12. Hoe kunnen zorgverzekeraars het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeteren?

Er zijn nog veel verbeteringen te realiseren in het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten. Veel verbeteringen hebben betrekking op het verstevigen van de relatie tussen de collectieve contracten en de zorginkoop. Als verbeterpunten zijn naar voren gekomen dat de divisie zorginkoop ook betrokken moet worden in het gesprek met de collectiviteit, beter luisteren naar de wensen van de collectiviteit en in de structuur commerciële zaken en zorg combineren, zodat ze meer gezamenlijk opereren. Tevens wordt genoemd dat er in de collectieve contracten meer moet staan over preventie en gezondheid en dat verzekeraars moeten proberen zich te onderscheiden; een meerwaarde te creëren anders dan premiekorting. In meerdere interviews komt naar voren dat er meer op de vraag van collectiviteiten kan worden ingespeeld.

13. Welke mogelijkheden hebben zorgverzekeraars om patiënten te motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan en welke rol kunnen collectieve contracten hier in spelen?
Voor het navigeren van verzekerden naar voorkeursaanbieders willen verschillende verzekeraars een gidsrol op zich nemen door zoveel mogelijk gerichte informatie te verstrekken. Er worden voor de keuzeondersteuning nog weinig harde prikkels gegeven. De helft van de verzekeraars geeft aan dat dat wel gaat komen. De andere helft van de verzekeraars wil patiënten niet navigeren door financiële prikkels, maar wil patiënten navigeren door de goede kwaliteit van de zorg te benadrukken. Verschillende verzekeraars gaan het eigen risico gebruiken om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren. Een mogelijkheid is ook om iets te doen in de hoeveelheid zorg; zorgverleners met contract kunnen bijvoorbeeld tien keer behandelen, zorgverleners zonder contract maar vijf keer.

Collectieve contracten kunnen een belangrijke rol spelen in het navigeren van patiënten naar voorkeursaanbieders. Verzekeraars worden door veel verzekerden niet als vertrouwenspersoon gezien. Veel verzekerden hebben niet het gevoel dat een verzekeraar invloed heeft op de zorgaanbieders. Een patiëntenvereniging of bedrijfsarts heeft daarom meer mogelijkheden om patiënten naar voorkeursaanbieders te navigeren. Bij een werkgeverscollectiviteit kunnen in het contract afspraken worden opgenomen over voorkeursbehandelingen en/of er kan samenwerking worden gezocht met de bedrijfsarts. Patiëntenverenigingen kunnen een belangrijke rol spelen door hun kennis te expliciteren, kwaliteitscriteria op te stellen en patiënten te informeren.
5.1.2 Antwoord op de probleemstelling

De antwoorden op de deelvragen hebben geleid tot beantwoording van de probleemstelling. De probleemstelling van dit onderzoek betreft; Welke mogelijkheden en beperkingen biedt de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt voor zorgverzekeraars bij het verbeteren van de zorginkoop en het motiveren van patiënten om naar voorkeursaanbieders te gaan? 
5.1.2.1Verbeteren van de zorginkoop

Geconcludeerd kan worden dat de mogelijkheid om middels collectieve contracten meer inkoopvoordeel in prijs, volume en/of kwaliteit te bedingen of de zorg specifieker af te stemmen op de behoefte van de patiënten, nog beperkt is. 

Relevant is om een onderscheid te maken tussen de belangen van de verzekerde en van de patiënt, een onderscheid dat ook in het driemarktenmodel is gemaakt. Een verzekerde wil een lage premie maar een patiënt wil kwaliteit van zorg en zorg op maat. Een werkgever zit hier tussen in; vooral een lage premie maar voor de werknemers die zorg nodig hebben goede en snelle zorg.

Werkgeverscollectiviteiten vormen een grote groep. Van alle collectief verzekerden in 2007 had 72% een contract afgesloten via de werkgever. Werkgevers zien het collectief contract niet als middel om maatwerk voor zorgbehoefte te regelen. Werkgevers en zorgverzekeraars maken wel afspraken over dienstverlening, zoals bemiddeling voor snelle zorg en leefstijladvies. Er zijn mogelijkheden om de samenwerking met bedrijven uit te breiden. Er kan een win-win situatie worden gezocht door effectieve preventie, het voorkomen en/of beperken van verzuim en het versnellen van de reïntegratie. De zorg wordt op de wensen van de werkgever afgestemd, maar voor het verbeteren van de zorginkoop bieden werkgeverscontracten weinig mogelijkheden.

Een patiëntenvereniging is op basis van zijn expertise van waarde voor een verzekeraar, maar die invloed wordt niet vergroot of verkleind door een collectief contract. Een patiëntenvereniging is van waarde vanwege het onderzoek dat een patiëntenvereniging kan doen onder zijn achterban, dat een patiëntenvereniging weet hoe de zorg voor een specifieke aandoening in elkaar zit en hoe de zorg kan verbeteren. Een patiëntenvereniging kan de kwaliteit van zorg verbeteren door de kennis die ze heeft meer te expliciteren, meer te vertalen naar concrete informatie en criteria. Door goed te luisteren naar patiëntenverenigingen kunnen zorgverzekeraars hun zorginkoop verbeteren. Een collectief contract met een patiëntenvereniging biedt perspectief om de kwaliteit van de zorg voor dat ziektebeeld te verbeteren en de zorg beter af te stemmen op de behoefte van die patiëntengroep. Dit blijkt echter voor de verzekeraars niet aantrekkelijk.

