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1 Samenvatting




Samenvatting

Het ministerie van VWS heeft aan de NZa verzocht! om voor de V&V sector (ouderenzorg) een
verkenning uit te voeren naar de mogelijkheden en wenselijkheid om bij de bekostiging van persoonlijke
verzorging en verpleging binnen het modulair pakket thuis (mpt) in de Wiz aan te sluiten bij de
bekostiging van wijkverpleging in de Zvw zoals gehanteerd in het experiment. De gedachte hierbij is dat
uniformiteit van registreren en declareren de administratieve lasten kan beperken, aldus het ministerie
van VWS.

De NZa onderschrijft de door VWS beoogde richting van harmonisatie in de bekostiging van het mpt en
de wijkverpleging. Niet alleen vanwege de wens om administratieve lasten te verminderen, maar ook
met het oog op het organiseren van passende zorg.

Persoonlijke verzorging en verpleging zijn de enige zorgvormen binnen het mpt die inhoudelijk
aansluiten bij de wijkverpleging. We hebben er echter voor gekozen om in dit onderzoek niet geisoleerd
naar persoonlijke verzorging en verpleging binnen het mpt te kijken, maar om, binnen de V&V sector,
een bredere verkenning naar de uitvoering van het mpt (inclusief alle zorgvormen daarbinnen) te doen.
De zorgvormen binnen het mpt kennen overlap met de Wmo en de Zvw en met de andere
leveringsvormen binnen de WIiz. Deze context is van invloed op de keuzes die zorgverzekeraars,
zorgkantoren, zorgaanbieders en cliénten maken ten aanzien van de verpleging en verzorging.

Aansluiting bekostiging verpleging en verzorging mpt (Wlz) op
wijkverpleging (Zvw) vraagt om een duidelijk toekomstperspectief
Voor de beantwoording van het verzoek van VWS ligt de focus op de aansluiting van de bekostiging van
verpleging en persoonlijke verzorging op de experimentbekostiging in de wijkverpleging. Deze
bekostiging met integrale prestaties wordt op dit moment als de meest wenselijke bekostiging voor de
wijkverpleging gezien, maar staat binnen het experiment alleen open voor de gecontracteerde
wijkverpleging. Nagenoeg alle gecontracteerde zorgaanbieders nemen deel aan dit experiment.

De experimentbekostiging in de wijkverpleging bestaat uit een integrale prestatie voor verpleging en
verzorging met een vrije prestatie eenheid (bijvoorbeeld uur/dag/week/maand/kwartaal) en een vrij
tarief. De prestaties uit de experimentbekostiging kunnen alleen voor de gecontracteerde wijkverpleging
in rekening worden gebracht. Voor de ongecontracteerde wijkverpleging is de reguliere systematiek van
maximum uurtarieven voor verpleging en verzorging afzonderlijk nog van toepassing. De bestaande
bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt sluit daar op dit moment op aan.
De ongecontracteerde wijkverpleging beslaat een klein deel van de sector en is daarmee niet
representatief voor de gehele wijkverpleging.

In de volgende box vatten we onze belangrijkste conclusies over de mogelijkheden en wenselijkheid van

de gevraagde aansluiting in de bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt op
de experimentbekostiging van de wijkverpleging samen:

1 Brief VWS aan NZa - Verzoek verkenning naar bekostiging PV/VP in Wiz (11 augustus 2023; kenmerk 3654299-1051839-L.Z)



Aansluiting mpt op de experimentbekostiging in de wijkverpleging

» Een integrale prestatie voor verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt is in theorie
mogelijk, maar kan leiden tot dubbele bekostiging of tot gedwongen constructies van
onderaanneming, dan wel het inperken van de keuzevrijheid van de cliént om de zorg bij
verschillende zorgaanbieders af te nemen. Ook bestaat er een risico op cliéntselectie of
zorgverschraling.

» De aansluiting kan het gemakkelijkst worden gemaakt wanneer zowel in de Zvw als in de Wiz de
prestatie eenheid ‘uur’ toegepast wordt. Echter, in de Zvw wordt nadrukkelijk ook ingezet op
periodeprestaties als alternatief voor uurprestaties.

+ Een maximumtarief voor een integrale (uur)prestatie voor verpleging en verzorging is niet goed
mogelijk, vanwege het gebrek aan (kosten)homogeniteit.

» Het alternatief van een vrij tarief is in theorie mogelijk, maar is in de Wiz moeilijk in te regelen
vanwege de samenhang met het systeem van de contracteerruimte en de uitgavenbeheersing. Het
vrije tarief wordt bovendien door zorgkantoren niet als wenselijke optie beschouwd.

» Voor een experimentstatus in de Wiz is het wenselijk dat er een duidelijk toekomstperspectief voor
de WIz-zorg thuis komt.

We zien dat de aansluiting op de experimentbekostiging moeilijk te maken is. De opties die technisch
mogelijk zijn, leiden tot nieuwe complexiteit, administratieve lasten en uitvoeringslasten, en brengen
risico’s voor de betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg met zich mee.

Hoewel zorgaanbieders geholpen kunnen zijn met de integrale prestatie, omdat het onderscheid in
verpleging en persoonlijke verzorging vervalt in de registratie en verantwoording, verwachten we nieuwe
knelpunten voor cliénten en zorgkantoren. Daarnaast geldt dat de integrale prestatie de door
zorgaanbieders ervaren administratielast en complexiteit van de leveringsvorm mpt vrijwel niet
wegneemt. De eisen waaraan binnen het mpt op cliéntniveau moet worden voldaan blijven immers
bestaan, en hangen ook samen met de andere vormen van zorg die binnen het mpt worden geleverd.
Een experiment (met vrije prijzen) in het mpt is mogelijk, maar het verdient de voorkeur dat er een
duidelijk toekomstperspectief voor de WIz-zorg thuis is voordat een experiment wordt opgestart. Dit is
nodig om een doel, gekoppeld aan het realiseren van passende zorg, te kunnen verbinden aan een
experiment. Partijen die wij hebben geraadpleegd bij deze verkenning onderschrijven dit standpunt van
de NZa. In onze ogen rechtvaardigt een doelstelling die enkel gericht zou zijn op het verlichten van
administratieve lasten in dit geval geen bekostigingsexperiment in de Wiz. Zo’n experiment is immers
complex om in te richten, brengt ingrijpende wijzigingen in de uitvoering met zich mee, en introduceert
nieuwe risico’s voor de betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. Bovendien is niet duidelijk
of en hoe de experimentbekostiging uiteindelijk kan landen in reguliere bekostiging. Daarnaast speelt
mee dat de administratieve lasten voor een belangrijk deel andere oorzaken kennen dan de bekostiging,
en dus niet met een bekostigingsexperiment kunnen worden weggenomen.

Het mpt gaat ontegenzeggelijk gepaard met een te grote administratieve last en de uitvoering van het
mpt wordt als te complex ervaren. Dit geldt met name voor de zorgaanbieders. Voor zorgaanbieders
behelzen de uitvoeringslasten van het mpt zowel administratieve lasten als codrdinatielasten voor
zorgprofessionals. Om de ervaren administratieve lasten en complexiteit terug te dringen is bekostiging
wat ons betreft niet het primaire aangrijpingspunt.



Complexiteit en administratieve lasten zijn inherent aan de
leveringsvorm mpt

De vraag van VWS veronderstelde een mogelijke administratieve lastenverlichting bij een aansluiting
van de bekostiging van het mpt op de wijkverpleging. De administratieve lasten vormden daarom een
belangrijk aandachtspunt in onze verkenning. Uit onze analyses en gesprekken met veldpartijen in het
kader van deze verkenning is gebleken dat de oorzaken van de administratieve lasten niet primair
gelegen zijn in de wijze van bekostigen, maar voortkomen uit:

+ de wettelijke kaders die van toepassing zijn op het mpt;

* marktomstandigheden, die leiden tot ‘gedwongen’ constructies van onderaanneming;

» de kenmerken van de doelgroep thuiswonende kwetsbare ouderen.

Wettelijke kaders

Binnen het huidige wettelijk kader ligt keuzevrijheid en de regie over de zorg die binnen het mpt wordt
afgenomen van verschillende zorgaanbieders bij de cliént. Daarbij kan de cliént er bovendien voor
kiezen om af te zien van delen van de zorg, en/of het mpt in combinatie met een pgb af te nemen.

Op de zorgkantoren rust de wettelijke plicht om op individueel cliéntniveau te borgen dat de mpt-zorg
thuis doelmatig en verantwoord, en binnen de (op individueel cliéntniveau bepaalde) kostengrens voor
het mpt geleverd wordt door alle door de cliént gekozen zorgaanbieders gezamenlijk.

De combinatie van deze wettelijke bepalingen maken de leveringsvorm mpt inherent complex. Hoewel
de wettelijke kaders vooral bestaan uit plichten aan zorgkantoren, en ruime keuzemogelijkheden voor
cliénten, zijn het met name de zorgaanbieders, en in het bijzonder de zorgprofessionals, die
geconfronteerd worden met de uitvoerings- en administratieve lasten van het mpt. Dat wordt
veroorzaakt doordat de wijze van inkopen door zorgkantoren niet eenvoudig is aan te sluiten bij de
wettelijke vereisten waaraan het zorgkantoor op cliéntniveau moet voldoen. Om aan de eisen op
cliéntniveau op het gebied van doelmatige en verantwoorde zorg, en de bewaking van de kostengrens
te kunnen voldoen, besteden zorgkantoren — via de inkoopovereenkomst — de beoordeling of aan de
vereisten wordt voldaan uit aan één of meer zorgaanbieder(s) die de verschillende onderdelen van het
mpt leveren. Dat gaat gepaard met grote administratieve lasten en uitvoeringslasten voor de
zorgaanbieder(s).

Marktomstandigheden

Naast de complexiteit en bijbehorende administratieve lasten die de leveringsvorm mpt met zich
meebrengt, zijn er marktomstandigheden die de uitvoering van het mpt extra complex maken. Hierbij
gaat het om ‘gedwongen’ constructies van onderaanneming in situaties waarbij de zorg die onder de
aanspraak en zorgplicht valt niet rechtstreeks gecontracteerd kan worden door het zorgkantoor, omdat
zorgaanbieders zich terugtrekken uit de markt in het Wiz-domein. Dit speelt met name bij de aanbieders
van huishoudelijke hulp die afzien van de Wtza-vergunning, en zich primair richten op contracten met
gemeenten. Zorgkantoren verlangen van zorgaanbieders die verpleging en verzorging leveren, dat zij de
huishoudelijke hulp via onderaanneming aan de cliént aanbieden. Deze zorgaanbieders ervaren dit
doorgaans als een verplichting met een grote administratieve last. Zo moeten zij als hoofdaannemer de
huishoudelijke hulp contracteren, onderhandelen over tarieven, administreren, declareren en het
contractbeheer uitvoeren.

Constructies van onderaanneming zien we overigens ook bij andere vormen van zorg
(casemanagement dementie, begeleiding, dagbesteding). Hier speelt vaak de omstandigheid dat deze



vormen van zorg in de Zvw of Wmo zijn gestart door zorgaanbieders (vaak zzp’ers) die in de Wiz niet
door het zorgkantoor worden gecontracteerd. De zorgaanbieder van verpleging en verzorging voelt zich
verantwoordelijk om deze zorg via onderaanneming aan te bieden, of doet dit op verzoek van het
zorgkantoor voor individuele cliénten. Op deze manier kan tegemoet worden gekomen aan de wens van
de cliént om in de Wz dezelfde zorgverleners te behouden als in de Zvw en Wmo. De versnippering van
de zorg over de domeinen is dus ook een bepalende factor voor het aantal onderaannemingen en
bijbehorende uitvoeringslasten voor zorgaanbieders. Er zijn zorgaanbieders met meer dan 100
onderaannemers.

Administratieve lasten en coérdinatielasten nemen toe met de groei van de
doelgroep thuiswonende kwetsbare ouderen en de toenemende complexiteit van
de zorgvraag

Het aantal cliénten met een mpt groeit als gevolg van de vergrijzing, het beleid rondom langer thuis
wonen en de beperkingen in de toegang tot intramurale verpleging en verzorging. Dat leidt ertoe dat
complexe uitvoerings- en administratieve lasten navenant toenemen met de groei in het volume. Omdat
de doelgroep van thuiswonende kwetsbare ouderen zich bovendien kenmerkt door een zorgvraag die in
een relatief korte periode snel kan verzwaren, komt het regelmatig voor dat wijzigingen, zoals
herindicaties door de wijkverpleegkundige, die leiden tot een intensievere zorginzet, ook met andere bij
de cliént betrokken zorgaanbieders gecodrdineerd moeten worden, en administratief verwerkt moeten
worden. Binnen het mpt is dat gecompliceerder en arbeidsintensiever dan binnen andere
leveringsvormen. Met het toenemend aantal thuiswonende ouderen, met ook steeds complexere
zorgvragen, nemen de codrdinatielasten en de administratieve lasten voor de mpt-zorg dan ook sterk
toe.

De sector wijkt uit naar vpt

De NZa ziet signalen dat de sector lijkt voor te sorteren op het omzetten van het mpt aanbod naar vpt.
Het mpt groeit weliswaar (6,0% in 2023), maar de groei in vpt is groter (18,5% in 2023). Hiervoor
worden verschillende redenen genoemd door de veldpartijen die we voor dit onderzoek hebben
gesproken. Een veelgenoemde reden is dat het vpt voor een zorgaanbieder aantrekkelijker is dan het
mpt (en overigens ook de wijkverpleging), voor wat betreft de financieringsvorm en de hoogte van de
vergoeding, de flexibiliteit binnen het vpt, en de lagere administratieve lasten en verantwoordingslasten.
We zien dan ook gedragingen in de sector om de cliént te verleiden om te kiezen voor het vpt in plaats
van het mpt, zoals het betalen van vergoedingen aan de cliént in plaats van het leveren van een maaltijd
binnen het vpt. De NZa vindt deze betalingen aan de cliént in ruil voor het afzien van de maaltijd
onwenselijk.

