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Adviesonderwerpen RVZ 2013

1. Gemeente, gezondheid en zorg

De trend is duidelijk: de AWBZ loopt stap voor stigeg in de Wmo. Tegelijkertijd schroeft het rijk d
middelen van de gemeenten terug. Twee conclusiageir zich dan op.

a. De gemeente krijgt niet alleen meer, maar ook zwaardere taken. En dat blijken steeds vaker zorgtaken te zijn.
Het nog maar enkele jaren geleden ook door de RVZ gemaakte onderscheid tussen “maatschappelijke
ondersteuning” en “zorg” lijkt te verdwijnen. Op het moment dat de gemeente ook zorgtaken moet uitvoeren,
komt de vraag op: hoeveel locale verschillen vinden wij nog acceptabel? en moeten wij het

sturingsinstrumentarium niet aanpassen?

b. De gemeente moet deze nieuwe taken uitvoeren met minder geld dan beschikbaar was in de AWBZ.
Bovendien “ontregelt” de rijksoverheid de over te hevelen AWBZ-taken. Dit maakt een andere organisatie van
de gemeentelijke taken noodzakelijk. Hierbij speelt onder meer de vraag wie op locaal niveau verantwoordelijk
is voor de uitvoering (openbaar bestuur of private instelling). En het houdt een uitnodiging aan Rijk en
gemeente in de onderlinge (financiéle) verhouding (cq de territoriale decentralisatie) te herijken.

Dit plaatst de zorgsector voor strategische keuzen:
- Zijn er voldoende (robuuste en handhaaftbare) kwaliteitsnormen voor gemeenten in de aanbesteding (zie
bijvoorbeeld de ervaringen in het vervoer voor mensen met een beperking), wie handhaaft de normen en hoe

verloopt de verantwoording? De kinder- en jeugdpsychiatrie is hier een goed ijkpunt.

- Biedt het compensatiebeginsel in de Wmo voldoende soclaas voor de burger in de gegeven situatie of zijn

aanvullende maatregelen nodig?

- Hoe sturen wij het in omvang en in complexiteit groeiend interface van gemeente en zorgverzekering? Hoe
creéren wij effectieve ketens over de grenzen van de financieringssystemen heen? En wat betekent dit alles voor

de schaal van gemeentelijke taakvervulling en voor het functioneren van de GGD (cq de Wpg)?

Van groot belang is hier het fundamenteel ondeiigicimebesturing tussen de zorgverzekering en het
openbaar bestuur. Zie hiervoor het briefadvieskgig voor een toekomstbestendige Wmo van de RVZ
(mei 2011). Relevant is dan ook de manier waarageifvVmo de indicatiestelling, de zorginkoop en de
bekostiging plaatsvinden. Moeten die op een metatgverzekering vergelijkbare manier verlopenwi$i
niet?

Verder leert de ervaring van de afgelopen jarendeeiVmo dat maatschappelijke ondersteuning niet los
kan worden gezien van andere gemeentelijke takmalszlie op het vlak van wonen, werken en inkomen.
Voor dit nieuwe intersectorale beleid op het locdak zullen de voorwaarden moeten worden gecreéerd
Die voorwaarden hebben te maken met mate en wignecentrale aansturing cq met decentrale
beleidsvrijheid. Voorwaarde is ook de beschikbagtan een instrumentarium dat beleidsdossiers
verbindt, opdat intersectoraal beleid kan ontstaamv, Awbz, Wmo, Wpg, straks de Wet werken naar
vermogen, schuldsanering, huursubsidie, speciademijs.

Bij de start van dit adviesproject zal de Raad Xielinnen op eerder door hem utgebrachte adviezen o
de AWBZ, over gemeente en zorg, over maatschapeatindersteuning en publieke gezondheid, over
forensische zorg, over intersectoraal gezondheldgben over preventie van welvaartsziekten. De
aanvliegroute voor de RVZ is er een vanuit de vgdizondheid en de zorg. en de centrale kwestie geor
Raad is dan: wat is de beste manier om de pubbekangen op dit beleidsterrein op het niveau van de
gemeente te borgen?

De RVZ zal bij het voorbereiden van dit advies samerken met de Raad voor het openbaar bestuur (Rob)
en met het Sociaal en Cultureel Planbureau (SC®)aHvies verschijnt in het najaar van 2013.