5.1.2.2 Motiveren van patiënten naar voorkeursaanbieders

Om bij zorgaanbieders inkoopvoordeel in prijs en volume te bedingen, is het van belang dat zorgverzekeraars patiënten kunnen navigeren naar voorkeursaanbieders. Hiervoor moeten zorgverzekeraars zich kunnen verantwoorden richting verzekerden. Op dit moment is een beperking het gebrek aan transparante informatie om de variatie in de kwaliteit van de zorg aan verzekerden duidelijk te maken en aan te tonen dat de kwaliteit van de zorg van de voorkeursaanbieders beter is.

Voor het motiveren van patiënten naar voorkeursaanbieders kunnen werkgevers- en patiëntencollectiviteiten een rol spelen. De verzekeraar wordt door veel verzekerden niet als vertrouwenspersoon gezien, bedrijfsartsen of patiëntenverenigingen vaak wel. Er is veel contact tussen de bedrijfsarts en de werkgever, dus een optie is dat er een protocol wordt opgesteld en dat bedrijfsartsen volgens het protocol naar bepaalde voorkeursaanbieders verwijzen. Alle partijen hebben belang bij dit scenario;

· De werkgever kan verzuim reduceren; 

· De verzekerde krijgt betere en snellere zorg; 

· De verzekeraar heeft een lagere schadelast door afspraken met de zorgaanbieder te maken over doelmatigheid en kan zich profileren met een hoge kwaliteit van de gecontracteerde zorg; 

· De zorgaanbieder is verzekerd van een aantal patiënten en krijgt bij goed presteren een hogere vergoeding. 

Ook patiëntenverenigingen worden als zeer geschikte partij gezien om patiënten te sturen als ze hun kennis meer hebben geëxpliciteerd. 

5.1.3 Overall conclusie

De overall conclusie kan worden gezien als antwoord op de vraag of er wel toekomst in de collectieve contracten zit. Als de verschillende mogelijkheden en beperkingen die in het onderzoek duidelijk worden tegen elkaar worden afgewogen, kan naar mijn idee worden gezegd dat de voordelen opwegen tegen de beperkingen. 

Een aantal belangrijke voordelen zijn; 
· Verzekeraars hebben in de onderhandelingen met zorgaanbieders meer onderhandelingsmacht als ze een hele collectiviteit naar een bepaalde zorgaanbieder kunnen sturen. 

· Werkgeverscollectiviteiten bieden mogelijkheden voor het motiveren van patiënten naar voorkeursaanbieders. Werkgevers willen graag dat hun werknemers snel en goed geholpen worden zodat ze snel weer aan het werk kunnen. Door snelle en goede zorg bij een bepaalde zorgaanbieder te garanderen kunnen werknemers zo naar voorkeursaanbieders worden genavigeerd.
· Collectieve contracten bieden in vergelijking met individuele contracten mogelijkheden tot preventie. In een collectiviteit kan een gericht preventieprogramma worden opgezet, zo kan schadelast worden voorkomen.
· De transactiekosten zijn voor een collectiviteit lager zijn dan voor een individueel contract. 
· Er wordt beter op de wensen en behoefte van collectiviteiten wordt ingespeeld. Ook al is het momenteel niet binnen de Zorgverzekeringswet, het is wel maatwerk. 

· Een collectiviteit heeft veel meer onderhandelingsmacht dan een individu en hiermee kunnen zijn juist de marktwerking en de focus op kwaliteit en prijs stimuleren. 

Als belangrijkste beperkingen van de collectivisering van de zorgverzekeringsmarkt worden de kans op risicoselectie en de kans op aantasting van de solidariteit genoemd.  Dit zijn belangrijke risico’s; de publieke belangen van de gezondheidszorg moeten gewaarborgd blijven. Om de publieke belangen te waarborgen is er sprake van gereguleerde marktwerking. Het is de verantwoordelijkheid van de overheid om de  randvoorwaarden zo te stellen dat de zorg voor iedereen toegankelijk, betaalbaar en van goede kwaliteit blijft. De kans op risicoselectie en de kans op aantasting van de solidariteit zijn geen beperkingen van de collectieve contracten als wel risico’s van het hele concept gereguleerde marktwerking. Ook zonder collectieve contracten blijven deze risico’s bestaan. De solidariteit tussen mensen met verschillende gezondheidsrisico’s wordt momenteel vormgegeven door de zorgplicht, de acceptatieplicht voor de basisverzekering en het verbod op premiedifferentiatie. De solidariteit tussen rijk en arm wordt gewaarborgd door de zorgtoeslag. Mensen met een lager inkomen krijgen maandelijks een tegemoetkoming in hun premie. Om risicoselectie tegen te gaan wordt risicoverevening ingezet. Dit systeem is niet perfect maar wordt elk jaar beter. 
Alles overziend te hebben, denk ik dat er zeker gesteld kan worden dat er toekomst in de collectieve contracten zit. 