Zorgwetten beter op elkaar afstemmen

Dit rapport laat zien dat de versnippering van de zorg over de domeinen de complexiteit van het mpt
vergroot. Die versnippering leidt tot constructies van ‘gedwongen’ onderaanneming, die gepaard gaan
met extra uitvoeringslasten en administratieve lasten. Daarnaast blijkt uit onze analyse dat uniforme
bekostiging en contractering van dezelfde zorg in verschillende domeinen moeilijk te realiseren is, door
verschil in wettelijke kaders en uitvoeringspraktijken in die domeinen. Met deze verkenning bieden wij
inzichten die kunnen helpen bij het uitvoeren van het Regeerprogramma. Daarin is opgenomen: 'De
ouderenzorg is hopeloos versnipperd over verschillende zorgwetten. Mensen raken verdwaald tussen
zorgloketten die naar elkaar wijzen voor vergoeding. Het kabinet zorgt ervoor dat zorgwetten beter op
elkaar worden afgestemd en daar waar doorrekeningen aantonen dat het goedkoper en efficiénter kan,



https://www.rijksoverheid.nl/regering/documenten/publicaties/2024/09/13/regeerprogramma-kabinet-schoof

worden voorbereidingen getroffen om ze ook samen te voegen.' De NZa is graag bereid om verder mee
te denken over de verdere uitwerking hiervan.

Samenhang met andere NZa-adviezen

Deze verkenning moet in samenhang worden gezien met de eerdere NZa-adviezen Verkenning van het
volledig pakket thuis in de verpleging en verzorging (maart 2022) en het Advies Scheiden wonen en
zorg in de verpleging en verzorging (juli 2023).



https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_706688_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_706688_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_744930_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_744930_22/1/

2 Inleiding




2.1 Verzoek VWS

Het ministerie van VWS heeft aan de NZa verzocht? om voor de V&V sector (ouderenzorg) een
verkenning uit te voeren naar de mogelijkheden en wenselijkheid om bij de bekostiging van persoonlijke
verzorging en verpleging binnen het modulair pakket thuis (mpt) in de Wiz aan te sluiten bij de
bekostiging van wijkverpleging in de Zvw zoals gehanteerd in het experiment. De gedachte hierbij is dat
uniformiteit van registreren en declareren de administratieve lasten kan beperken, aldus het ministerie
van VWS.

VWS vraagt de NZa bij deze verkenning te betrekken:

*  Welke scenario's ziet de NZa voor de bekostiging van de leveringsvorm mpt in de huidige WIz?

* Wat zijn de voor- en nadelen van aansluiting van de bekostiging van de WIiz-zorg thuis op enerzijds
de reguliere en anderzijds de experimentbekostiging in de wijkverpleging?

» Is er aanleiding om voor de bekostiging van het mpt naar een samengesteld (dag)tarief te gaan voor
persoonlijke verzorging en verpleging? En wat zou dat betekenen voor de bekostiging van overige
zorgvormen?

+ Wat zijn de gevolgen voor de administratieve lasten?

+ Zijn er relevante uitvoeringsaspecten verbonden aan een andere wijze van bekostiging? Bijvoorbeeld
de pgb-toekenning of de uitvoering van de 20-uursmaatregel die het CAK uitvoert op basis van de
bestandsvergelijking met gegevens van Vektis.

VWS geeft aan dat de verkenning er niet toe mag leiden dat het experiment in de wijkverpleging
vertraging oploopt.

We merken op dat het VWS het verzoek deed in de periode voordat de minister van VWS het besluit
nam om het experiment in de wijkverpleging te wijzigen, naar aanleiding van een door de Tweede
Kamer aangenomen motie die opriep om cliéntprofielen niet langer verplicht te stellen. Dit had tot gevolg
dat registratie en versturen via de declaratie van de cliéntprofielen niet langer mogelijk is als onderdeel
van het experiment. Het experiment wordt verder ongewijzigd voortgezet. De minister gaf aan hiermee
haar ambtsopvolger de tijd en ruimte te bieden om tot een weloverwogen besluit te komen over het
vervolg en de invulling van het experiment.

In deze verkenning gaan wij uit van het gewijzigde experiment in de wijkverpleging zoals beschreven in
de Voorhangbrief van 1 juli 2024. De NZa heeft op basis hiervan de gewijzigde regelgeving voor het
experiment vastgesteld.

De NZa onderschrijft de door VWS beoogde richting van
harmonisatie

Wij vinden het terecht dat VWS deze vraag naar de aansluiting van de bekostiging stelt. Niet alleen
vanwege de wens om administratieve lasten te verminderen, maar ook met het oog op het organiseren
van passende zorg. In onze eerdere adviezen Verkenning van het volledig pakket thuis in de verpleging
en verzorging (maart 2022) en_Advies scheiden wonen en zorg in de verpleging en verzorging (juli 2023)

hebben we benoemd dat het verminderen van versnippering tussen de verschillende domeinen, in
aanspraak, bekostiging en inkoop een belangrijke randvoorwaarde is om passende zorg te kunnen
organiseren.

2 Brief VWS aan NZa - Verzoek verkenning naar bekostiging PV/VP in Wiz (11 augustus 2023; kenmerk 3654299-1051839-L.2)
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https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_706688_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_744930_22/1/

De NZa wil hieraan bijdragen door te onderzoeken in hoeverre via de bekostiging van het mpt een deel
van de versnippering kan worden weggenomen. Daarbij is de zoektocht om dit hand in hand te laten
gaan met het verminderen van administratieve lasten en complexiteit. Het verminderen van complexiteit
is één van de speerpunten in de Werkagenda Langdurige zorg die de NZa samen met het Zorginstituut,
het CIZ en het CAK heeft opgesteld voor de langdurige zorg.

Welke aansluiting in de bekostiging wordt gezocht?

Om het verzoek van VWS goed te begrijpen, brengen we hierna op hoofdlijnen de huidige verschillen en
overeenkomsten in de bekostiging van ‘verpleging en verzorging’ in de wijkverpleging en van de
verschillende zorgvormen binnen het mpt, waaronder ‘verpleging’ en ‘persoonlijke verzorging’ in beeld:

Tabel 2.1 Verschillen en overeenkomsten in de bekostiging van verpleging en verzorging in de
wijkverpleging (Zvw) en in het mpt (WI1z).

Wijkverpleging (Zvw) Mpt (WIz)
Wijkverpleging (experiment) Wijkverpleging (regulier) Zorgvormen binnen het mpt
» Integrale prestatie ‘verpleging » Afzonderlijke prestaties voor + Afzonderlijke prestaties voor
en verzorging’ ‘verpleging’ en ‘verzorging’ ‘verpleging’ en ‘persoonlijke

verzorging’ (en voor andere
zorgvormen binnen het mpt)

» Periodeprestaties: naast » Prestatie en tarief eenheid: uur * Prestatie en tarief eenheid: uur
uurprestaties zijn ook dag-
/week-/maand-/
kwartaalprestaties mogelijk

*  Vrij tarief *  Maximumtarief *  Maximumtarief
» Contractvereiste » Mogelijk bij gecontracteerde en ¢« Contractvereiste (betreft zorg
ongecontracteerde zorg in natura)

2.2 Brede verkenning naar de uitvoering van het mpt

Persoonlijke verzorging en verpleging zijn de enige zorgvormen binnen het mpt die inhoudelijk
aansluiten bij de wijkverpleging. We hebben er echter voor gekozen om in deze verkenning niet
geisoleerd naar persoonlijke verzorging en verpleging binnen het mpt te kijken, maar om, binnen de
V&YV sector, een bredere verkenning naar de uitvoering van het mpt (inclusief alle zorgvormen
daarbinnen) te doen, en om daarbij de context van het bestaan van andere leveringsvormen naast het
mpt mee te nemen. De reden hiervoor is dat wettelijke kaders van toepassing zijn op het totale
zorggebruik van een cliént binnen het mpt (of naast het mpt in pgb); daarmee kan het gebruik van
overige zorgvormen van invloed zijn op de te maken keuzes door cliénten, zorgaanbieders en
zorgkantoren omtrent de persoonlijke verzorging en verpleging binnen het mpt. Daarnaast geldt dat de
zorg binnen het mpt overlap kent met de Wmo en Zvw, en ook afgenomen kan worden via andere
leveringsvormen in de Wiz (verblijf, vpt en pgb). Deze context nemen we mee bij onze verkenning,
omdat deze van invloed is op de keuzes die zorgverzekeraars, zorgkantoren, zorgaanbieders en
cliénten maken ten aanzien van de verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt.
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Uitgangspunten

Bij deze verkenning hanteren we de volgende uitgangspunten:

» De scope van dit onderzoek is beperkt tot de sector Verpleging en Verzorging (ouderenzorg) binnen
de Wiz.

» De focus ligt op de cliénten die de zorg via een mpt afnemen.

» We kijken in hoeverre de bekostiging van de verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt
aangesloten kan worden op de bekostiging in de wijkverpleging. Daarbij beschouwen we de
bekostiging van de wijkverpleging als een gegeven. We kijken dus in één richting: hoe de bekostiging
van het mpt (WIz) kan worden aangesloten op de bekostiging van de wijkverpleging (Zvw), en niet
andersom. Dit doen we om de volgende redenen:

— Slechts een fractie van de cliénten die wijkverpleging binnen de Zvw afnemen stroomt door naar
de WIz, waarvan een klein deel naar het mpt.

— Deze invalshoek past bij de gedachte dat het logischer is om de WIz-zorg thuis over te hevelen
naar de Zvw en Wmo, zoals de NZa reeds beschreef in de eerdere Vpt-verkenning (maart 2022)
en het Advies scheiden wonen en zorg (juli 2023).

— We komen hiermee tegemoet aan de voorwaarde die VWS in haar verzoek om deze verkenning
stelde: De verkenning mag er niet toe leiden dat het experiment in de wijkverpleging vertraging
oploopt.

+ Bij de bekostiging van de wijkverpleging focussen we ons op de experimentbekostiging, omdat die
als de wenselijke bekostigingsvorm voor de wijkverpleging wordt beschouwd, en nagenoeg alle
gecontracteerde zorgaanbieders in de wijkverpleging deelnemen aan het experiment. We gaan uit
van het experiment in de wijkverpleging zoals beschreven in de Voorhangbrief van de minister van
VWS van 1 juli 2024. Dat betekent dat cliéntprofielen geen onderdeel uitmaken van de aspecten
waarop we aansluiting zoeken in de bekostiging van het mpt en de wijkverpleging.

Totstandkoming verkenning

In het kader van deze verkenning hebben we kwalitatief onderzoek gedaan naar de uitvoeringspraktijk
van het mpt en de wijkverpleging. Hiervoor hebben we interviews gehouden onder negen
zorgaanbieders (verschillend in omvang, en werkzaam in zowel stedelijk als landelijk gebied) die
verpleging en verzorging aanbieden zowel in de wijkverpleging in de Zvw als in het mpt in de Wiz, en
een aanbieder van huishoudelijke hulp. Dit waren gesprekken met verschillende functionarissen, zoals
bestuurders, managers verantwoordelijk voor de zorg thuis, wijkverpleegkundigen, controllers,
zorgverkopers, beleidsadviseurs en medewerkers van de zorgadministratie. Tevens hebben we met vier
zorgverzekeraars en zes zorgkantoren gesproken. Dit waren gesprekken met managers, zorginkopers
en beleidsadviseurs. Voor het cliéntperspectief hebben we Patiéntenfederatie Nederland geraadpleegd.
Ook hebben we het CAK geraadpleegd over de uitvoering van de 20-uursmaatregel voor de vaststelling
van de eigen bijdrage bij het mpt.

Daarnaast hebben we kwantitatief onderzoek gedaan naar het zorggebruik, cliéntgroepen, zorgpaden
en zorguitgaven bij het mpt.

De resultaten van deze verkenning hebben wij in concept voorgelegd aan de brancheorganisaties ActiZ,
Zorgthuisnl, Vereniging SPOT, ZN, V&VN, en de Patiéntenfederatie Nederland. Hun reacties hebben we
in dit rapport verwerkt. De brancheorganisaties kunnen zich vinden in onze analyse en conclusies over
de mogelijkheid en wenselijkheid om de bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging binnen
het mpt op de bekostiging van de wijkverpleging aan te sluiten.
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Leeswijzer
Dit rapport is als volgt opgebouwd:

* In hoofdstuk 3 gaan we in op de wet- en regelgeving en de effecten op de zorginkoop.

* In hoofdstuk 4 presenteren we de relevante kerncijfers voor het mpt en de wijkverpleging.

* In hoofdstuk 5 laten we zien dat administratieve lasten en complexiteit binnen het mpt andere
oorzaken hebben dan de bekostiging.

* In hoofdstuk 6 gaan we in op de aansluiting van de bekostiging van verpleging en persoonlijke
verzorging binnen het mpt op de bekostiging van de wijkverpleging.

* In hoofdstuk 7 vatten we onze conclusies samen, beantwoorden we de vragen van VWS en geven
we een slotbeschouwing.

Bijlage A bevat een lijst van de gebruikte afkortingen in dit rapport.

Bijlage B vermeldt hoe de zorgprestaties in dit onderzoek zijn ingedeeld in de zorgvormen binnen het
mpt.
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3 Wet- en regelgeving
en effecten op de
zorginkoop




3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk beschrijven we de regelgeving die relevant is voor het beantwoorden van de vragen van
VWS, en de gevolgen van die regelgeving voor de zorginkoop. We zoomen in op het mpt en maken
waar nodig de vergelijking met de wijkverpleging in de Zvw.

Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd:
* We schetsen de historie en kenmerken van het mpt; hierin laten we zien wat de wetgever met de
introductie van het mpt heeft beoogd.
* We brengen de relevante regelgeving in kaart:
— aanspraken;
— bekostiging;
— effecten van de regelgeving op de zorginkoop;
— eigen risico en eigen bijdragen.