2. Corporate governance

In de afgelopen tien jaar verschenen verschillgnddicaties over governance in de zorg, onder rdeer
adviezen Governance en kwaliteit van zorg (2009perrelatie medisch specialist en ziekenhuis in het
licht van de kwaliteit van zorg (2010) van de RViZ leet Toezichtkader Bestuurlijke verantwoordelijkhe
voor kwaliteit en veiligheid van de 1GZ (2011). Odk zorgsector zelf heeft niet stil gezeten. Degboede
Governancecode 2010 verscheen (Brancheorganigatigs en de NVTZ publiceerde een Toolkit Toezicht
Zorginstellingen. Verder is er door accountantsadwocatenbureaus, maar ook de andere deskundigen
veel gepubliceerd over toezicht, verantwoordingyeggaance en maatschappelijk verantwoord ondernemen
(MVO) in de zorg (zie onder meer rapporten van déedvan Medisch Specialisten (OMS) en van de
Commissie-Meurs over de organisatorische positideehonorering van medisch specialisten).

Governance heeft de aandacht. Wat heeft dit opgedévZijn de adviezen, kaders en codes opgevolgd en
heeft dit concrete resultaten opgeleverd, in term@mgovernance €n in termen van uitkomsten? En
waaraan zou je dit moeten afmeten?

De RVZ wil deze vragen beantwoorden in een advieshmt karakter van een governance-scan zorgsector
2013. De Raad wil in dit advies onder meer nagaelkavaanbevelingen uit de governancepublicatiaiein
praktijk zijn gebracht. De focus ligt op het intanezicht, maar dit kan niet los worden gezien kah

extern toezicht. De basis van het advies zal zjrcancrete governancepraktijk in de zorginstellimgee

Raad kijkt ook naar de ontwikkelingen op brancheaiv (bijvoorbeeld bij Actiz, NVZ en OMS) en naar de
ontwikkelingen op de beleidsterreinen wonen en onis.

Aandachtspunten voor de RVZ zijn onder meer: diteits de relatie tussen Raad van Toezicht en Raad
van Bestuur (bijvoorbeeld het informatieprotocalg, relatie tussen governancesysteem en professionel
staf, intern toezicht op en borging van kwalitait\veiligheid, de schaal van de instelling en het
patiéntenbeleid. Relevante beleidsontwikkelingerdwlak: het wetsvoorstel Cliéntenrechten zorgc@lV
en het Kwaliteitsinstituut. Andere relevante ontkeékngen hebben te maken met sturen op
gezondheidsdoelen, met de opkomst van ZZP-ers irodgen met rol en positie van de zorgverzekeraar.

Om de bevindingen uit de governancescan te kuneenrdelen, zal de Raad een blik moeten werpen op de
bredere context van de besturing van de zorgseldipkijkt dus niet alleen naar corporate governanc

zijnde het geheel van besturings-, verantwoordingezicht- en zeggenschapaspecten op
instellingsniveau, maar ook naar de rollen van deran op stelselniveau. Hij zal in dat verbandcdant
besteden aan zaken als de overlegfunctie, het @igesaspect (van wie is de stichting?), op winstoedm

en op de balans van overheids- en zelfregulerimgRBad zal zich de vraag stellen: welk

besturingsprincipe past het beste bij geregulepraktwerking?

De RVZ zal gebruik maken van het advies over ‘veatsehappelijking’ van de Rob aan de minister van
BZK (2012). Ook andere raden (RLI, Onderwijsraadyiaeren in 2013 over governance. Het advies van
de RVZ verschijnt medio 2013.

3. Gebruik van data in de zotg

In de zorgsector genereert en verzamelt men penmamete hoeveelheden data: over verrichtingenr ove
kosten, over patiénten, over het functioneren vanginstellingen, over de arbeidsmarkt et ceteradB@
ontstaan voor verschillende publieke of privateldnekeuzemogelijkheden voor verzekerde of patiBat,
toezicht, de zorginkoop, de mededinging, benchnmaykile zorgverzekering, verantwoording,
kwaliteitsborging en -verbetering. De dataverzanglp deze doelen vindt meestal plaats zonder dat
sprake is van inhoudelijke samenhang.