5.2 Discussie

In onderstaande alinea’s wordt gereflecteerd op de gehanteerde methode, op de rol van de onderzoeker en op het gebruik van de theorie. Tevens zullen een aantal zwakke en sterke punten van het onderzoek aan bod komen. 
5.2.1 Reflectie op de gehanteerde methode

Het was een goede keuze om voor een kwalitatief onderzoek te kiezen. Het literatuuronderzoek en de semi-gestructureerde interviews gaven veel inzicht in de mogelijkheden en beperkingen om collectieve contracten een rol te laten spelen in de zorginkoop en het navigeren van patiënten. Door de mogelijkheid om door te vragen in de interviews werden antwoorden die niet geplaatst konden worden duidelijk. Een mogelijkheid in het kwalitatief onderzoek die niet is benut, is observeren. Door observaties kan soms meer worden begrepen dan door woorden wordt gezegd. Observaties hadden kunnen helpen bij het begrijpen en interpreteren van de resultaten. Interessant om te observeren zouden zijn; een klantenpanel van een verzekeraar met collectiviteiten of de bijeenkomst van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, het adviesbureau Significant en verschillende verzekeraars over de toekomst van de zorginkoop. 

Zorginkoop en collectieve contracten zijn bij zorgverzekeraars nog twee losse divisies. Bij sommige verzekeraars is een interview afgenomen met een werknemer van afdeling zorginkoop, bij andere verzekeraars met een werknemer van de afdeling commerciële betrekkingen. Er waren hierdoor vragen die sommige respondenten niet konden beantwoorden, omdat ze er geen verstand van hadden. Voor eenduidige antwoorden en het vergelijken van de interviews was het beter geweest als ik bij alle verzekeraars met een werknemer met dezelfde functie een gesprek had. Anderzijds zijn door interviews met werknemers van verschillende functies af te nemen wel antwoorden vanuit verschillende perspectieven verzameld. Dit kan elkaar ook mooi aanvullen.    

Voor de representativiteit van het onderzoek hadden meer patiëntenverenigingen en bedrijven kunnen worden geïnterviewd. Nu zijn er slechts twee patiëntenverenigingen en twee bedrijven geïnterviewd en op die manier kan er eenvoudig selectiebias optreden. Er is bewust gekozen voor het interviewen van twee patiëntenverenigingen en twee bedrijven omdat dit samen met de literatuur een duidelijk beeld vormde van het perspectief van deze actoren. Ook voor de datatriangulatie was dit waardevol. Indien men geïnteresseerd is in gedetailleerde wensen en behoeften van bedrijven en patiëntenverenigingen zou hier nader onderzoek naar kunnen worden verricht maar dit had voor dit onderzoek geen prioriteit. 

Een beperking van kwalitatief onderzoek blijft dat er minder harde uitspraken kunnen worden gedaan dan in kwantitatief onderzoek. In de toekomst kan het daarom interessant zijn om een kwantitatief onderzoek te doen naar dit onderwerp.

5.2.2 Reflectie op de rol van de onderzoeker 

In een kwalitatieve onderzoeksopzet is het relevant voortdurend op te letten om de rol van de onderzoeker te beperken. Een sterk punt van het onderzoek is dat de resultaten voor een kwalitatieve onderzoeksopzet een relatief laag interpretatief gehalte hebben; de interviews zijn opgenomen en bijna letterlijk uitgetypt, de onderzoeksgegevens zijn gecodeerd en overeenkomsten en verschillen tussen antwoorden van respondenten zijn beschreven. De onderzoeksgegevens hoefden niet vertaald te worden naar bepaalde begrippen of modellen. In een kwantitatief onderzoek is de rol van een onderzoeker altijd kleiner dan in een kwalitatief onderzoek, voor het uitvoeren van dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat de rol van de onderzoeker tot een minimum is beperkt.
5.2.3 Reflectie op het gebruik van de theorie

Een kenmerk van de scriptie is dat die sterk beschrijvend is. De theorie vormt een kader van waaruit nader onderzoek is verricht. In het theoretisch kader wordt als uitgangspunt het driemarktenmodel gebruikt. Dit figuur visualiseert verbanden die in de scriptie relevant zijn, maar het is geen theoretisch diepgaand model. Wel is de transactiekostentheorie beschreven, maar dit komt verder in de scriptie nauwelijks terug. Het theoretisch kader speelt een ondersteunende rol. Dit komt vaak voor in kwalitatief onderzoek (Creswell:30) en valt te verklaren omdat er nog weinig literatuur is verschenen over de mogelijkheden en beperkingen van collectieve contracten in de zorginkoop of bij het sturen van patiënten. Het onderwerp is pas sinds 1 januari 2006 interessant is voor de meeste zorgverzekeraars. 

Een onderzoek wordt afgebakend, er worden keuzes gemaakt wat wel en wat niet onderzocht wordt. Vooral in een beschrijvende scriptie zijn de kaders vaag. De eerste fases van een onderzoek is het gebruik van theorie vooral verkennend en explorerend, een volgende fase is dat  de theorie verder wordt uitgediept. Om de theorie verder te integreren in het onderzoek kan worden gezocht naar ‘algemene’ modellen of theorieën en deze toe te passen in de relatie tussen collectivisering van de verzekeringsmarkt-zorginkoop en het sturen van patiënten. Voor nader onderzoek zou het interessant zijn om een minder pragmatische en meer theoretische invalshoek te kiezen.
De transactiekostentheorie is wel gebruikt in het theoretisch kader, maar komt niet terug in de semi-gestructureerde vragenlijsten. Dit komt omdat de transactiekostentheorie pas later in het theoretisch kader is geïntegreerd. Een beperking is dat er geen vragen over de transactiekosten aan de respondenten zijn gesteld. Het zou interessant zijn om in nader onderzoek aandacht te besteden aan het feit of de transactiekosten een rol spelen bij verzekeraars en wat ze doen om die te beperken. 