3.2 Historie en kenmerken van het mpt

Met de invoering van de WIz per 1 januari 2015 is geregeld dat cliénten met een verblijfsindicatie, niet
alleen kunnen kiezen uit een volledig pakket thuis (vpt) of een persoonsgebonden budget (pgb) als
alternatief voor verblijfszorg, maar er ook voor kunnen kiezen om slechts delen (modules) van het
pakket aan zorg in natura thuis geleverd te krijgen. Dit wordt het ‘modulair pakket thuis’ (mpt) genoemd.

Het mpt is pas in een late fase van het ontwerpen van de WIz toegevoegd aan de leveringsvormen in de
WIz. In het initiéle wetsontwerp van de WIz kon een cliént slechts kiezen voor ofwel zorg in natura
(verblijf of vpt) ofwel voor een pgb. Het mpt is een vervanging van de leveringsvorm die onder de AWBZ
bekend stond als ‘functies en klassen’. De wetgever achtte het van belang om deze onder de AWBZ
geldende leveringsvorm van zorg in natura thuis, als alternatief op het vpt, met de invoering van de Wiz
te continueren. Bovendien bestond de opvatting dat indien er mantelzorgers aanwezig waren die een
thuiswonende cliént konden blijven helpen, er geen reden bestond om de cliént niet tevens in de
gelegenheid te stellen om af te zien van de delen van zorg, waaraan hij geen behoefte had.

Met het mpt kunnen cliénten de zorg van één of meer Wiz-aanbieders thuis krijgen. De cliént kan er bij
het mpt ook voor kiezen om bepaalde zorgvormen in natura van een WIz-zorgaanbieder te ontvangen
en de overige zorgvormen zelf in te kopen met een pgb. Bij het mpt spreken cliénten met één of meer
zorgaanbieders af welke zorgvormen door de zorgaanbieders worden geboden en welke zorg door
mantelzorgers of andere informele zorgverleners wordt verleend.

Kenmerken van het mpt

+ Het mptis één van de leveringsvormen voor zorg in natura in de Wiz.

» Cliénten kunnen het mpt combineren met een pgb.

* Met het mpt heeft de cliént keuzevrijheid om de verschillende vormen van zorg binnen het mpt bij
verschillende zorgaanbieders af te nemen.

+ Met het mpt is beoogd mogelijk te maken dat de cliént kan afzien van delen van de zorg waar hij
geen behoefte aan heeft.
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3.3 Overzicht van de relevante aanspraken
De volgende figuur laat op hoofdlijnen de zorgvormen binnen de leveringsvorm mpt zien, en de overlap
met de Wmo en de Zvw, en de andere leveringsvormen (vpt, pgb en verblijf) in de Wiz.

Figuur 3.1 Schematische weergave van de inhoud van de leveringsvorm mpt en overlap met de
Wmo, Zvw, en de overige leveringsvormen (vpt, pgb en verblijf) binnen de Wiz.

- Wmo Zvw Wiz
Legenda ZVW

Wiz voo_rziening geneeskundige "

Verpleging Verpleging Verpleging Verpleging Verpleging
Verpleging
en
Verzorgin verzorging Persoonlijke Persoonlijke Persoonlijke Persoonlijke
ging verzorging verzorging verzorging verzorging
Begeleiding - o L -
(indiidueeligroep) - Begeleiding Begeleiding Begeleiding Begeleiding
. " Huishoude- Huishoude- Huishoude- Huishoude-
Huishoudeljke hulp - lijke hulp lijke hulp lijke hulp lijke hulp
Maaltiiden - Maaltijden Maaltijden
Algemene behandeling Behandeling Behandeling Behandeling Behandeling Behandeling
Specifieke behandeling Behandeling Behandeling Behandeling Behandeling Behandeling
. Dag- Dag- Dag- Dag-
DS, - besteding besteding besteding besteding
Wooncomponent covr:sg::ent

Toelichting bij figuur 3.1:

+ De inhoud van het mpt is grotendeels gelijk aan de zorg die via de andere leveringsvormen in de Wiz
kan worden afgenomen. Uitzonderingen zijn algemene behandeling(*): deze wordt voor cliénten met
mpt (en/of pgb) vanuit de Zvw vergoed (en deels vanuit de aanvullende verzekering of voor eigen
rekening). Voor cliénten met verblijf kan de algemene behandeling uit de WIz worden vergoed als
deze cliénten verblijf met behandeling afnemen. Bij vpt en verblijf zonder behandeling wordt de
algemene behandeling uit de Zvw (en deels aanvullende verzekering of voor eigen rekening)
vergoed. Daarnaast valt de maaltijd (het verstrekken van eten en drinken) buiten het mpt (en het
pgb); bij vpt en verblijf is de maaltijd onderdeel van de zorg binnen die leveringsvormen.

» Bij het mpt en pgb kan de cliént de zorgvormen bij verschillende zorgaanbieders afnemen. Bij vpt en
verblijf levert één zorgaanbieder de verschillende vormen van zorg als integraal pakket (eventueel
als hoofdaannemer met inzet van onderaannemers).

» Zorgvormen uit het mpt kunnen gecombineerd worden met zorgvormen uit het pgb. Alleen de
specifieke behandeling valt buiten het pgb. Als cliénten met een pgb specifieke behandeling
afnemen, verloopt dat via een mpt naast het pgb.



« De verpleging en persoonlijke verzorging in de Wiz kennen overlap met de verpleging en verzorging
in de Zvw. In de Zvw wordt deze zorg geleverd binnen een geneeskundige context. Voor cliénten
met een WIz-indicatie geldt dat wanneer verpleging en verzorging binnen een geneeskundige
context plaatsvindt, deze onder de WIz valt (met uitzondering van de verpleging onder directe
aansturing van de behandelend medisch specialist; die valt onder de Zvw).

» Dagbesteding is apart weergegeven, maar valt formeel onder de WIz-aanspraak ‘begeleiding’.

» Alle zorgvormen binnen het mpt kennen overlap met ofwel de Zvw, ofwel de Wmo.

» Logeeropvang en vervoer naar behandeling en/of begeleiding zijn in de figuur buiten beschouwing
gelaten. Van logeeropvang wordt binnen het mpt in de praktijk geen gebruik gemaakt (in de V&V);
vervoer laten we binnen dit onderzoek buiten beschouwing omdat vervoer geen invlioed heeft op de
vraagstukken in deze verkenning.

(*) In dit rapport gaan we niet verder in op de algemene behandeling. Meer hierover is te vinden in het
NZa advies Positionering behandeling voor Wiz-cliénten (juli 2023).

Voor het beantwoorden van de vraag van VWS over de aansluiting van de bekostiging van verpleging

en persoonlijke verzorging in het mpt op de wijkverpleging is relevant:

» In de wijkverpleging (Zvw) vallen ‘verpleging en verzorging’ onder één noemer in de aanspraak: zorg
zoals verpleegkundigen die plegen te bieden. Daarnaast is de geneeskundige context in de Zvw van
belang. Zie artikel 2.10 van het Besluit zorgverzekering.

+ De Wiz noemt in artikel 3.1.1 eerste lid onderdeel b de persoonlijke verzorging, begeleiding en
verpleging als afzonderlijke zorgvormen. Deze hebben de volgende definities:

— verpleging: handelingen, gericht op herstel of voorkoming van verergering van de aandoening,
beperking of handicap;

— persoonlijke verzorging: het ondersteunen bij of het overnemen van activiteiten op het gebied van
de persoonlijke verzorging, gericht op het opheffen van een tekort aan zelfredzaamheid;

— begeleiding: activiteiten waarmee een persoon wordt ondersteund bij het uitvoeren van algemene
dagelijkse levensverrichtingen en bij het aanbrengen en behouden van structuur in en regie over
het persoonlijk leven.

De Zvw kent dus een integrale aanspraak voor verpleging en verzorging; in de Wiz zijn de aanspraken

voor verpleging en persoonlijke verzorging te onderscheiden.

Hoewel de verpleging en verzorging in de Zvw anders is omschreven dan de verpleging en persoonlijke
verzorging in de Wiz is er in de dagelijkse praktijk van zorgverlening geen onderscheid. Ook begeleiding
is niet altijd goed te onderscheiden. Al deze zorgvormen kennen hun oorsprong in de AWBZ.

Op de website van het Zorginstituut is meer informatie te vinden over de aanspraak wijkverpleging (Zvw)

en de leveringsvormen in de Wiz.
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3.4 Bekostiging

Hieronder herhalen we de tabel uit hoofdstuk 2 met op hoofdlijnen de huidige verschillen en
overeenkomsten in de bekostiging van ‘verpleging en verzorging’ in de wijkverpleging en van de
verschillende zorgvormen binnen het mpt, waaronder ‘verpleging’ en ‘persoonlijke verzorging’:

Tabel 3.1 Verschillen en overeenkomsten in de bekostiging van verpleging en verzorging in de
wijkverpleging (Zvw) en in het mpt (WIz)*.

Wijkverpleging (Zvw) Mpt (WIz)
Wijkverpleging (experiment) Wijkverpleging (regulier) Zorgvormen binnen het mpt
* Integrale prestatie ‘verpleging » Afzonderlijke prestaties voor » Afzonderlijke prestaties voor
en verzorging’ ‘verpleging’ en ‘verzorging’ ‘verpleging’ en ‘persoonlijke

verzorging’ (en voor andere
zorgvormen binnen het mpt)

» Periodeprestaties: naast » Prestatie en tarief eenheid: uur * Prestatie en tarief eenheid: uur
uurprestaties zijn ook dag-
/week-/maand-/
kwartaalprestaties mogelijk

*  Vrij tarief *  Maximumtarief *  Maximumtarief
» Contractvereiste * Mogelijk bij gecontracteerde en  + Contractvereiste (betreft zorg
ongecontracteerde zorg in natura)

* In de beleidsregels voor de wijkverpleging en het mpt staan de prestaties en tarieven beschreven.

Nagenoeg alle gecontracteerde zorgaanbieders in de wijkverpleging maken gebruik van het experiment.
De reguliere bekostiging wordt toegepast voor de ongecontracteerde wijkverpleging. Die heeft een klein
aandeel; de reguliere bekostiging is daarom niet representatief voor de wijkverpleging.

Experiment wijkverpleging Zvw

Om passende zorg in de wijkverpleging te stimuleren, werkt de NZa samen met het veld in een
experiment aan een nieuwe bekostiging voor de wijkverpleging. Binnen het experiment is het mogelijk
om zorg per uur maar ook per dag, week, maand of kwartaal te declareren.

Met de Patiéntenfederatie Nederland, V&VN, ActiZ, Zorgthuisnl, en Zorgverzekeraars Nederland
hebben we een gezamenlijke visie opgesteld in het Convenant bekostiging wijkverpleging 2022-2026 en
het Addendum convenant bekostiging wijkverpleging 2022-2026 en afgesproken samen te werken aan
de doelen van de nieuwe bekostiging. Zo willen we dat uitkomsten van de wijkverpleging steeds meer
leidend worden voor de cliént en de zorgaanbieder maar ook in het gesprek tussen zorgverzekeraar en
zorgaanbieder. De NZa werkt samen met wijkverpleegkundigen, zorgaanbieders en andere
belanghebbenden om inhoudelijke kennis en ervaringen mee te nemen in de verdere ontwikkeling van
de bekostiging voor de wijkverpleging.

De volgende box toont de historie van de bekostigingsexperimenten in de wijkverpleging.
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Historie bekostigingsexperimenten in de wijkverpleging

In 2016 is in de wijkverpleging een bekostigingsexperiment gestart met een looptijd tot en met 31
december 2021. Het werd mogelijk om integrale prestaties af te spreken waarbij de eenheid
(bijvoorbeeld uur/dag/week/ maand/ kwartaal) en het tarief vrij was. Nagenoeg alle gecontracteerde
zorgaanbieders namen deel aan dit bekostigingsexperiment.

Per 1 januari 2022 is een tweede bekostigingsexperiment gestart. Ook hierbij is het mogelijk om
integrale prestaties (uur/dag/week/maand/kwartaal) met een vrij tarief af te spreken, maar dan in
combinatie met een cliéntprofiel. Cliéntprofielen hebben als doel om inzicht te geven in de zorgzwaarte
van cliénten op basis van een aantal cliéntkenmerken. Deze informatie kan vergemakkelijken dat het
gesprek tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder over de inhoud van de zorg plaatsvindt, in plaats van
alleen over uren van zorg.

De cliéntprofielen zijn in 2023 inhoudelijk gewijzigd. De cliéntprofielen zijn vanaf 2023 gebaseerd op het
draagkracht-draaglast model (DKDL-model). Daarmee is ook de looptijd van het bekostigingsexperiment
aangepast.

Per 1 januari 2024 is een vervolgexperiment gestart. Dit vervolgexperiment loopt tot en met 31
december 2028. Ook aan dit vervolgexperiment nemen nagenoeg alle gecontracteerde zorgaanbieders
deel. Alle betrokken partijen hadden het streven om via de cliéntprofielen zorginhoudelijke informatie
onderdeel te maken van de bekostiging van de wijkverpleging. Het jaar 2024 gold als overgangsjaar om
zorgaanbieders ervaring op te laten doen met de integrale prestaties in combinatie met het registreren
van de cliéntprofielen. Aanvankelijk was beoogd om per 2025 het meesturen van cliéntprofielen bij het
declareren van integrale prestaties verplicht te stellen binnen het experiment. Echter, naar aanleiding
van een door de Tweede Kamer aangenomen motie die opriep om cliéntprofielen niet langer verplicht te
stellen, heeft de minister van VWS het besluit genomen om het experiment in de wijkverpleging zodanig
te wijzigen, dat registratie en aanleveren van cliéntprofielen aan de NZa niet langer onderdeel is van het
experiment. Het experiment wordt verder ongewijzigd voortgezet. De NZa heeft op basis hiervan de
gewijzigde regelgeving voor het experiment vastgesteld.

Het doel van het experiment blijft om meer ruimte te bieden aan zorgprofessionals om passende zorg te
bieden en te zorgen voor minder administratieve lasten. Dit geldt in het bijzonder voor prestaties voor
langere tijd. Een tarief per week of maand biedt de ruimte voor professionals om meer passende zorg te
bieden, zonder dat elke handeling apart gedeclareerd hoeft te worden. Met de wijziging is ook onderdeel
van de doelstelling de voortgang van het onderzoek naar de mogelijkheden om het experiment om te
zetten in reguliere bekostiging.