Deze enorme hoeveelheid data legt een zware lade @orgsector (administratieve lastendruk). Maar
tegelijkertijd moeten wij constateren dat de datsadoende gebruikt kunnen worden in de sturinglen
besturing van de zorgsector. Dit heeft een aamedaken. Privacy-bepalingen staan soms uitwisselarg
data in de weg. De data-infrastructuur is verbrddkaanbod-gericht en niet patiéntvolgend. Door
monopolieposities enerzijds, concurrentiéle verhogen anderszijds is de transparantie van dat&in d
zorg onvoldoende. Bovendien bestaat de indruk datadwang” en registratiedruk kunnen leiden tot
oneigenlijke zorgproductie. Tenslotte, door tekonistende standaardisatie staat de kwaliteit vadade



aan inzicht in processen in de weg. Zo worden kesten gemaakt die, zeker ook op stelselniveawigei
opleveren. Het zorgstelsel is nog steeds een btackb

Een ander manco in het gebruik van data in de =ohgt gevolg van de knip tussen “volksgezondheid”
“zorg”. Sturen op gezondheidsdoelen vereist bedrdakheid van actuele informatie over de locale of
regionale gezondheidssituatie, bij voorkeur op wijleau. Deze informatie, afkomstig van GGD’en, ziau
zorgverlening moeten sturen. Dit gebeurt niet. \&aie koppeling van data aan gezondheid op wijk
niveau schiet ernstig tekort.

Dit is de aanleiding voor een advies van de RVZrdwat gebruik van data in de zorg. De centrale giaa
dit advies zal zijn: hoe kunnen wij het gebruik \data in de zorg ten behoeve van sturing en begturi
optimaliseren? Deze vraag impliceert de transforenedn data in beleidsrelevante kennis (op micro-,
meso- en macroniveau). Beantwoording van deze waegjst dat de RVZ de doelen van sturing en
besturing formuleert. Van deze doelen moet de Raadgde resultaten in termen van gezondheid afieide
Van transformatie van data in kennis voor beleidpsdit moment onvoldoende sprake.

De Raad zal gebruik maken van casuistiek, bijveeld het gebruik van data in de diabeteszorg.
Interprofessionele communicatie staat daarbij @aifrmaar het gebruik van data door zorgverzeksramr
andere zorginkopers zal ook aandacht krijgen. lant#ere adviezen in dit werkprogramma (Gemeente en
zorg, Corporate governance, Scenario’s) zullen stedlen worden gedaan over het gebruik van datkein
zorg. De Raad neemt zich voor deze voorstellenpésais te geven in het advies over data.

Het advies verschijnt in het najaar van 2013. D&ZR¥l samenwerken met onder meer DBC Onderhoud,
IGZ, RIVM, NZa, het Kwaliteitsinstituut/CVZ, Gezohdidsraad, ZonMw en Nictiz. Ook dataleveranciers
en —verwerkers zal hij bij de voorbereiding van aévies betrekken.

4. Scenario-onderzoek en —advies

In scenario-rapporten uitgesproken verwachtingesr e zorgsector blijken soms wel, soms niet cdrrec
Een prognose werd soms realiteit, soms niet. Inagkmes over scenario-onderzoek in de zorgsectbdevi
RVZ twee onderwerpen behandelen.

In de eerste plaats de methode. Betrouwbare vetwaemn formuleren over de toekomst van de zorgsecto
is altijd al lastig geweest. De dynamiek die in@aector is ontstaan heeft de onzekerheidsmarge zo
vergroot dat het vandaag de dag nog veel lastiggdan vroeger. De complexiteit in de zorgsectatésk
toegenomen. Het gedrag van sleutelfiguren is vedilijker te voorspellen. Het is verstandig om vaa

tot tijd na te gaan welke ontwikkelingen in de z®gtor niet zijn gesignaleerd. Dat wil de Raad deen

ook op zoek gaan naar verklaringen. Hij zal scenatiudies kritisch evalueren.

In de tweede plaats zal de RVZ zelf scenario’s wlgeée terreinen schrijven:

* De gevolgen van de wetenschappelijke en technologische ontwikkelingen op het terrein van de geneeskunde
en de biologie (onder meer personalized, preventive, participatory en predictive medicine) voor solidariteit
en zorgverzekering.