5.2.4 Sterke punten van het onderzoek

In vergelijking met andere onderzoeken heeft deze scriptie een aantal sterke kanten. Een eerste sterk punt is de representativiteit van het onderzoek. Het is een onafhankelijk, wetenschappelijk onderzoek waarbij diverse maatregelen zijn genomen om een betrouwbaar en valide onderzoeksresultaat te behalen. De onderzoeker was een objectieve buitenstaander en behartigde geen persoonlijk belang. 

Een sterk punt is tevens de maatschappelijke relevantie van het onderzoek is. De scriptie is zowel interessant voor een goede werking van het stelsel als voor de bedrijfsvoering van de zorgverzekeraars. Voor de werking van de gereguleerde marktwerking is de selectieve zorginkoop een cruciaal mechanisme. Selectieve zorginkoop gaat samen met het sturen van patiënten. Collectiviteiten met patiëntenorganisaties en werkgevers bieden perspectief voor maatwerk en het sturen van patiënten. Voor de bedrijfsvoering van de verzekeraars is de scriptie interessant omdat een groot deel van de concurrentie momenteel tussen de collectiviteiten is en juist collectiviteiten letten meer op kwaliteit en resultaat. Tevens kunnen juist selectieve zorginkoop en maatwerk verzekeraars helpen bij het creëren van het onderscheidend vermogen.
Een ander sterk punt is de toepassing van de resultaten in de praktijk. Soms wordt weinig of niks met de resultaten van een wetenschappelijk onderzoek gedaan. Met de resultaten van dit onderzoek kunnen verzekeraars relatief eenvoudig hun bedrijfsvoering aanpassen. Er is geen vertaalslag nodig naar de praktijk bij de verzekeraar, er hoeft niks ontwikkeld te worden en er hoeft ook geen investering te worden gedaan in bijvoorbeeld een nieuw ICT-systeem. 

5.3 Aanbevelingen

5.3.1 Aanbevelingen voor nader onderzoek

Bovenstaande reflectie op het onderzoek leidt tot aanbevelingen voor nader onderzoek. Beschreven zijn al om in nader empirisch onderzoek aandacht te besteden aan het feit of transactiekosten een rol spelen bij verzekeraars en wat verzekeraars doen om die te kosten te beperken. Ook een sterkere theoretische invalshoek op dit onderwerp zou voor nader onderzoek interessant zijn.
Verdere aanbevelingen zijn om ook met de kleinere zorgverzekeraars interviews af te nemen. In het interview met de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg werd duidelijk dat kleine zorgverzekeraars als Salland en De Friesland het door hun regionale setting eigenlijk het beste doen met selectieve zorginkoop en het sturen van patiënten.

Een andere aanbeveling is om vergelijkbaar onderzoek over drie jaar weer uit te voeren. Momenteel worden de mogelijkheden en beperkingen van collectieve contracten sterk beïnvloed door de regelgeving en beperkingen van het huidige stelsel. Als de regelgeving over drie jaar soepeler is en er meer kwaliteitsinformatie is, ontstaan er nieuwe mogelijkheden. 

Ten slotte is een aanbeveling voor nader onderzoek om aan de verzekeraars en werkgevers een aantal scenario’s voor te leggen om te onderzoeken of zij voor die beschreven mogelijkheden open staan. Dit zorgt voor concretere onderzoeksresultaten. Ook kan worden gedacht aan kwantitatieve onderzoeksmethoden als enquêtes om ‘hardere’ onderzoeksresultaten te verkrijgen. 

5.3.2 Aanbevelingen aan zorgverzekeraars

Het literatuuronderzoek, het empirisch onderzoek en de confrontatie tussen theorie en praktijk leiden ook tot aanbevelingen voor de zorgverzekeraars; 

· Focus voor het creëren van onderscheidend vermogen op selectieve zorginkoop van kwaliteit en ketenzorg. Verzekerden zijn namelijk niet geïnteresseerd in de vergelijking van de prijzen van polissen (Bouman e.a. 2008), in nieuwe verzekerden zit geen winst meer (ibid.), op service kan niet veel concurrentievoordeel behaald worden (de Jong e.a. 2007) en het eigen vermogen zal niet verder mogen worden aangetast.

· Bepaal een strategie om patiënten naar voorkeursaanbieders te motiveren. Selectieve zorginkoop en keuze-ondersteuning gaan namelijk met elkaar samen, zonder het één komt het ander ook niet van de grond. Het toepassen van keuze-ondersteuning versterkt de positie in onderhandelingen met zorgaanbieders.

· Zoek samenwerking met werkgeverscollectiviteiten. In de werkgeverscollectiviteiten zit veel markt en winstpotentieel. Door te onderzoeken hoe met bedrijven een win-win situatie kan worden gecreëerd kan schadelast worden voorkomen. 

· Investeer in preventieve programma’s voor collectiviteiten. Preventieve programma’s voor individuen vergen veel inspanning. Het is de vraag of dat wordt terug verdiend. Middels een collectiviteit kan heel gericht een preventieprogramma worden opgezet. 

· Benut werkgeverscollectiviteiten om patiënten te navigeren. Middels het garanderen van snelle en adequate zorg kan het verzuim voor werkgevers worden gereduceerd en kunnen patiënten naar voorkeursaanbieders worden genavigeerd.

· Probeer het vertrouwen te winnen van verzekerden door ze goed te informeren en samenwerking te zoeken met partijen die ze wel vertrouwen. Collectieve contracten vormen een mogelijkheid om de intentie te tonen om op te treden als belangenbehartiger. 