Op de website van de NZa is meer informatie te vinden over het experiment integrale prestaties

wijkverpleging.
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3.5 Inkoop verpleging en verzorging in Zvw en Wiz

Verschil in inkooppraktijk als gevolg van verschillende wettelijke
kaders

Hieronder laten we zien dat de wettelijke kaders voor de Zvw (wijkverpleging) en Wiz (mpt) zorgen voor
verschillen in inkooppraktijk.

Doelmatigheidsprikkel
+ De zorgverzekeraar in de Zvw ervaart een prikkel tot doelmatige zorginkoop doordat
zorgverzekeraars risicodragend zijn en met elkaar concurreren.
* In de Wiz wordt doelmatige zorginkoop door WIz-uitvoerders bereikt door:
— Regulering:
> WiIz: kostengrens mpt en doelmatigheidsvereiste voor Wlz-zorg thuis
> Wmg: tariefregulering, uitgavenbeheersing door middel van de contracteerruimtesystematiek
— Toezicht: doelmatigheidstoezicht door de NZa
WiIz-uitvoerders zijn niet risicodragend en concurreren niet met elkaar.

Mogelijkheden voor selectieve inkoop en prijsdifferentiatie

* Inde Zvw is selectieve inkoop en prijsdifferentiatie mogelijk; echter in de praktijk kan artikel 13 Zvw
belemmerend zijn voor selectieve inkoop (hinderpaalcriterium).

* In de Wiz is selectieve inkoop en prijsdifferentiatie mogelijk; echter Wiz-uitvoerders zijn bij de
contractering gehouden aan de beginselen van het aanbestedingsrecht (o0.a. non discriminatoire en
transparante inkoopvoorwaarden).

Landelijke of regionale uitvoering

* In de Zvw kopen zorgverzekeraars landelijk in voor hun verzekerden.

* In de Wiz kopen WIz-uitvoerders regionaal in voor de WIiz-cliénten in de betreffende
zorgkantoorregio. Over het algemeen is er één inkopende partij in de regio (met daarnaast ook de
mogelijkheid van bovenregionale zorginkoop).

Contractvereiste
* Inde Wiz en in de Zvw geldt geen contracteerplicht. Specifiek voor de wijkverpleging en het mpt
geldt:
— In de wijkverpleging is zowel gecontracteerde als ongecontracteerde zorg mogelijk; voor
deelname aan het experiment wijkverpleging is een contract vereist.
— In de WIz geldt een contractvereiste voor zorg in natura. Het mpt is een natura verstrekking.

Inkoopcyclus

Als afgeleide van verschillende bepalingen in wet- en regelgeving (bijvoorbeeld omtrent het bekend
maken van de premie in de Zvw, of omtrent het systeem van uitgavenbeheersing in de WIz) gelden in
de praktijk verschillende inkoopcycli in de Zvw en Wiz.
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Gevolgen voor de zorgaanbieders

De verschillen in inkooppraktijk hebben gevolgen voor zorgaanbieders die de zorg in beide domeinen
leveren. Per zorgaanbieder zijn meerdere combinaties mogelijk:

» Wel/geen contract in de Zvw (dit kan verschillen per zorgverzekeraar), in combinatie met

* Wel/geen contract in de Wiz.

Vereisten op cliéntniveau binnen het mpt waaraan via het

inkoopinstrumentarium moet worden voldaan

Uit artikel 3.3.2 lid 4 WIz volgen twee eisen op cliéntniveau waaraan voldaan moet worden om een Wiz-

uitvoerder een mpt aan een cliént te kunnen laten verlenen:
» De zorg moet doelmatig en verantwoord kunnen worden verleend.
» De totale kosten van het mpt, of van het mpt in combinatie met pgb, mogen niet hoger zijn dan het
bedrag dat de cliént als pgb zou worden verleend als hij geen mpt zou afnemen. Dit noemen we
hierna de ‘kostengrens’ voor het mpt.
+ Daarbij geldt:
— Op een pgb kan een toeslag worden verleend als een cliént meer zorg nodig heeft dan tot het
zorgprofiel behoort (‘'meerzorgregeling’). Aangezien de kosten van het mpt maximaal even hoog
kunnen zijn als het pgb-bedrag, kan ook bij het mpt sprake zijn van een toeslag voor meerzorg.
— Er zijn enkele andere mogelijkheden en uitzonderingen ten aanzien van bovengenoemd
uitgangspunt. In lagere regelgeving wordt het recht op zorg vertaald naar modules, (artikel 3.5.1
tot en met 3.5.3 van het Besluit langdurige zorg), en worden regels gesteld over de berekening
van de maximumkosten van een mpt, en over de bestanddelen van de kosten die daarbij buiten
beschouwing dienen te blijven (artikel 5.1 en 5.2 van de Regeling langdurige zorg). De bedragen
die voor pgb en mpt tezamen beschikbaar zijn, zijn opgenomen in Bijlage H van de Regeling
langdurige zorg. De extra kosten thuis regeling (EKT), waarbij de weigering van het mpt wegens
ondoelmatigheid kan worden vermeden door verhoging van het basisbedrag met ten hoogste
25%, staat beschreven in artikel 5.1a van de Regeling langdurige zorg).
— Er gelden specifieke uitzonderingen voor overbruggingszorg en behandeling binnen met mpt:
> In artikel 3.3.6 lid 1 WIz is bepaald dat de kostengrens en het criterium dat de zorg doelmatig
en verantwoord moet kunnen worden verleend gedurende ten hoogste dertien weken niet van
toepassing zijn als de cliént het mpt afneemt terwijl hij zorg met verblijf wil afnemen en die
zorg tijdelijk niet geboden kan worden.

> Behandeling blijft buiten de toets aan de kostengrens; hiervoor geldt een normatief kader
gebaseerd op de per zorgprofiel beschikbare ruimte voor behandeling binnen de tarieven voor
het volledig pakket thuis met behandeling (zie artikel 5.1b lid 1 van de Regeling langdurige

zorq).

De WIz gaat uit van cliéntvolgende bekostiging. Zorgkantoren moeten de uitgaven op cliéntniveau
verantwoorden.

Bewaking van de kostengrens per cliént kan niet via tariefregulering door de
NZa verlopen

De bewaking van de kostengrens op cliéntniveau wordt binnen het mpt niet uitgevoerd via de
tariefregulering door de NZa. Dat hangt samen met het feit dat de kostengrens per individuele cliént
wordt bepaald. De kostengrens is namelijk afhankelijk van de hoogte van een eventueel verleend pgb
naast het mpt: de kostengrens is daarmee een ‘sluitpost’ binnen het maximale pgb-bedrag.
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https://wetten.overheid.nl/BWBR0035917/2024-01-01/#Hoofdstuk3_Paragraaf3_Artikel3.3.2
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https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0035917&hoofdstuk=3&paragraaf=3&artikel=3.3.6&z=2022-07-01&g=2022-07-01
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0036014&hoofdstuk=5&paragraaf=1&artikel=5.1b&z=2024-01-01&g=2024-01-01
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0036014&hoofdstuk=5&paragraaf=1&artikel=5.1b&z=2024-01-01&g=2024-01-01
https://zoek.officielebekendmakingen.nl/kst-33891-3.html

De bewaking van de kostengrens heeft wel een plek in het toezicht door de NZa op de rechtmatige en
doelmatige uitvoering van de Wiz door zorgkantoren. Zorgkantoren zullen — via hun zorginkoop —
moeten inregelen dat de uitgaven per mpt-cliént de kostengrens voor die cliént niet overschrijden. De
NZa houdt daar toezicht op.

In de praktijk is de inkoop door zorgkantoren gericht op het inkopen van zorg bij afzonderlijke
zorgaanbieders, en niet gericht op het inkopen van zorg per individuele cliént, bij het totaal aan
betrokken zorgaanbieders bij die cliént. Dit geldt overigens ook voor de bekostiging op basis van de
Wmg.

Zorgkantoren baseren zich op informatie van zorgaanbieders

Om aan de eisen op cliéntniveau op het gebied van doelmatige en verantwoorde zorg, en de bewaking

van de kostengrens te kunnen voldoen, besteden zorgkantoren de beoordeling of aan de vereisten

wordt voldaan uit aan één of meer zorgaanbieder(s) die de verschillende onderdelen van het mpt
leveren. Dit gebeurt via het Voorschrift zorgtoewijzing, dat onderdeel uitmaakt van de
inkoopovereenkomst tussen zorgkantoor en zorgaanbieder.

* In het geval van het bewaken van de kostengrens bepaalt de cliént welke zorgaanbieder de rol van
‘Codrdinator zorg thuis’ op zich neemt. Deze zorgaanbieder wordt aangewezen om de uitgaven aan
alle bij de cliént betrokken zorgaanbieders te monitoren. Zorgkantoren hebben hiervoor de
zogenoemde ‘Rekenmodule’ ontwikkeld. De rekenmodule moet per cliént worden ingevuld door de
zorgaanbieder. Hoewel Bijlage H van de Regeling langdurige zorg de bedragen voor de kostengrens
op jaarbasis weergeeft, verlangt de rekenmodule dat de zorgaanbieder de benutting ervan per week
monitort.

» Voor de beoordeling of de zorg thuis doelmatig en verantwoord kan worden verleend, hebben
zorgkantoren het ‘Adviesformulier verantwoorde zorg thuis’ ontwikkeld. Dit formulier is gekoppeld
aan de rekenmodule en wordt zodoende door dezelfde zorgaanbieder ingevuld.

We benadrukken dat het zorgkantoor verantwoordelijkheden op het gebied van het bewaken van de
kostengrens, en het borgen van doelmatige en verantwoorde zorg thuis, formeel niet kan delegeren aan
de zorgaanbieder. Het zorgkantoor is en blijft eindverantwoordelijk.
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https://www.zn.nl/app/uploads/2023/12/Voorschrift_Zorgtoewijzing_2024_schone_versie_231130.pdf
https://www.zilverenkruis.nl/zorgkantoor/zorgaanbieders/uw-zorgverlening/rekenmodule
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https://www.zilverenkruis.nl/zorgkantoor/zorgaanbieders/uw-zorgverlening/rekenmodule

3.6 Eigen risico Zvw en eigen bijdrage WIz

Hieronder noemen we de relevante verschillen tussen de wijkverpleging in de Zvw en het mpt in de Wiz
op het gebied van het eigen risico en de eigen bijdragen.

» Voor de wijkverpleging in de Zvw is geen eigen risico en geen eigen bijdrage verschuldigd.

» Voor de verschillende leveringsvormen in de Wiz gelden verschillende eigen bijdragen (zie tabel 3.2).
Het inkomen, vermogen en de situatie van de partner van de cliént zijn bepalend voor de hoogte van
de eigen bijdrage. Wanneer een cliént het mpt in combinatie met een pgb afneemt is de eigen
bijdrage voor het pgb van toepassing.

Tabel 3.2 Minimale en maximale eigen bijdrage WIz per leveringsvorm in 2024

Minimale eigen bijdrage per Maximale eigen bijdrage per

Intra-/extramuraal Leveringsvorm
maand maand

Hoge eigen

» €0 €2.870,40
bijdrage
Intramuraal )
Lage eigen € 200,40 € 1.052,20
bijdrage
Vel el € 200,40 €1.052,20
thuis
Modulair pakket
thuis > 20 uur St < B0
Extramuraal
Modulair pakket
thuis <= 20 uur St =28
Persoonsgebonden € 28,60 € 880,40
budget

Bron: Paragraaf 3.2 Besluit langdurige zorg en hoofdstuk 4 Regeling langdurige zorg



https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0035948&hoofdstuk=3&paragraaf=3.2&z=2024-01-01&g=2024-01-01
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0036014&hoofdstuk=4&z=2024-01-01&g=2024-01-01

4 Kerncijfers




4.1 Inleiding en samenvatting kerncijfers

In dit hoofdstuk presenteren we een aantal kerncijfers van het mpt (V&V sector) en de wijkverpleging:

Het aantal cliénten in het mpt (en overige leveringsvormen in de WIz) en in de wijkverpleging.

De macro zorguitgaven in het mpt (en de overige leveringsvormen in de WIz) en in de wijkverpleging.
Het zorggebruik en de kosten van zorg binnen het mpt:

— Per zorgprofiel;

— Per eigen bijdrage categorie.

Het aantal betrokken zorgaanbieders bij cliénten met een mpt.

Zorgpaden: instroom en uitstroom bij mpt.

De kerncijfers in dit hoofdstuk zijn bedoeld om een beeld te geven van de context en de diversiteit van
de mpt-zorg. Dit hoofdstuk is vooral beschrijvend (en dus niet verklarend); dit volstaat voor het
beantwoorden van de vraag over de aansluiting van de bekostiging van het mpt op de wijkverpleging in
deze verkenning.

De belangrijkste kerncijfers vatten we hieronder samen:

Kerncijfers mpt (V&V sector)

Op 1 januari 2024 hadden 193.900 cliénten een V&V-indicatie; daarvan hadden 37.810 cliénten op
dat moment de leveringsvorm mpt (19,5%). Van de cliénten met een mpt hadden circa 7.300 cliénten
(19,3%) ook een pgb.

Het gebruik van het mpt is in het jaar 2023 met 6% toegenomen. Daarmee groeit het mpt harder dan
de leveringsvorm verblijf (1,7% groei) en pgb (1,5% groei), maar minder hard dan de leveringsvorm
vpt (18,5% groei).

98% van de cliénten met een V&V-indicatie met een mpt was 65 jaar of ouder.

In 2022 bedroegen de macro zorguitgaven voor de leveringsvorm mpt bij cliénten met een V&V-
indicatie circa € 824 miljoen. Dit is circa 5% van de totale uitgaven voor WIz-zorg voor alle cliénten
een V&V-indicatie (€ 15,6 miljard).