* De ontwikkelingen in het zorglandschap (de geografie van de zorg): concentratie en deconcentratie, een
andere verhouding tussen de eerste en de tweede lijn, scheiden van wonen en zorg, de vorming van
zorgnetwerken, een nieuwe balans zorg en welzijn.

* De balans van markt en overheid cq publiek en privaat: samenwerking en/of mededinging, relatie
gemeente-zorgverzekeraar, centrale prijsvorming vs vrije prijzen, planning of marktordening,
bekostigingsmodaliteiten, winstoogmerk, collectieve vs individuele verantwoordelijkheid voor gezondheid.

* DPensioenen, wonen, arbeid en zorg: de interacties tussen de verschillende financiéle markten, het effect van
nieuwe fiscale wetgeving, een integrale levensloopbenadering, cumulatie- en substitutieeffecten.

De RVZ zal de definitieve keuze van thema’s enighénty van de publicatie mede laten afhangen van de
prioriteiten van het nieuwe kabinet. Hoofdthema détrproject is de functionaliteit van scenario-bsas
en daaruit voortvloeiende verwachtingen voor detigdd en bestuur enerzijds, de zorgsector andeszijd

De Raad zoekt bij deze advisering de samenwerkiegdaskundigen op het vlak van het scenario-
onderzoek: RIVM, CPB, SCP, GR, STG/HMF en privat®een, zoals de Rabobank en Shell. Bij de start
van dit project zal hij veel aandacht geven aakaleze van de assen en aan het onderscheid tussen
determinanten (input) en uitkomsten (output). Darnsten zullen beleidsrelevant moeten zijn:



bijvoorbeeld de ontwikkeling van gezondheidsverlehi Het advies (al dan niet in de vorm van
deeladviezen) verschijnt in het najaar van 2013.

5. Alcoholbeleid

Het drinken van alcohol is een volstrekt aanvaamd,niet te zeggen populair, onderdeel van de
samenleving. Toch zijn er, redenerend vanuit hesgectief van gezondheid, belangrijke schaduwkanten
Sommige zijn oud, sommige nieuw:

- de alcoholverslaving;

- alcohol en verkeer;

- de relatie tussen alcohol en agressie (in het gezin, in de sport, op straat);

- de schade die alcohol aanricht op het jeugdig brein.

Alcohol is dus een bijzonder en veelvormig fenomegmasitief en negatief. En dus is alcoholbeleid een
ingewikkelde opgave: balanceren tussen plussenienem. Dat maakt alcoholbeleid anders dan
bijvoorbeeld tabaks- of drugsbeleid.

De RVZ brengt in 2013 een advies uit over alcohlgige In het advies zal de Raad deze thema’s
adresseren:

- de maatschappelijke functie van alcohol in nationaal en internationaal perspectief;

- cen internationale vergelijking van overheidsbeleid en de effecten daarvan;

- alcohol en jongeren.

In zijn advies zal de RVZ een bijzondere plaats inruimen voor opvoeding en onderwijs voor de betekenis van MVO
op het vlak van alcohol en jeugd en voor de verslavingsaspecten (preventie en zorg).

De RVZ zal samenwerken met het Trimbosinstituutret het RIVM.



Thema's CEG 2013

1. Wensen en grenzen bij de geneeskunde

Dit betreft de ethische en beleidsmatige vragen die opgeroepen worden door verschuivingen in de geneeskunde in de
richting van patiént- of wensgestuurde geneeskunde. Er lijkt een toename te zijn van verzoeken van patiénten voor
niet-noodzakelijke zorg bij ziekte (of zwangerschap) of de inzet van geneeskunde voor ‘niet-ziekten'. Geneeskundige
technieken en producten worden dus ingezet voor doelen die buiten het traditionele domein van de geneeskunde
liggen, zoals het beter presteren, mooier worden of bewerkstelligen van (excessieve) geruststelling. Denk
bijvoorbeeld aan gebruik van psychofarmaca, cosmetische ingrepen, keizersnede op verzoek, eicel vitrificatie en
diagnostische testen op verzoek. Dit roept vragen op voor de grenzen bij ndicatiestelling. Dit signalement kan deels
een update zijn van het signalement dat het CEG In 2003 uitbracht over enbancement.