· Vertaal de informatie en kennis van patiëntenverenigingen naar wat dit betekent voor de zorginkoop. De vertaalslag verloopt nu twijfelachtig. Stimuleer en help patiëntenverenigingen bij het leveren van informatie en instrumenten waar een zorginkoper echt wat mee kan.
· Verzekeraars kunnen, als er meer transparante kwaliteitsinformatie is, in onderhandelingen met zorgaanbieders prijs en volumevoordeel afdwingen en werknemers via de bedrijfsarts sturen.
· In het datawarehouse zit een schat van informatie. Gebruik dit niet alleen voor benchmarking, maar onderzoek of dit voor meer doeleinden kan worden gebruikt. 

· Creëer door maatwerk onderscheidend vermogen en klantenbinding. Voeg iets in de collectieve contracten toe waardoor het een meerwaarde krijgt anders dan alleen premiekorting.
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Bijlage 1  Het conceptueel model
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Bijlage 2  Vragenlijsten interviews 
Alle interviews hadden de opbouw referentiekader, bestaande praktijk en onderzoekende vragen. Voor het afnemen van elk interview is de site van de betreffende organisatie bekeken. Aan de hand van interessante informatie zijn soms vragen toegevoegd. De vragenlijsten voor de verzekeraars, werkgevers, patiëntenverenigingen en deskundigen verschillen aanzienlijk daarom zijn de verschillende vragenlijsten opgenomen.

Interview verzekeraars 
Referentiekader

      Respondent

· Functie, 

· Wat zijn globaal uw taken en verantwoordelijkheden? 

· Hoe lang werkzaam in deze functie?

Verzekeraar

· Behoort tot kleine/middel/ grote maatschappijen

· Regionale of landelijke verzekeraar

· Wat is de regio waar de meeste klanten zitten en waar men het meest actief is qua

      inkoop van zorg?

· Eventuele andere kenmerken van de verzekeraar

· Bijzonderheden

Bestaande praktijk

Houding

· Heeft verzekeraar X relatief veel collectieve contracten? Waarom wel/niet?

Benadering omschrijven, waarin onderscheiden van concurrenten

· Hoe verschilt het aanbod van verzekeraar X voor collectiviteiten van het aanbod voor individuele contracten?

· Hoe probeert verzekeraar X collectieve contracten bij zich te houden en te voorkomen dat een collectiviteit naar een andere zorgverzekeraar overstapt?

- Wat zijn de belangrijkste pluspunten in vergelijking met concurrenten?

Zorginkoop

· Wat is het beleid van verzekeraar X in de zorginkoop? Hoe probeert verzekeraar X behalve op de prijs op aspecten van de kwaliteit en de wensen van de ‘klant’ te letten?

· Is er een relatie gelegd tussen collectieve contracten en de zorginkoop? In welke mate?

· In hoeverre spelen de wensen van collectiviteiten een rol in de onderhandelingen?

· Wat is de ervaring van verzekeraar X met patiëntenverenigingen en bedrijven? Hoe staan zij tegenover de collectieve contracten?

· Hoe probeert verzekeraar X patiënten te motiveren naar bepaalde zorgaanbieders te gaan?

Onderzoekende vragen

· Wat ziet u als mogelijkheden en voordelen van collectieve contracten voor zorgverzekeraars? (Bijvoorbeeld ten opzichte van individuele contracten of ten opzichte van de situatie een aantal jaar geleden?)

· Wat ziet u als beperkingen en risico’s van collectieve contracten voor zorgverzekeraars? (Bijvoorbeeld ten opzichte van individuele contracten of ten opzichte van de situatie een aantal jaar geleden?)        

· Indien u kritisch naar uw organisatie kijkt, hoe kan dan het in stand houden en afsluiten van collectieve contracten verbeteren?

· Ziet u mogelijkheden hoe collectieve contracten de zorginkoop kunnen beïnvloeden? (Hoeft niet nu uit te voeren zijn, nieuw gedrag voor de toekomst?)

· Wat ziet u als mogelijkheden om patiënten te motiveren om naar voorkeursaanbieders te gaan?

· Welke rol kunnen collectieve contracten hierin spelen?

Interview werkgevers

Referentiekader

Respondent

· Functie? 
· Taken en verantwoordelijkheden?
· Hoe lang werkzaam in deze functie?
Algemeen

· Hoeveel werknemers? Hoeveel werknemers (percentage) collectief contract via werkgever afgesloten?

· Met welke zorgverzekeraars is een collectief contract gesloten? Waarom die?

· Zijn er verzekerden overgestapt van zorgverzekeraar om een zorgverzekering via de werkgever af te kunnen sluiten? Hoeveel (percentage)?

Bestaande praktijk
· Heeft u inzicht in de redenen waarom werknemers wel of geen collectief contract via de werkgever hebben afgesloten? 

· Wat is speciaal voor het collectief contract die zijn afgesloten in vergelijking met de standaardpolissen?

· Korting op basisverzekering en aanvullende verzekering?

· Uitgebreidere dekking voor bijvoorbeeld fysiotherapie of psychologische zorg?

· Zorginhoudelijke afspraken; kwaliteit zorg, wachttijd, doorlooptijd? 

· Hoe is het contact met de zorgverzekeraars? Merkt u verschil?

· Wat zijn de belangrijkste redenen om een collectief contract met zorgverzekeraars af te sluiten?