De gemiddelde kosten voor het mpt per cliént zijn ruim € 2.000 per maand; het gemiddeld aantal
uren zorg binnen het mpt per cliént is 56 uur per maand (gegevens op basis van een willekeurig
gekozen maand, september 2022). Er zijn echter grote verschillen in het zorggebruik binnen het mpt
per cliént (in zorgvormen, aantallen uren en kosten).

Het meest voorkomende zorgprofiel in het mpt is vv5 (circa 55%).

De meest voorkomende eigen bijdrage categorie is de groep die meer dan 20 uur mpt-zorg per
maand gebruikt zonder pgb (64%).

Zorgvormen die door de meeste cliénten worden afgenomen in het mpt zijn verpleging (77%),
persoonlijke verzorging (76%), en huishoudelijke hulp (59%).

Ruim 62% van de cliénten neemt verschillende zorgvormen in het mpt bij verschillende
zorgaanbieders af.

Circa 95% van de cliénten in het mpt ontving wijkverpleging in het jaar voorafgaand aan de instroom
in het mpt. Bij 74% van de cliénten met een mpt sloot de mpt-zorg direct aan op de wijkverpleging.
42% van de cliénten met mpt had deze leveringsvorm 13 weken of korter. Dit gegeven gebruiken we
om het aandeel overbruggingszorg te benaderen.

Kerncijfers wijkverpleging

In 2022 ontvingen circa 577.200 cliénten wijkverpleging. Dit is 1,2% minder dan in 2021.
De macro zorguitgaven bedroegen circa € 3,1 miljard in 2022. Dit is 6,4% minder dan in 2021.
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4.2 Aantal cliénten mpt en wijkverpleging
In de volgende tabel laten we de ontwikkeling van het aantal WIiz-cliénten per leveringsvorm in de V&V
sector zien, in het jaar 2023.

Tabel 4.1 Ontwikkeling aantal cliénten met een V&V-indicatie per leveringsvorm in 2023

Aantal cliénten Aantal cliénten Verschil Verschil
ultimo 2022 ultimo 2023 (absoluut) (procentueel)
Uitsluitend mpt 28.975 30.545 1.570 5,4%
Combinatie 6.705 7.280 575 8,6%
mpt+pgb
Mpt (totaal) 35.680 37.825 2.145 6,0%
Uitsluitend pgb 7.615 7.250 -365 -4,8%
Pgb (totaal) 14.320 14.530 210 1,5%
Vpt 14.650 17.365 2.715 18,5%

Bron: CBS, Monitor langdurige zorg (COVID-19 maatwerk publicaties (bewerking NZa).

Het totaal aantal cliénten met een mpt (waaronder cliénten die naast het mpt ook pgb afnemen), groeit
in 2023 met 6,0%. Het totaal aantal cliénten met een V&V-indicatie bedroeg op 1 januari 2024 193.900
(bron: CIZ databank). 19,5% van de cliénten met een V&V indicatie kregen hun zorg via het mpt.

In de Zvw ontvingen circa 577.200 cliénten wijkverpleging in 2022. Dit is 1,2% minder dan in 2021.
(Bron: NZa, Stand van de zorg 2023).

4.3 Macro uitgaven mpt en wijkverpleging

De meest recente gegevens over de zorguitgaven zijn beschikbaar over het jaar 2022. In de volgende
tabel laten we de macro zorguitgaven per leveringsvorm zien voor de V&V sector in de WIz.

Tabel 4.2 Macro zorguitgaven per leveringsvorm (V&V sector) in 2022

Uitsluitend mpt €752,3 4.8%
Mpt (gecombineerd met pgb) €71,2 0,5%
Mpt (totaal) € 823,5 5,3%
Uitsluitend pgb €548,9 3,5%
Pgb (gecombineerd met mpt) € 186,2 1,2%
Pgb (totaal) €7351 4,7%
Vpt €1.110,2 7,1%

Totaal € 15.646,1 100,0%
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https://www.monitorlangdurigezorg.nl/publicaties?type=COVID%2D19%20maatwerk%20publicatie
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De macro uitgaven in de wijkverpleging in de Zvw bedroegen circa € 3,1 miljard in 2022. Dit is 6,4%
minder dan in 2021. (Bron: NZa, Stand van de zorg 2023).

4.4 Zorggebruik en kosten van zorg binnen het mpt

De cijfers die we hierna presenteren zijn gebaseerd op de gegevens van een willekeurig gekozen
maand (september) in het jaar 2022 (het meest recente jaar waarover de benodigde gegevens
beschikbaar zijn). In de box hieronder lichten we toe welke data we hebben gebruikt, en welke
bewerkingen en selecties zijn toegepast. Het beeld dat naar voren komt op basis van de gegevens over
september, is vergelijkbaar met het beeld van andere maanden in 2022. Mogelijke effecten van
maatregelen na 2022, zoals het beperken van de toegang tot de intramurale verpleging en verzorging,
zijn niet zichtbaar in de beschikbare data.

Toelichting bij tabellen 4.3 tot en met 4.9, en figuren 4.1 tot en met 4.9

* De volgende analyses zijn gebaseerd op cliénten met een V&V-indicatie met de leveringsvorm mpt
die de gehele maand september 2022 mpt zorg hebben ontvangen (eventueel in combinatie met een
pgb). De maand september 2022 is willekeurig gekozen. De keuze om te kijken naar een volledige
maand hebben we gemaakt (A) om cliénten vergelijkbaar te maken voor wat betreft de afnameduur
van mpt-zorg, en (B) om aan te sluiten bij de eenheid ‘maand’ die ook gebruikt wordt voor de indeling
in eigen bijdrage categorieén. Dit doen we om aan te sluiten bij de analyses in hoofdstuk 6.

* Voor het maken van de dataset is gebruik gemaakt van Vektis-gegevens (declaratiedata voor zorg in
natura en verleende pgb’s), en ClZ-gegevens (indicaties); deze gegevens zijn gekoppeld op
cliéntniveau op basis van het gepseudonimiseerd BSN.

* De selectie op het gebruik van het mpt in de volledige maand september is gedaan door cliénten te
selecteren die tevens mpt zorg afnamen in de maanden augustus en oktober 2022.

+ De NZa beschikt niet over gegevens over de leveringsvorm van cliénten. De leveringsvorm is
daarom afgeleid uit de declaratiedata: (1) Cli€énten voor wie in de maand september 2022 prestaties
voor verblijf en vpt zijn gedeclareerd zijn uitgesloten; ook modulaire prestaties die in combinatie met
verblijf en vpt zijn gedeclareerd zijn van die cliénten buiten beschouwing gelaten. (2) Cliénten voor
wie uitsluitend een pgb is verleend in de maand september 2022 zijn uitgesloten. (3) De resterende
cliénten beschouwen we als cliénten met de leveringsvorm mpt. Dit kunnen cliénten zijn die
uitsluitend mpt afnemen, of cliénten met de combinatie mpt en pgb.

* Voor het bepalen van de eigen bijdrage categorieén (<= 20 uur of > 20 uur per maand) is gebruik
gemaakt van de CAK rekenwaarden. Bijvoorbeeld: een dagdeel dagbesteding wordt gezien als 4 uur
dagbesteding. Een dagdeel dagbesteding wordt als 1 uur meegeteld in de urenberekening voor de
eigen bijdrage categorie.

» Eris geselecteerd op cliénten die de gehele maand hetzelfde zorgprofiel hadden. Cliénten die
gedurende de maand van zorgprofiel wisselden zijn buiten beschouwing gelaten. Dit doen we om
aan te sluiten bij de analyses in hoofdstuk 6. De totale dataset bevat daarmee 30.000 cliénten met
een mpt die de volledige maand september 2022 mpt (eventueel in combinatie met pgb) afnamen,
en een gedeclareerd bedrag aan mpt-zorg van circa € 62,0 miljoen, voor alle zorgvormen binnen het
mpt. Dit is exclusief de kosten voor de pgb’s die naast de mpt’s zijn verleend.

» Eris geen duidelijke leeftijdgrens voor een selectie op ‘ouderenzorg’. 98% van de cliénten in de
dataset was 65 jaar of ouder.
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Zorggebruik

Hieronder laten we zien welk deel van de mpt-cliénten welke zorgvormen binnen het mpt gebruikt.

Tabel 4.3 Aantal cliénten per zorgvorm binnen het mpt

Zorgvorm Aantal cliénten met deze zorgvorm % Cliénten met deze zorgvorm

Behandeling 1.256 4.2%
Huishoudelijke hulp 17.547 58,5%
Begeleiding 8.723 29,1%
Dagbesteding 9.686 32,3%
Verpleging 22.980 76,6%
Overig* 7.891 26,3%
Totaal cliénten 30.000 100,0%

* Onder ‘Overig’ vallen: vervoer, Wzd, en ghz-prestaties. De aantallen in deze tabel betreffen
voornamelijk vervoer.

Specifiek voor de verpleging en persoonlijke verzorging brengen we hieronder in beeld welk deel van de
cliénten geen van deze zorgvormen, één van beide zorgvormen, of beide zorgvormen afnemen binnen
het mpt. In hoofdstuk 6 gaan we verder in op de groep die verpleging en/of persoonlijke verzorging
ontvangt.

Tabel 4.4 Aantal cliénten met verpleging en/of persoonlijke verzorging binnen het mpt

N — Aantal cliénten met deze % Cliénten met deze

9 zorgvorm zorgvorm
Geen persoonlijke verzorging, geen verpleging 2.576 8,6%
Geen persoonlijke verzorging wel verpleging 4.655 15,5%
Wel persoonlijke verzorging geen verpleging 4.444 14,8%
Wel persoonlijke verzorging wel verpleging 18.325 61,1%
Totaal cliénten 30.000 100,0%

De groep die geen persoonlijke verzorging en geen verpleging ontving via het mpt (8,6%) bestaat uit
cliénten die uitsluitend een mpt ontvingen (6%) en cliénten die naast het mpt ook een pgb ontvingen
(2,6%). Het is onbekend of de persoonlijke verzorging en/of de verpleging bij de cliénten die ook een
pgb ontvingen via het pgb werden afgenomen. De NZa beschikt niet over gegevens over de zorgvormen
die binnen het pgb worden afgenomen.

In de volgende tabel laten we het gemiddelde gebruik van de verschillende zorgvormen binnen het mpt
zien. We kijken naar het gemiddeld aantal uren per cliént per zorgvorm per maand (op basis van de
maand september 2022). De gemiddelden zijn berekend met het totaal aantal cliénten (30.000). Niet alle
cliénten nemen alle zorgvormen af (zie Tabel 4.3). Voor cliénten die een bepaalde zorgvorm niet
afnemen, is de waarde ‘nul’ voor die zorgvorm meegerekend in het gemiddelde.
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Tabel 4.5 Gemiddeld aantal uren (per maand) per cliént per zorgvorm binnen het mpt

Zorgvorm CmierEe aa_n“tal Standaarddeviatie CV-waarde
uren per cliént

Behandeling

Huishoudelijke hulp

Begeleiding
Dagbesteding 25,0 42,7 1,7
Verpleging 3,6 7,5 2,1

Totaal alle zorgvormen 56,0 47,8 0,9

Toelichting bij tabel 4.5

n — )2
De standaarddeviatie (s = /Z‘=1§+x)) geeft de spreiding tussen de individuele gegevenspunten binnen

een zorgvorm aan. Een hoge standaarddeviatie geeft dus aan dat van veel cliénten het aantal uren zorg
ver af ligt van het gemiddelde (zowel boven als onder het gemiddelde). Een lage standaarddeviatie
geeft aan dat van veel cliénten het aantal uren zorg dicht bij het gemiddelde ligt. Of een
standaarddeviatie hoog of laag is hangt dus af van het gemiddelde waar het mee vergeleken wordt. Om
de zorgvormen met elkaar te kunnen vergelijken op de spreiding, rapporteren we daarom ook de CV-
waarde. De CV-waarde geeft de relatieve waarde van de spreiding weer (CV = % * 100).

Met deze waarde is bijvoorbeeld te zien dat de relatieve spreiding het grootst is bij behandeling (7,1). Dit
komt onder andere doordat veel cliénten Uberhaupt geen behandeling afnemen. De relatieve spreiding
is het kleinst bij huishoudelijke hulp (1,0) en dat betekent dus dat de standaarddeviatie (afgerond) even
groot is als het gemiddelde.

De volgende figuren laten de spreiding in het zorggebruik (in uren per maand) tussen cliénten zien.
Figuur 4.1 toont de spreiding in het totale zorggebruik per cliént (alle zorgvormen samengenomen).
Figuur 4.2 laat de spreiding voor de afzonderlijke zorgvormen zien. In alle figuren is een afkappunt van
95% van het aantal cliénten gehanteerd, met uitzondering van de zorgvorm ‘behandeling’. Voor
behandeling zijn alle cliénten in de figuur weergegeven (100%). Uit de figuren blijkt dat er een grote
variatie in het zorggebruik binnen het mpt bestaat onder de cliénten met een mpt.



Figuur 4.1 Spreiding totale zorggebruik (in uren per maand) binnen het mpt
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Figuur 4.2 Spreiding zorggebruik (in uren per maand) per zorgvorm binnen het mpt
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Hierna kijken we naar verschillen in zorggebruik tussen verschillende cliéntengroepen. We kijken naar
de verschillende zorgprofielen en eigen bijdrage categorieén. Voordat we de analyses per zorgprofiel en
per eigen bijdrage categorie maken, brengen we in beeld hoe de verdeling van de eigen bijdrage
categorieén binnen de zorgprofielen is. Uit figuur 4.3 is af te leiden dat binnen de zorgprofielen de eigen
bijdrage categorieén vrijwel gelijk verdeeld zijn.

Figuur 4.3 Aantal cliénten met een mpt per zorgprofiel, onderverdeeld naar eigen bijdrage
categorieén in de maand september 2022
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Zorggebruik per zorgprofiel
De volgende tabel toont het aantal cliénten per zorgprofiel. De cliénten met een vv5-profiel vormen de
grootste groep binnen het mpt.