Ethische vragen hierbij:

—  Als de patiént er zelf voor betaalt, mag dan alles aan haar of hem verkocht worden: wie betaalt, bepaalt?

— Wat is de professionele verantwoordelijkheid van de arts bij deze verschuivingen? Denk aan grenzen bij
indicatiestelling.

—  Waar trekken we de grens bij wat nog als geneeskunde beschouwd kan worden (bij medisch noodzakelijke
Z01g)?

— In hoeverre zijn we als samenleving bereid hieraan mee te betalen (rechtvaardige verdeling van collectieve
middelen)?

Voorstel is om dit signalement gezamentijk met de Gezondbeidsraad voor te bereiden.
2. Omgaan met risico’s

Dankzij de vooruitgang van de medische wetenschaargers, zorgprofessionals en overheid steetks lin
staat om gezondheidsrisico’s in te schatten, tekayoen of erop te anticiperen.

Groeiend inzicht in risico’s is in eerste instamtauurlijk een gunstige ontwikkeling die menseren@ontrole
geeft over hun leven en gezondheid. Maar soms déaabrg door in het streven naar ‘better safe soary’.
Het is niet altijd mogelijk en wenselijk om allsigo’s in te dammen. Verstandig omgaan met risiboisdt ook
het aanvaarden van onzekerheid in. Bijvoorbeeldwande middelen om het risico uit te sluiten imet
verhouding staan tot de kans op en de omvang vam@sie schade.

Ethische vragen hierbij:

- Hoever moeten we gaan met het in kaart brengerit&niten van risico’s? Onder welke voorwaarden is
het te prefereren om risico’s en onzekerheid teaamen?

- Bij wie ligt de verantwoordelijkheid voor bepaaldsico’s? In hoeverre mag de burger een beroepeop d
zorg doen voor het uitsluiten van risico's? In leey mogen derden (overheid en professional) het
risicogedrag van de burger beinvioeden? In hoedarnmen we burgers, zorgverleners en de inspectie
(IGZ) aansprakelijk houden voor keuzes die achtgeafen tot een risico hebben geleid?



3. Globalisering van zorg [reserve: 2014 of eerder indien mogelijk]

In toenemende mate en om heel verschillende redenen maken mensen gebruik van medische zorg over de
landsgrenzen omdat deze in Nederland niet (op korte termijn) beschikbaar of toelaatbaar zijn. Zorgverzekeraars gaan
in die ontwikkeling mee en vergoeden steeds vaker in het buitenland geleverde zorg. Globalisering en toenemend
gebruik van mogelijkheden via het internet maken het mogelijk gebruik te maken van diensten in het buitenland die
hier niet verkrijgbaar zijn, die elders goedkoper zijn of die hier verboden zijn maar over de grens wel beschikbaar
zijn. Voorbeelden zijn online geneeskunde, vruchtbaarheidstechnieken, stamceltherapie en orgaandonatie. Hier
geldende ethische en juridische normen worden zo gepasseerd om elders te ‘halen’ wat hier niet mogelijk of

beschikbaar is.

Ethische vragen hierbij:

— Is het aanbod van behandelingen over de landsgrenzen, zoals stamceltherapieén orgaandonatie en
vruchtbaarheidsbehandelingen, betrouwbaar? En zo nee: moeten Nederlandse behandelende artsen vanuit hun
professionele verantwoordelijkheid patiénten hiertegen beschermen? Of moet de keuzevrijheid en eigen
verantwoordelijkheid van de patiént hierin leidend zijn?

—  Wat te doen als de patiént weer terug is in Nederland en er complicaties optreden of nazorg wordt verlangd.
Moeten zorgverleners meewerken aan behandelingen die in het buitenland zijn ‘gehaald’ en hier niet geootloofd
zijn? En in hoeverre moeten de kosten van dergelijke nazorg collectief vergoed worden?

— Is het voor onze ethische overwegingen relevant dat behandelingen die we hier niet willen toelaten over de grens
wel te halen zijn? Met andere woorden: moeten we bijvoorbeeld ethische bezwaren tegen de Total body scan
opgevenr