· Secundaire arbeidsvoorwaarden

· Ontdubbeling; zoveel mogelijk kosten ten laste van de basisverzekering of aanvullende verzekering worden gebracht zodat de werkgever uitsluitend de kosten betaald die daar bovenuit gaan.

· Zorginhoudelijke afspraken

· Betere gezondheid werknemers

· Doet u veel aan preventie?

· Interesseert u zich in de zorginkoop van de zorgverzekeraars? Waarom wel/niet? Zou u hier meer inzicht in willen hebben of een grotere rol in willen spelen?

Onderzoekende vragen

· Hoe zou u de zorg (inkoop) van zorgverzekeraars voor u collectief graag verbeterd zien?

· Wat is u mening over voorkeursaanbieders?

· Ziet u mogelijkheden om door middel van het collectief contract of de bedrijfsarts van bedrijf X werknemers naar bepaalde zorgaanbieders te sturen? Waarom wel of niet? Onder welke voorwaarden wel of niet?

· Ziet u beperkingen van het motiveren van werknemers naar voorkeursaanbieders via bedrijfsartsen?

· In hoeverre is er in het collectief contract sprake van maatwerk? (Maatwerk betekent dat arrangementen zijn toegesneden op de behoeften van de verzekerden van dat collectief)

· Is bij bedrijf X het gezondheidsbeleid geïntegreerd met de arbo- en verzuimcontracten?

· Stel het volgende scenario voor: zou u hier in geïnteresseerd zijn? Waarom wel of niet?

· U sluit bij één zorgverzekeraar een collectief contract af;

· Geen rompslomp bij overstappen; administratief wordt dor de zorgverzekeraar geregeld en werknemers moeten één formulier invullen; that’s it. 

· Meer korting op zowel de aanvullende als basispolis

· Selectieve contractering; werknemers kunnen naar een beperkter aantal zorgaanbieders toe.

· Bewezen goede kwaliteit van zorg

· Goede service

· Hoge patiënttevredenheid

· Korte wachttijd& snelle doorlooptijd

· Als u aan zorgverzekeraars aanbevelingen zou moeten doen hoe het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeterd kan worden; wat zou u aanbevelen?

Interview patiëntenverenigingen

Referentiekader

Respondent

· Functie? 

· Globaal taken en verantwoordelijkheden?

· Hoe lang werkzaam in deze functie?

Organisatie;

· Hoe is de collectieve verzekering tot stand gekomen?

· Wat was de rolverdeling hier in?

· Is er met meerdere zorgverzekeraars onderhandeld? 

· Waarom is gekozen voor deze zorgverzekeraars?

· Is de afgelopen jaren het aantal verzekerden verzekerd via het collectief van de toegenomen of afgenomen? Hoeveel (percentage)? Zijn er ook mensen weggelopen?

Bestaande praktijk
· Wat zijn de belangrijkste voordelen van het collectief contract?

· Hoe is het contact met de zorgverzekeraars? Merkt u verschil in de samenwerking?

· Heeft u organisatie invloed op de zorginkoop? In welke mate?

· Wordt er actief iets met de informatie gedaan die jullie geven of valt dat tegen?

· Is er door de verzekeraars een relatie gelegd tussen de wensen van de patiëntenverenigingen en de zorginkoop? In welke mate? Worden wensen en behoefte vaak gepeild?

· Welke eisen stelt u aan een collectief contract? Wanneer bent u tevreden? Zijn de patiënten tevreden met de collectieve contracten? 

· Interesseert u zich in de zorginkoop van de zorgverzekeraars? Waarom wel/niet? Zou u hier meer inzicht in willen hebben of een grotere rol in willen spelen?

Onderzoekende vragen
· Wat ziet u als mogelijkheden om de invloed van de patiëntenverenigingen op de zorginkoop te vergroten? 

· Wat ziet u als mogelijkheden om de zorg voor u patiëntengroep te verbeteren en welke rol speelt de zorgverzekeraar hier in?

· Rol van de zorginkoop

· Rol van de collectiviteit

· Als u kijkt hoe de zorg verbeterd kan worden, kan de zorginkoop of de collectiviteit van de diabetesvereniging nog een rol spelen?

· Welke rol kan de collectiviteit bij het verbeteren van de zorginkoop spelen?

· Wat zijn beperkingen van het collectief contract?

· Als u kijkt naar de relatie tussen de patiëntenvereniging en de zorgverzekeraar; hoe zou u die relatie idealiter vorm willen geven? Wat gaat goed, wat gaat minder goed?

· Als u drie aspecten zou moeten noemen om het afsluiten en in stand houden van de collectieve contracten te verbeteren, wat zouden de belangrijkste volgens u zijn?

· In hoeverre is er in de collectieve contracten sprake van maatwerk? Maatwerk betekent dat arrangementen zijn toegesneden op de behoeften van de verzekerden van dat collectief.

· Hoe kan het maatwerk naar u mening uitgebreid worden? 

Keuzeondersteuning

· Wat is u mening over voorkeursaanbieders?

· Mogen patiëntenverenigingen patiënten naar bepaalde zorgaanbieders navigeren? 

· Stel het volgende scenario voor: zou u hier in geïnteresseerd zijn? Waarom wel of niet?

· U sluit net als nu bij 1 zorgverzekeraar een collectief contract af;

· Selectieve contractering; werknemers kunnen naar een beperkter aantal zorgaanbieders toe.

· Bewezen goede kwaliteit van zorg

· Goede service

· Hoge patiënttevredenheid

· Korte wachttijd& snelle doorlooptijd

· Denkt u dat een patiëntenverenging invloed heeft om patiënten naar voorkeursaanbieders te sturen?