Tabel 4.6 Aantal cliénten met een mpt per zorgprofiel

Zorgprofiel Aantal cliénten % Cliénten
4vV 8.871 29,6%
5VV 16.500 55,0%
6VV 4.278 14,3%
7 t/m 10VV 351 1,2%
Totaal 30.000 100,0%

De volgende figuur laat het gemiddeld aantal uren (per cliént) per zorgvorm per zorgprofiel zien, voor de
maand september 2022.
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Figuur 4.4 Gemiddeld aantal uren (per maand) per zorgvorm per zorgprofiel
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Zorggebruik per eigen bijdrage categorie
De volgende tabel toont het aantal cliénten per eigen bijdrage categorie. De cliénten met meer dan 20
uur mpt per maand (zonder pgb) vormen de grootste groep binnen het mpt.

Tabel 4.7 Aantal mpt-cliénten per eigen bijdrage categorie

Eigen bijdrage categorie Aantal cliénten % Cliénten
mpt <= 20 uur 6.401 21,3%
mpt > 20 uur 19.265 64,2%
Mpt in combinatie met pgb (‘mpt+pgb’) 4.334 14,4%
Totaal 30.000 100,0%

De volgende figuur laat het gemiddeld aantal uren per zorgvorm per eigen bijdrage categorie zien, voor
de maand september 2022.



Figuur 4.5 Gemiddeld aantal uren (per maand) per zorgvorm per eigen bijdrage categorie
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Kosten van zorg

Hieronder laten we de gemiddelde kosten per mpt-cliént per maand zien. Met ‘kosten’ wordt bedoeld:
het gedeclareerde bedrag. De NZa heeft geen kostenonderzoek (naar de kosten die zorgaanbieders
maken) uitgevoerd voor deze verkenning. We veronderstellen dat de bestaande tarieven, gebaseerd op
het laatst uitgevoerde kostenonderzoek, en de prijzen die zorgaanbieders en zorgkantoren
overeenkomen onder het maximumtarief, de kostenverschillen tot uitdrukking brengen. Voor cliénten die
een bepaalde zorgvorm niet afnemen, is de waarde ‘nul’ voor die zorgvorm meegerekend in het
gemiddelde.

Tabel 4.8 Gemiddelde kosten (per maand) per cliént per zorgvorm binnen het mpt

Gemiddelde kosten

per cliént Standaarddeviatie CV-waarde

Zorgvorm

€74,76

Behandeling € 10,66

Huishoudelijke hulp €213,70 € 221,94 1,0
Begeleiding € 276,59 €652,73 2,4
Dagbesteding € 335,54 € 588,05 1,8
Verpleging € 269,20 € 562,88 2,1
€ 914,69 €1.131,89 1,2
Overig (Vervoer, Ghz, Wzd) € 44,68 n.v.t. n.v.t.
Totaal alle zorgvormen € 2.065,07 € 1.592,57 0,8
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De volgende figuren laten de spreiding in de kosten van zorg (per maand) tussen cliénten met een mpt
zien. Figuur 4.6 toont de spreiding in de totale kosten per cliént (alle zorgvormen samengenomen).
Figuur 4.7 laat de spreiding voor de afzonderlijke zorgvormen zien. In alle figuren is een afkappunt van
95% van het aantal cliénten gehanteerd, met uitzondering van de zorgvorm ‘behandeling’. Voor
behandeling zijn alle cliénten in de figuur weergegeven (100%). Uit de figuren blijkt dat er een grote
variatie in de kosten van zorg binnen het mpt bestaat onder de cliénten met een mpt. Dit hangt samen
met de verschillen in zorggebruik (zie figuur 4.1 en 4.2), maar ook met de kostenverschillen tussen de
zorgvormen.

Figuur 4.6 Spreiding totale mpt-kosten (per maand) binnen het mpt

Aantal cliénten

Totale mpt-kosten per cliént per maand

160

140

120

100

80

60

40

20

Q
(%)
") Kosten

35



Figuur 4.7 Spreiding kosten van zorg (per maand) per zorgvorm binnen het mpt
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De volgende figuren tonen de gemiddelde kosten (per maand) per zorgvorm per zorgprofiel (figuur 4.8)
en per eigen bijdrage categorie (figuur 4.9). Voor de omvang van de verschillende groepen verwijzen we
naar de tabellen 4.6 en 4.7.

36



Figuur 4.8 Gemiddelde kosten (per maand) per zorgvorm per zorgprofiel
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Figuur 4.9 Gemiddelde kosten (per maand) per zorgvorm per eigen bijdrage categorie
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4.5 Aantal zorgaanbieders per cliént met mpt

Binnen het mpt kunnen cliénten verschillende zorgvormen bij verschillende zorgaanbieders afnemen.
De volgende tabel toont het aandeel van de cliénten met een mpt dat de zorg bij één of meerdere
zorgaanbieders afneemt. De zorgaanbieders zijn gedefinieerd op basis van hun KVK-inschrijving. Het
gaat om de zorgaanbieders die als hoofdcontractant optreden. Aanbieders die de zorg via
onderaanneming bieden, zijn niet zichtbaar in onderstaande gegevens.

Tabel 4.9 Aantal zorgaanbieders per cliént met mpt

Aandeel mpt-cliénten

1 zorgaanbieder 37,8%
2 zorgaanbieders 43,9%
3 zorgaanbieders 15,5%
4 of meer zorgaanbieders 2,8%

4.6 Zorgpaden bij mpt

In deze paragraaf kijken we naar de instroom in het mpt, en de uitstroom uit het mpt.

Toelichting bij tabellen 4.10 tot en met 4.13

+ De volgende analyses zijn gebaseerd op cliénten met een V&V-indicatie die tussen 1 februari 2021
en 31 december 2021 voor het eerst mpt als leveringsvorm hebben. De wijze waarop we selecteren
op de cliénten met een V&V-indicatie en de leveringsvorm mpt is gelijk aan die van de voorgaande
analyses.

» We kijken naar 2021 als eerste moment voor het afnemen de leveringsvorm mpt om ook de
uitstroom te kunnen analyseren met de beschikbare data. De uitstroom valt deels in het jaar 2022;
we kijken daarbij tot maximaal een jaar na de afgenomen mpt-zorg.

+ De gegevens van de geselecteerde cliénten zijn gekoppeld op cliéntniveau (op basis van het
gepseudonimiseerd BSN) aan de declaratiedata van de wijkverpleging (bron: Vektis). Daarmee
kunnen we inzichtelijk maken welk deel van de cliénten in het mpt instroomt vanuit de wijkverpleging.

» Voor de instroom via de wijkverpleging kijken we naar de wijkverpleging die de geselecteerde
cliénten ontvingen in de 365 dagen voordat ze voor het eerst hun zorg via het mpt kregen; voor de
uitstroom uit het mpt kijken we naar de zorg die deze cliénten ontvingen in de 365 dagen nadat ze
voor het eerst hun zorg via het mpt kregen. Wanneer gedurende langer dan 30 dagen in een periode
geen declaraties plaats hebben gevonden voor eenzelfde zorgvorm, is er sprake van zorglevering in
verschillende episodes. Bij kortere perioden waarin wel eenzelfde zorgvorm is gedeclareerd, maar
niet aansluitend, beschouwen we dit als één episode. We beschouwen de wijkverpleging en mpt als
aansluitend wanneer er binnen 3 dagen voordat het mpt begon, ook wijkverpleging heeft
plaatsgevonden.

* We hebben geen andere zorgvormen dan wijkverpleging aan de cliénten gekoppeld. Cliénten die
bijvoorbeeld via het ziekenhuis of eerstelijnsverblijf in mpt instromen kunnen we daarom niet als
zodanig herkennen in deze dataset. Ook andere WIz-zorg voorafgaand aan het mpt herkennen we
niet als zodanig; het komt echter weinig voor dat voorafgaand aan het mpt een andere leveringsvorm
binnen de Wiz wordt gebruikt.
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Instroom in mpt via de wijkverpleging

In deze paragraaf bekijken we hoeveel cliénten in het mpt instromen via de wijkverpleging. Tabel 4.10
laat zien dat slechts 5% van de cliénten met een mpt in het jaar voorafgaand aan het mpt geen
wijkverpleging ontvangt. 95% krijgt wel wijkverpleging, en de grootste groep (57%) heeft deze enkel
direct voorafgaand (dat wil zeggen: binnen 3 dagen voordat het mpt begon) aan het mpt gehad.
Daarnaast heeft 17% wijkverpleging direct voorafgaand aan het mpt gehad, maar in hetzelfde jaar ook
al een of meerdere episodes met zorg uit de wijkverpleging gehad. Er is in dit geval een periode van 30
dagen of langer geweest waarin de cliént geen wijkverpleging heeft ontvangen. Tot slot heeft 21% één
of meerdere episodes met zorg uit de wijkverpleging gehad in het jaar voorafgaand aan het mpt, maar
dit was niet direct voorafgaand aan het mpt. We concluderen hieruit dat wijkverpleging een zeer vaak
voorkomende zorgvorm is voor vrijwel alle cliénten met een mpt en dat mpt-zorg ook vaak een
voortzetting (al dan niet met uitbreiding) van de wijkverpleging is.

Tabel 4.10 Instroom in mpt

Zorgpad ?I?gr:?(len Percentage
Wijkverpleging met aansluitend mpt 19.891 57%
Wijkverpleging — geen wijkverpleging — mpt 7.171 21%
Wijkverpleging — geen wijkverpleging — wijkverpleging met aansluitend mpt 5.866 17%

Geen wijkverpleging — mpt 1.893 5%

Totaal 34.821 100%

Wanneer we kijken vanuit het perspectief van uitstroom uit de wijkverpleging dan blijkt dat in de maand
na de laatste datum waarop wijkverpleging werd afgenomen, 82,5% van de cliénten geen WIz-zorg
ontving, 12,4% van de cliénten een mpt ontving, en 4,9% een andere vorm van WIz-zorg ontving. 0,2%
van de cliénten was overleden.

Bij 94,9% van de cliénten die doorstroomden van de wijkverpleging naar het mpt was er minstens één

zorgaanbieder die betrokken was bij de wijkverpleging ook betrokken bij de verpleging en/of persoonlijke

verzorging binnen het mpt.

Uitstroom: mpt als overbruggingszorg of als volwaardige
leveringsvorm

Het mpt is een leveringsvorm die tweeledig ingezet kan worden. Soms wordt het gebruikt om zorg te
leveren in de periode tussen de WIz-indicatie en de opname in een verpleeghuis. Dit noemen we dan
‘overbruggingszorg’. Daarnaast zijn er cliénten bij wie mpt als een volwaardige leveringsvorm ingezet
wordt. In deze paragraaf proberen we dit onderscheid in beeld te brengen. We maken daarom twee
groepen: cliénten die 13 weken of korter via een mpt-zorg ontvangen (dit zien we als indicatie voor het
gebruik van mpt als overbruggingszorg) en cliénten die meer dan 13 weken via het mpt-zorg ontvangen
(dit zien we als indicatie voor het gebruik van mpt als volwaardige leveringsvorm). De periode van 13
weken is gekozen om aan te sluiten bij de dertien weken termijn uit artikel 3.3.6 lid 1 WIz. Daarin is
genoemd dat de kostengrens en het criterium dat de zorg doelmatig en verantwoord moet kunnen
worden verleend gedurende ten hoogste dertien weken niet van toepassing zijn als de cliént het mpt
afneemt terwijl hij zorg met verblijf wil afnemen en die zorg tijdelijk niet geboden kan worden.
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Tabel 4.11 laat zien dat 42% van de cliénten 13 weken of korter mpt als leveringsvorm had en 58%
langer dan 13 weken. Dit geeft een indicatie dat het mpt inderdaad voor beide doeleinden wordt ingezet:
zowel als overbruggingszorg als volwaardige leveringsvorm. Dit beeld wordt versterkt wanneer we kijken
naar de uitstroom van cliénten die 13 weken of korter mpt ontvangen (Tabel 4.12). Bijna alle cliénten die
13 weken of korter mpt ontvingen, vervangen het mpt in hetzelfde jaar nog voor andere WIz zorg (63% +
27%). Voor slechts 10% eindigt het mpt als gevolg van overlijden.

Tabel 4.11 Aantal cliénten per periode in mpt

Periode in mpt Aantal cliénten Percentage
13 weken of korter 14.693 42%
> 13 weken 20.127 58%

Tabel 4.12 Zorgpad voor cliénten die 13 weken of korter een mpt hebben

Zorgpad Aantal cliénten Percentage
Mpt - andere Wiz zorg 9.215 63%
Mpt - andere WIz zorg - overlijden 3.966 27%
Mpt — overlijden 1.512 10%

Tabel 4.13 geeft inzicht in de uitstroom van de cliénten die langer dan 13 weken mpt als leveringsvorm
hebben. Binnen deze groep is het beeld anders dan bij de overbruggingszorg: Slechts 54% (45% + 9%)
stapt binnen hetzelfde jaar over naar een andere vorm van WIz zorg. 40% behoudt het hele opvolgende
jaar mpt als leveringsvorm, en voor 7% van de cliénten stopt de mpt-zorg als gevolg van overlijden.

Tabel 4.13 Zorgpad voor cliénten langer dan 13 weken een mpt hebben

Zorgpad Aantal cliénten Percentage
Mpt — andere Wiz zorg 9.101 45%

Mpt 7.951 40%

Mpt — andere Wiz zorg - overlijden 1.756 9%

Mpt — overlijden 1.319 7%

‘
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5 Complexiteit en
administratieve
lasten zijn iInherent
aan de

leveringsvorm mpt




5.1 Inleiding

De vraag van VWS veronderstelde een mogelijke administratieve lastenverlichting bij een aansluiting
van de bekostiging van het mpt op de wijkverpleging. De administratieve lasten vormden daarom een
belangrijk aandachtspunt in onze verkenning. In dit hoofdstuk gaan we in op de oorzaken van de
ervaren administratieve lasten en complexiteit in de uitvoering van het mpt. Deze blijken niet primair
gelegen te zijn in de wijze van bekostigen. Ook laten we zien dat het vpt in veel opzichten voor een
zorgaanbieder een aantrekkelijker leveringsvorm is dan het mpt.

5.2 Administratieve lasten en complexiteit in de uitvoering
van het mpt hebben andere oorzaken dan bekostiging

Uit onze verkenning is gebleken dat de oorzaken van de administratieve lasten niet primair gelegen zijn
in de wijze van bekostigen, maar voortkomen uit:

+ de wettelijke kaders die van toepassing zijn op het mpt;

* marktomstandigheden, die leiden tot ‘gedwongen’ constructies van onderaanneming;

+ de kenmerken van de doelgroep thuiswonende kwetsbare ouderen.

Administratieve lasten en complexiteit als gevolg van het wettelijk
kader

De volgende box toont de combinatie van wettelijke kaders en vereisten aan het mpt die de uitvoering
complex maken. Dit is een korte samenvatting van de regelgeving die in paragraaf 3.5 is toegelicht.

De combinatie van wettelijke kaders en vereisten voor het mpt maken de uitvoering complex:

* De keuzevrijheid en de regie over de zorg die wordt afgenomen bij verschillende zorgaanbieders ligt
bij de cliént.

+ Per cliént geldt een (individueel bepaalde) kostengrens voor de totale zorg binnen het mpt; de
verantwoordelijkheid voor de bewaking van de kostengrens op cliéntniveau ligt bij het zorgkantoor.

» De verantwoordelijkheid om op cliéntniveau te beoordelen of de zorg in de thuissituatie, geleverd
door de betrokken zorgaanbieders, doelmatig en verantwoord kan plaatsvinden ligt bij het
zorgkantoor. Hieronder valt ook de verantwoordelijkheid om op cliéntniveau 24-uurszorg en/of
toezicht in de nabijheid door alle bij de cliént betrokken zorgaanbieders te borgen.

+ De cliént heeft de mogelijkheid om af te zien van delen van de zorg en/of toezicht (en eventueel
informele zorg hiervoor in te zetten).

+ De cliént heeft de mogelijkheid om, naast het mpt, zelf zorg in te kopen via een pgb.

* De bekostiging op basis van de Wmg en de inkoop door zorgkantoren is gericht op het leveren van
zorg geleverd door afzonderlijke zorgaanbieders (en niet gericht op de zorg per individuele cliént,
geleverd door het totaal aan betrokken zorgaanbieders bij die cliént).

+ De WIz gaat uit van cliéntvolgende bekostiging.

» Zorgkantoren moeten de uitgaven op cliéntniveau verantwoorden.

Complexiteit in de uitvoering en administratieve lasten zijn inherent aan het mpt
De bekostiging is niet het aangrijpingspunt om grote stappen te maken in de vermindering van de
administratieve lasten en de complexiteit van het mpt. Daarvoor zou aanpassing van wetgeving en
lagere regelgeving noodzakelijk zijn. En zoals uit voorgaande opsomming blijkt, zou dat fundamentele
delen van het stelsel raken, zoals de rol van het zorgkantoor, en de eisen die aan de WIz-zorg thuis
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worden gesteld. Nu het mpt met een stapeling aan regelgeving in het stelsel is opgenomen, is de
consequentie dat complexiteit in de uitvoering en hoge administratieve lasten inherent zijn aan de
leveringsvorm mpt.

De zwaarste administratieve lasten liggen bij de zorgaanbieders

Hoewel de wettelijke kaders vooral van toepassing zijn op zorgkantoren, en daarnaast vooral
mogelijkheden bieden aan cliénten, zijn het de zorgaanbieders die de zwaarste administratieve lasten
ervaren. Dit wordt veroorzaakt doordat zorgkantoren in de praktijk voor het uitvoeren van hun taken en
verantwoordelijkheden voor individuele cliénten afgaan op informatie van (één of meer)
zorgaanbieder(s) die de zorg voor een individuele cliént leveren. Dit is informatie die de zorgaanbieders
moeten vergaren en vastleggen ten behoeve van die taakuitvoering door zorgkantoren. Via de
inkoopovereenkomst worden zorgaanbieders daartoe verplicht door het zorgkantoor. Het gaat hierbij om
de 'Rekenmodule’ en het 'Adviesformulier verantwoorde zorg thuis' waarin de zorgaanbieders de
informatie moeten vastleggen die het zorgkantoor nodig heeft om de kostengrens per cliént te bewaken
(uren inzet per mpt-module per week), respectievelijk om te oordelen of de zorg voor de cliént thuis
doelmatig en verantwoord kan worden verleend (zie ook hoofdstuk 3).

Dit is informatie die verzameld moet worden onder alle bij de cliént betrokken zorgaanbieders, en de
cliént voor het pgb. Daarbij moet vaak een zorginhoudelijk oordeel worden gevormd, en is codrdinatie
en afstemming tussen zorgaanbieders nodig. Om die reden zetten veel zorgaanbieders hoog opgeleid
verpleegkundig personeel in op deze administratieve taken voor het zorgkantoor. Uit onze gesprekken
met zorgaanbieders komt naar voren dat het invullen van de rekenmodule in veel gevallen enkele uren
inzet per week per cliént kan vragen.

Dat er meer werk komt kijken bij de uitvoering van het mpt dan bij het vpt heeft de wetgever erkend.
Daarbij leek er vooral van uit te zijn gegaan dat dit werk bij zorgkantoren terecht zou komen. Uit onze
gesprekken met zorgkantoren is naar voren gekomen dat zij lang niet altijd bekend zijn met de
administratieve lasten die zorgaanbieders ervaren. De rekenmodule wordt pas aan het zorgkantoor
aangeleverd, als de kostengrens dreigt te worden overschreden. Het zorgkantoor heeft in de praktijk
geen zicht op alle tussentijdse mutaties die de zorgaanbieder (wekelijks) per cliént moet monitoren en
verwerken.

Daarnaast zijn er zorgkantoren en zorgaanbieders die vragen stellen bij het nut en de noodzaak van het
invullen van de rekenmodule. De kostengrens per cliént moet weliswaar worden bewaakt, maar
tegelijkertijd biedt de regelgeving ook de ruimte aan het zorgkantoor om kosten boven de kostengrens te
honoreren (meerzorg, extra kosten thuis, overbruggingszorg, et cetera). De partijen die wij voor deze
verkenning hebben geraadpleegd dringen erop aan om op de korte termijn te onderzoeken of kleine
aanpassingen aan het systeem (wet- en regelgeving) of werkwijzen (contractering) zouden kunnen
bijdragen aan vereenvoudiging. Partijen verwachten dat veel winst te behalen is in het terugdringen van
de administratieve lasten en uitvoeringslasten voor de zorgprofessional wanneer alternatieven
gevonden kunnen worden voor de kostenbeheersing op individueel cliéntniveau en/of de rekenmodule
die zorgkantoren daarvoor door de zorgaanbieders laten invullen. De individuele kostengrens is in de
wet vastgelegd; aanpassingen hieraan vergen een wetswijziging. Veldpartijen hebben initiatieven lopen
om te onderzoeken of de rekenmodule aangepast kan worden.
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Complexiteit voor het toezicht door de NZa

De verantwoordelijkheden van het zorgkantoor op het gebied van de bewaking van de kostengrens en
beoordeling of de zorg thuis doelmatig en verantwoord kan worden geleverd hebben een ondeelbaar
karakter. Daarom gaan ze moeilijk samen met de leveringsvorm mpt (en de combinatie van mpt en
pgb). De samenwerking en codrdinatie tussen de door de cliént gekozen zorgaanbieders is bij het mpt
immers niet vanzelfsprekend. Zorgkantoren kopen zorg in bij afzonderlijke zorgaanbieders, maar niet
per individuele cliént. Hierdoor zijn er geen garanties voor gezamenlijke verantwoordelijkheid van
verschillende zorgaanbieders voor de zorg rondom één specifieke cliént. Dit is met name problematisch
voor het organiseren van de 24-uurs zorg en/of toezicht, en het beoordelen van de doelmatigheid van
de zorg thuis.

Dit bemoeilijkt ook het toezicht door de NZa op de uitvoering van de Wiz door de zorgkantoren. Voor de
controle op doelmatige en verantwoorde levering van zorg thuis (waaronder het leveren van 24-uurs
zorg en/of toezicht in de nabijheid) is binnen ons toezicht een verdieping of doorkijk naar het niveau van
de verschillende gecontracteerde zorgaanbieders rondom individuele cliénten nodig. Uit recent
onderzoek van de IGJ bleek dat de kwaliteit van langdurige zorg voor ouderen thuis nog vaak onder de
maat is.

In het Samenvattend rapport Uitvoering Wet langdurige zorg 2022-2023 gaf de NZa aan van mening te
zZijn dat de zorgkantoren bepaalde verantwoordelijkheden die horen bij hun zorgplicht, naar verhouding
te veel neerleggen bij de zorgaanbieder en zijzelf te weinig doen om de verantwoordelijkheid die ze
hebben voldoende na te komen. (Het ging hier om het inzicht in de wachtstatussen van cliénten.) Uit
onze verkenning lijkt naar voren te komen dat dit bij het mpt voor veel verschillende aspecten van de
zorgplicht speelt. Dit beeld wordt bevestigd door de bevindingen uit ons toezichtsonderzoek Tussen wal
en voordeur?, waarin we het nakomen van de zorgplicht door zorgkantoren bij cliénten met een vv4-
indicatie onderzochten. Uit onze gesprekken met zorgaanbieders komt naar voren dat zorgaanbieders
zich binnen het mpt verantwoordelijk voelen voor het deel van de zorg dat zij leveren, maar niet voor de
integrale (24-uurs) zorg en/of toezicht rondom de cliént.

Bij het vpt en verblijf is dit minder problematisch, omdat het zorgkantoor via de inkoopovereenkomst de
verantwoordelijkheid voor de integrale zorg, inclusief de 24-uurs zorg en/of toezicht aan één partij kan
uitbesteden. In deze leveringsvormen is de integrale verantwoordelijkheid ingebakken. Bovendien vindt
de beheersing van de kosten per cliént plaats via de maximumtarieven (per dag) die de NZa vaststelt,
voor de integrale prestaties voor het vpt en verblijf.

Complexiteit CAK

Ook het CAK heeft aan ons aangegeven dat het mpt een zeer ingewikkelde leveringsvorm is in de
uitvoering. Dat hangt vooral samen met het feit dat de maandelijkse eigen bijdrage achteraf wordt
vastgesteld op basis van het gerealiseerde uren in mpt. De daarvoor benodigde gegevens zijn pas laat
beschikbaar bij het CAK. Dit kan grote impact hebben op de cliénten; zij blijven lange tijd in onzekerheid
over de definitieve vaststelling van de eigen bijdrage. In de Stand van de uitvoering CAK 2023 pleit het
CAK ervoor om bij aanvang van het mpt vast te stellen of er meer of minder dan 20 uur zorg per maand
wordt afgenomen. Ook merkt het CAK dat er onduidelijkheid bestaat bij de cliént welke zorg mee wordt
gerekend in de 20-uursmaatregel. Zo zijn veel cliénten er bijvoorbeeld niet mee bekend dat de inzet van
casemanagement dementie meetelt in het aantal afgenomen uren zorg. Die kan voor cliénten net het
verschil maken of er meer of minder dan 20 uur wordt geleverd, en welke eigen bijdrage verschuldigd is.
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Complexiteit voor de cliént

Het mpt is ook voor de cliént een ingewikkelde leveringsvorm. Cliénten hebben vaak geen of weinig
zicht op de verschillende leveringsvormen, voorwaarden en gevolgen voor de eigen bijdrage. Ze kiezen
meestal niet bewust voor een leveringsvorm, maar voor een zorgaanbieder. Die heeft vaak een
sturende of adviserende rol bij de keuze voor de leveringsvorm. De cliént is er niet altijd mee bekend dat
een zorgaanbieder niet alle zorgvormen binnen het mpt in het gecontracteerde zorgaanbod heeft, en
wordt genoodzaakt om die zorg ergens anders af te nemen. De regievoering over de zorg wordt vaak
aan de — soms al overbelaste - naasten van de cliént overgelaten, omdat het regisserend vermogen van
kwetsbare cliénten beperkt is. Maar ook het netwerk van de cliént is vaak niet bekend met wat zij
kunnen of mogen verwachten van de zorg, en wat er van het netwerk wordt verwacht.

Administratieve lasten en complexiteit als gevolg van

marktomstandigheden

Naast de complexiteit en bijbehorende administratieve lasten die de leveringsvorm mpt met zich

meebrengt, zijn er marktomstandigheden die de uitvoering van het mpt extra complex maken. Hierbij

gaat het om ‘gedwongen’ constructies van onderaanneming. We onderscheiden daarbij twee situaties:

» Gedwongen onderaanneming voor zorg die het zorgkantoor niet rechtstreeks kan contracteren.

+ Gedwongen onderaanneming voor zorg die het zorgkantoor niet heeft gecontracteerd, maar toch aan
individuele cliénten wil bieden.

Gedwongen onderaanneming voor zorg die niet rechtstreeks gecontracteerd kan

worden

Gedwongen onderaanneming is voornamelijk het geval voor de huishoudelijke hulp. Zorgkantoren

kunnen de huishoudelijke hulp niet rechtstreeks contracteren bij aanbieders van huishoudelijke hulp

omdat:

» Zorgaanbieders die huishoudelijke hulp in het aanbod hebben, afzien van een vergunning op grond
van de Wet toetreding zorgaanbieders (Wtza). (Deze vergunningplicht geldt wanneer deze
zorgaanbieders naast huishoudelijke hulp ook andere vormen van WIz- of Zvw- zorg leveren;
aanbieders van uitsluitend huishoudelijke hulp zijn vrijgesteld van de vergunningplicht).

+ Zorgaanbieders die huishoudelijke hulp in het aanbod hebben zich meer richten op contracten met
gemeenten. Dit doen zij omdat zij voor de Wmo geen Wtza-vergunning nodig hebben, en de tarieven
in de Wmo vaak hoger liggen dan in de WIz. Ook leeft bij deze aanbieders de overtuiging dat een
sterk sociaal domein een preventieve werking kan hebben op de instroom naar de Wiz, en dat in de
Wmo vanuit het principe ‘aanvullen op wat iemand zelf nog kan’ het schaarse personeel gerichter
kan worden ingezet dan in de Wiz, waar het principe ‘waar heeft iemand recht op’ geldt.