· Ziet u mogelijkheden om via de patiëntenverenigingen patiënten naar bepaalde zorgaanbieders te sturen? Waarom wel of niet? Onder welke voorwaarden wel of niet?

· Als u aan zorgverzekeraars aanbevelingen zou moeten doen hoe het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeterd kan worden; wat zou u aanbevelen?

Interview Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

Bestaande praktijk
In het rapport ‘zorginkoop’ wordt selectieve zorginkoop als vitaal mechanisme bestempeld. Zorginkoop is nu echter niet selectief! Hoge contracteergraad, vooral onderhandelingen over kostprijs.

· In 2 jaar heeft de zvw zich gunstig ontwikkeld, maar de motor- de zorginkoop- loopt nog niet goed. Hoe was het 2 jaar geleden bedacht? Zijn die problemen voorzien bij de start van de zvw, in januari 2006?
· Heeft u het idee dat de kwaliteit van de zorg omhoog is gegaan sinds de invoering van de zvw?

· Is er toen ook voorzien dat meer dan 2/3de van de bevolking collectief verzekerd zou zijn? 

· Wat vindt u van de huidige collectieve contracten en het maatwerk dat geleverd wordt? 

· Ziet u daar vooral mogelijkheden voor patiëntenverenigingen?

· Heeft  u het idee dat er verschil is tussen verzekeringsmaatschappijen, dat de ene de selectieve zorginkoop meer oppakt dan de ander?

· Wat vindt u van de stelling dat de collectieve contracten de solidariteit ondermijnen? Wordt daar nog iets aan gedaan komende jaren?

· Wat vindt u er van dat de contracteergraad zo hoog blijft maar er wel onderscheid wordt gemaakt tussen goede, betere en de beste aanbieders?

Mogelijkheden toekomst

· Er wordt in het rapport Zorginkoop gesproken over ‘kanteling naar kwaliteit, keten, klant en regionale oriëntatie’. Wat houdt dit concreet in en waar zouden zorgverzekeraars mee moeten beginnen?

· In het rapport worden een aantal mogelijkheden genoemd om de zorginkoopstrategie te enten op consumentenbelang; kan u hier meer over vertellen?

· Performance afspraken met zorgaanbieders

· Vooraf eigen kwaliteitsstandaarden ontwikkelen

· Rechtstreeks investeren in kwaliteitsverbetering (bijv. door innovatie te steunen)

· Partnership met een zorgaanbieder aangaan (bijv. door Menzis facilitaire zaken in eerste lijn op zich te nemen)

· Informatie over kwaliteit verzamelen, ordenen en beschikbaar stellen

· (Wensen van) zorgconsumenten een plaats geven in het zorginkoopbeleid

· Collectiviteiten van patiënten

· Heeft het op korte termijn wel zin voor zorgverzekeraars om te investeren in bepaalde zorginstelling omdat de contracteergraad nog zo hoog is? 

(Verzekeraars kunnen in heel veel zorgaanbieders investeren. Verzekeraars kunnen investeren in zorg in een bepaald ziekenhuis maar dan is het wel nuttig als ze daar hun naam aan verbinden. Zoals bijvoorbeeld Menzis met heupoperaties in Bad Bentheim, dan heeft het zin om in de zorginnovatie in die zorginstelling te investeren, dan heb je er zelf veel profijt van en is dat positieve publiciteit)

· Een van de aanbevelingen voor zorginkoopstrategie was om partnerschip aan te gaan met zorgaanbieder. Kan u hier voorbeelden van noemen? 
· Welke mogelijkheden ziet u voor collectieve contracten voor selectievere zorginkoop?

· Wat ziet u als gewenste en ongewenste gevolgen van de selectieve en gedifferentieerde zorginkoop?

· Ziet u mogelijkheden van collectieve contracten voor het ‘sturen’ van patiënten?

· Ziet u daar meer mogelijkheden in voor collectiviteiten dan voor individuen?

· Ziet u mogelijkheden dat werkgevers ook in de zorginkoop een grotere rol gaan spelen? 

· Hoe zouden volgens u verzekeraars nu concreet verder moeten met het uitbouwen van de selectieve zorginkoop?

· Op welke termijn denkt u dat de kwaliteit van de zorg echt verbetert?

Interview Significant

Referentiekader

· Op de site las ik dat uw ’inkoopstrateeg’ van Significant bent. Wat houdt dat in?

Site 
Op de site staat dat één van de typerende voorbeelden van projecten het verbeteren van de zorginkoop voor diverse zorgverzekeraars is. 

· Wat zijn de specifiekere doelen hierbij? Welke delen van de zorginkoop willen jullie verbeteren?

· Wat ziet u als mogelijkheden om de zorginkoop te verbeteren?

· Wat vind u van collectieve contracten? Vooral voor de premiekorting of heeft u er vertrouwen in dat er meer maatwerk kan worden geleverd of een betere kwaliteit van zorg? 

Bestaande praktijk

· Merkt u dat er verschil zit tussen de verzekeraars dat de ene al verder is in het ontwikkelen van selectieve of gedifferentieerde inkoop dan andere verzekeraars?

· Heeft u het idee dat de zorgverzekeraars een relatie hebben gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop? In welke mate?
Onderzoekende vragen

· Kunnen collectieve contracten een rol spelen bij klantsturing of andere componenten van demand management (tegengaan overgebruik, preventie, juiste zorg)? In welke mate?

· Wat ziet u als mogelijkheden dat de relatie tussen collectieve contracten en zorginkoop wel hechter wordt?

· Wat ziet u als mogelijkheden van collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten voor zorgverzekeraars?

· Wat ziet u als beperkingen van collectieve contracten ten opzichte van individuele contracten voor zorgverzekeraars?

· Hoe kunnen collectieve contracten de zorginkoop van zorgverzekeraars beïnvloeden?

Meeting 8 september verkenning toekomst zorginkoop;

Aanleiding: vragen naar het effect van het RVZ rapport en hoe de toekomst van de zorginkoop eruit ziet.

Inhoud; een beeld schetsen over de mogelijke toekomst van de zorginkoop, mede geïnspireerd door lessons learned in andere industrieën. 

conclusies; de marktwerking in de zorg gaat nog maar met kleine stapjes vooruit en ook het selectief inkopen van zorg is een voorzichtige eerste stap. De toekomst van zorginkoop gaat over het verkrijgen van het regisseurschap over de volledige zorgketen van de klanten van de zorgverzekeraar. Om dit te bereiken liggen er een groot aantal uitdagingen voor zorgverzekeraars te wachten waarvan een belangrijke eerst stap is het afbreken van de interne muren en het centraal zetten van de klant.

· Een belangrijke eerste stap is het ‘afbreken van de interne muren en het centraal zetten van de klant’. Hoe kan dit concreet vorm krijgen? 

· Als conclusie van de meeting wordt op de site geschreven ‘De toekomst van zorginkoop gaat over het verkrijgen van het regisseurschap over de volledige zorgketen van de klanten van de zorgverzekeraar. ’Kan u dit toelichten?

Voorkeursaanbieders

· Wat is u mening over voorkeursaanbieders?

· Welke mogelijkheden hebben zorgverzekeraars om patiënten te motiveren naar voorkeursaanbieders te gaan?

· Welke rol kunnen patiëntenverenigingen of werkgeverscollectiviteiten hier in spelen? 

· Stel dat u aanbevelingen aan zorgverzekeraars zou mogen doen, hoe kunnen zorgverzekeraars het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeteren?

Interview Nederlandse Zorgautoriteit

Referentiekader

· Functie en taken en verantwoordelijkheden? Hoe lang werkzaam in deze functie?

Bestaande praktijk

· Wat vind u van de ontwikkelingen op de zorgverzekeringsmarkt? Wat is goed in het gedrag van de verzekeraars, wat kan beter?

· Heeft de Nza het idee dat er een verschil in de houding en benadering van de verschillende verzekeringsmaatschappijen tov collectieve contracten? 

· Heeft de Nza het idee dat de verzekeringsmaatschappijen een relatie hebben gelegd tussen de collectieve contracten en de zorginkoop? In welke mate?

· Wat is het beeld van de Nza; hoe staan de patiëntenverenigingen tegenover collectieve contracten?

· Wat zijn mogelijkheden om collectiviteiten een grotere rol te laten spelen in de zorginkoop?

Monitor Zorgverzekeringsmarkt 2008

In de monitor zorgverzekeringsmarkt 2008 wordt beschreven ‘Zorgelijker is dat een collectieve verzekering niet als vliegwiel voor een integrale zorginkoop voor de leden van de collectiviteit fungeert. Er is eerder sprake van gescheiden trajecten (p55).’

· Kan u deze uitspraak toelichten?
Tevens wordt er gesproken over een ‘sterker doelgroepenbeleid’(p 55).

· Wat wordt hiermee bedoelt?
In de monitor zorgverzekeringsmarkt 2008 heeft de NZa geconcludeerd dat er geen sprake is van maatwerk. Niet in de basis en niet in de aanvullende verzekering. 

· Welke redenen geven zorgverzekeraars hier voor? Wat zien jullie als mogelijkheden voor maatwerk en wat kan er gedaan worden om maatwerk te stimuleren?

· In verschillende publicaties heeft de Nza aangedrongen op keuzeondersteuning aan de verzekerde door zorgverzekeraars. Wat zien jullie als mogelijkheden om dit beleid vorm te geven?

· Hoe kunnen collectieve contracten een rol spelen om patiënten te motiveren om naar voorkeursaanbieders te aan?

Onderzoekende vragen

Er is veel winst te behalen op de zorg voor chronisch zieken. Als de zorg voor deze groep goed wordt geregeld is, zijn er veel kosten te besparen. Er zijn echter weinig collectieve contracten voor patiëntenverenigingen. 

· Waarom komen collectieve contracten met patiëntenverenigingen en pseudo-collectiviteiten niet goed van de grond?

· Wat ziet u als mogelijkheden om de zorg voor chronisch zieken te verbeteren en welke rol speelt de zorgverzekeraar hier in?

· Welke mogelijkheden zijn jullie in het stelsel om;

· ketenzorg te stimuleren

· verplaatsing zorg naar 1e lijn te stimuleren

· zorg voor chronisch zieken goed te organiseren

· selectieve zorginkoop te realiseren

· Kunnen collectiviteiten hier in nog een relevante rol spelen?

· Welke mogelijkheden ziet de NZa hoe collectieve contracten de zorginkoop van verzekeraars kunnen beïnvloeden?

· Als u aan zorgverzekeraars aanbevelingen kan doen hoe het afsluiten en in stand houden van collectieve contracten verbeterd kan worden; wat zou u aanbevelen?
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