Doordat zorgkantoren de aanbieders van huishoudelijke hulp niet rechtstreeks kunnen contracteren,
maar wel de zorgplicht hebben om deze zorg voor de cliént in te kopen, leggen zij via hun
inkoopcontracten de plicht bij zorgaanbieders van verpleging en persoonlijke verzorging om
huishoudelijke hulp via onderaanneming te leveren. De zorgaanbieder van verpleging en verzorging
wordt hiermee hoofdaannemer en contractverantwoordelijke.

Zorgaanbieders ervaren dit als een verplichting met grote administratieve last. Zo moeten zij als
hoofdaannemer de huishoudelijke hulp contracteren, onderhandelen over tarieven, administreren,
declareren en contractbeheerder zijn.
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Binnen het vpt speelt de gedwongen onderaanneming in mindere mate, omdat zorgaanbieders daarbij
flexibeler zijn in de inzet van personeel. Zo worden er binnen het vpt vaak ‘leefondersteuners’ ingezet.
Dit zijn medewerkers die soms langere tijdblokken bij de cliént thuis aanwezig zijn om een oogje in het
zeil te houden, of om te helpen met de dagelijkse routine of activiteiten. Vaak nemen zij ook
huishoudelijke taken op zich. Ook is een kenmerk van het vpt dat de zorgaanbieder zelf de bewuste
keuze maakt het volledige pakket aan te bieden, en daarbij partijen via onderaanneming in te schakelen.
Bij het vpt ligt regie over de zorg bij de zorgaanbieder, en niet bij de cliént zoals bij het mpt het geval is.

Gedwongen onderaanneming om individuele cliénten tegemoet te komen
Constructies van onderaanneming zien we ook bij andere vormen van zorg (casemanagement
dementie, begeleiding, dagbesteding). Hier speelt vaak de omstandigheid dat deze vormen van zorg in
de Zvw of Wmo zijn gestart door zorgaanbieders (vaak zzp’ers) die in de WIz niet door het zorgkantoor
worden gecontracteerd. De zorgaanbieder van verpleging en verzorging voelt zich verantwoordelijk om
deze zorg via onderaanneming aan te bieden, of doet dit op verzoek van het zorgkantoor voor
individuele cliénten. Op deze manier kan tegemoet worden gekomen aan de wens van de cliént om in
de WIz dezelfde zorgverleners te behouden als in de Zvw en Wmo. De versnippering van de zorg over
de domeinen is dus ook een bepalende factor voor het aantal onderaannemingen en bijbehorende
uitvoeringslasten voor zorgaanbieders. Er zijn zorgaanbieders met meer dan 100 onderaannemers.

Administratieve lasten en complexiteit als gevolg van kenmerken van
de doelgroep thuiswonende kwetsbare ouderen

Omdat de doelgroep van thuiswonende kwetsbare ouderen zich kenmerkt door een zorgvraag die in
een relatief korte periode snel kan verzwaren, komt het regelmatig voor dat wijzigingen, zoals
herindicaties door de wijkverpleegkundige, die leiden tot een intensievere zorginzet, ook met andere bij
de cliént betrokken zorgaanbieders gecodrdineerd moeten worden, en administratief verwerkt moeten
worden in de rekenmodule en het adviesformulier verantwoorde zorg thuis. Met het toenemend aantal
thuiswonende ouderen, met ook steeds complexere zorgvragen, nemen de codérdinatielasten en de
administratieve lasten voor de mpt-zorg dan ook sterk toe. Binnen het mpt is dat gecompliceerder en
arbeidsintensiever dan binnen andere leveringsvormen. Een aantal situaties wordt daarbij als zeer
ingewikkeld ervaren: situaties waarbij de cliént naast het mpt ook pgb afneemt, en/of situaties waarbij er
lang gewacht moet worden op een akkoord van één van de betrokken partijen, en soms terugwerkende
kracht aan de orde is.

5.3 De sector wijkt uit naar vpt

De NZa ziet signalen dat de sector lijkt voor te sorteren op het omzetten van het mpt aanbod naar vpt.
Het mpt groeit weliswaar (6,0% in 2023), maar de groei in vpt is groter (18,5% in 2023).
Veldpartijen noemen hiervoor de volgende redenen:

+ Het beperken van de toegang tot de intramurale verpleging en verzorging; zorgkantoren geven bij
vergoeding van overproductie voorrang aan vpt boven verbilijf.
» Hetvptis in veel gevallen voor een zorgaanbieder aantrekkelijker dan het mpt (en overigens ook de
wijkverpleging), voor wat betreft:
— de financieringsvorm en de hoogte van de vergoeding;
— de flexibiliteit binnen het vpt (inzet verschillend gekwalificeerd personeel, technologie, vrijheid om
bepaalde vormen van zorg wel of niet te leveren, mogelijkheid tot uitmiddelen van kosten en
opbrengsten per cliént en tussen cliénten);
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— de lagere administratieve lasten en verantwoordingslasten.

+ Het mpt is daarentegen een financieel riskant product, omdat:

— de vergoeding die binnen de kostengrens geboden kan worden afhankelijk is van zorg die andere
zorgaanbieders leveren. De zorg wordt vaak doorgeleverd terwijl de zorgaanbieder nog in
afwachting is van besluitvorming over de vergoeding;

— de constructies van onderaanneming van huishoudelijke hulp verlieslatend zijn.

» De ontwikkeling waarbij verkend wordt of wijken verdeeld kunnen worden onder zorgaanbieders van
zorg thuis: Bij één dominante zorgaanbieder die in een gebied alle zorg levert in de Zvw, de Wmo en
de Wiz heeft het mpt eigenlijk geen meerwaarde boven het vpt; de cliént heeft dan altijd met dezelfde
zorgaanbieder te maken. (De eigen bijdrage zou een rol kunnen spelen bij de keuze van de cliént
voor mpt, maar zorgaanbieders spelen daar op in door in plaats van een maaltijd een vergoeding
aan de cliént te betalen, die als tegemoetkoming in de eigen bijdrage kan worden gezien. Dit is met
name voor de lage inkomensgroepen aantrekkelijk: de maaltijdvergoeding is soms hoger dan de
eigen bijdrage voor het vpt; zie volgende box.)

+ Onderaanneming is soms de enige manier om delen van het mpt te leveren. Constructies met
onderaanneming passen beter bij de leveringsvorm vpt. Bij het aanbieden van vpt maakt de
zorgaanbieder zelf de bewuste keuze welke partijen hij via onderaanneming inschakelt.

* Hetvptis in de beleving van cliénten en hun naasten een logischer vervolg op de wijkverpleging. Mpt
wordt vaak ervaren als voortzetting van de wijkverpleging, en het vpt meer als een volwaardige stap
naar de Wiz.

« Ervindt veel innovatie van vpt-concepten plaats. Innovatie van mpt-concepten zien we vrijwel niet
(en ligt misschien ook niet in lijn der verwachting, omdat de regie over de af te nemen zorg bij
individuele cliénten ligt, en innovatie moeilijk te realiseren is met uurtarieven).

* Het vpt biedt meer mogelijkheden om samenwerking tussen verschillende zorgaanbieders, onder
regie van de verantwoordelijke hoofdaannemer, te stimuleren. Het mpt is meer ‘los zand’, waarbij
samenwerking van de bij de cliént betrokken zorgaanbieders niet vanzelfsprekend is.

Ook valt niet uit te sluiten dat het vpt een nog snellere viucht zal nemen als de bouw van voor de zorg
geschikte wooncomplexen op gang komt. De groei die we nu nog in mpt zien, zal dan naar verwachting
deels verplaatsen naar vpt.

Uit gesprekken met zorgkantoren kwam naar voren dat zij over het algemeen positiever oordelen over
de leveringsvorm mpt dan zorgaanbieders. Een aantal zorgkantoren noemt de volgende voordelen van
het mpt:

+ Het mptis goedkoper dan het vpt;

+ Het mpt past bij de gedachte van ‘stepped care’ en biedt flexibiliteit om op of af te schalen;

+ Het mpt voorziet in een behoefte.

De NZa merkt op dat de eerste twee punten samenhangen met de wijze waarop zorgkantoren hun
inkoop inrichten. Stepped care en differentiatie in prijzen zijn bij het vpt ook mogelijk, maar zorgkantoren
sturen hier in de praktijk vrijwel niet op. ZN geeft aan dat zorgkantoren idealiter hier meer op zouden
sturen, maar dat het, bij gebrek aan inzicht en de grote heterogeniteit in de passende invulling van de
zorgvraag van cliénten en daarmee de diversiteit in het aanbod, onvoldoende te onderbouwen is om dit
via inkoopbeleid op grote schaal te doen. Ze geven aan afhankelijk te zijn van de motivatie en
bereidheid van zorgaanbieders om hier open en transparant over te zijn.

Vereniging SPOT wijst, naast de hierboven genoemde voordelen van het mpt, op het pgb-deel dat naast
het mpt kan worden gebruikt om mantelzorgers financieel te ondersteunen in de uitvoering van hun
zorgtaken, waardoor thuis wonen langer mogelijk is.
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De Patiéntenfederatie beschouwt mpt en vpt als leveringsvormen voor verschillende doelgroepen.
Wanneer de zorg voor cliénten voor wie een mpt passend kan zijn wordt verschoven naar het vpt, kan
dat ondoelmatig zijn en onnodig een hogere eigen bijdrage voor de cliént tot gevolg hebben.

Zorgaanbieders verleiden cliénten om voor het vpt te kiezen in plaats van het
mpt

Een veel toegepaste manier van zorgaanbieders van vpt in de wijk (ongeclusterd vpt) om cliénten te
verleiden om voor het vpt te kiezen in plaats van het mpt, is het bieden van een vergoeding aan de
cliént, in ruil voor het niet leveren van de maaltijd. De volgende box toont hoe dit werkt.

Vergoeding aan de cliént in ruil voor het niet leveren van de maaltijd bij vpt

+ De zorgaanbieder levert een vpt exclusief de maaltijd.

» De zorgaanbieder betaalt een bedrag van circa € 10 per dag (circa € 300 per maand) aan de cliént
als maaltijdvergoeding.

» Het zorgkantoor vergoedt het volledige vpt aan de zorgaanbieder.

» De zorgaanbieder kan hierdoor het vpt rendabel leveren in de wijk.

+ De cliént kan de ontvangen vergoeding zien als tegemoetkoming in de eigen bijdrage Wiz (de
vergoeding is soms hoger dan de eigen bijdrage).

» Dit kan de cliént overhalen om in de Wiz in te stromen, waar de zorgaanbieder een gunstiger tarief
kan declareren dan in de Zvw.

» De cliént kan langer thuis blijven wonen.

+ De cliént kan eigen regie behouden (zelf koken, partner kookt, maaltijd elders bestellen).

De NZa vindt deze praktijk onwenselijk, om de volgende redenen:

* Het vpt is een naturaverstrekking; het past niet om die via de zorgaanbieder om te zetten in een
vorm van restitutie.

+ Feitelijk wordt een mpt aan de cliént aangeboden (alleen voor wat betreft de maaltijd verschilt de
inhoud van het mpt van het vpt, zie figuur 3.1).

* Het betreft publieke middelen, die wegvloeien naar de cliént en de eigen bijdrage teniet doen; er is
geen controle op de besteding van deze middelen.

* We zien een risico op zorgverschraling en op een glijdende schaal: gaan cliénten ook afzien van
andere onderdelen van zorg als zij liever het geld ontvangen?

Het CAK ervaart daarnaast dat cliénten die een uitkering vanuit de Participatiewet ontvangen, met
terugwerkende kracht gekort kunnen worden op hun uitkering als gevolg van de ontvangen vergoeding.
Wanneer cliénten hierdoor een schuld opbouwen kunnen problemen ontstaan bij de betaling van de
eigen bijdrage aan het CAK.

De NZa heeft echter geen mogelijkheden om deze praktijk te kunnen verbieden. Er zijn geen
aanknopingspunten om zorgkantoren op hun zorgplicht aan te spreken in deze casus, want de
aanspraak is ruim en de cliént heeft de mogelijkheid om delen van de zorg niet af te nemen.

Dit verdienmodel bij het vpt is illustratief voor een aantal zaken die wij al eerder constateerden in het
Advies Scheiden wonen en zorg:

* Het onderscheid in leveringsvormen vervaagt;

» Delen van het pakket worden niet geleverd,;

« Zorgkantoren differentiéren niet in prijs als delen van de zorg niet worden geleverd.
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Mede om deze redenen adviseerde de NZa om de leveringsvormen te herstructureren en te
omschrijven als pakketten passend bij de zorg waar een cliéntgroep redelijkerwijs op aangewezen is.

Zorgaanbieders moeten zich niet rijk rekenen bij het omzetten van mpt naar vpt
Op de korte termijn, bij de bestaande structuur van aanspraken, leveringsvormen en
prestatieomschrijvingen, is een waarschuwing op zijn plaats voor zorgaanbieders die hun mpt aanbod
willen omzetten naar vpt. Het is niet uit te sluiten dat bij een eerstvolgende tariefherijking de vpt tarieven
zullen dalen als gevolg de ontwikkeling waarbij delen van het pakket niet worden geleverd, en lager
geschoold personeel wordt ingezet om meer welzijn, en minder zorg te bieden binnen het vpt.




6 Aansluiting
bekostiging
verpleging en
persoonlijke

verzorging mpt op
wijkverpleging




6.1 Inleiding

In dit hoofdstuk onderzoeken we de mogelijkheid en wenselijkheid om de bekostiging van de verpleging
en persoonlijke verzorging binnen het mpt (WIlz) aan te sluiten bij de bekostiging van de verpleging en
verzorging in de wijkverpleging (Zvw).

Allereerst gaan we hieronder in op de redenen om aansluiting te zoeken in de bekostiging:

Achtergrond van de wens om de bekostiging van het mpt en de wijkverpleging aan te sluiten

Vermindering van administratieve lasten

De verpleging en persoonlijke verzorging voor Wiz-cliénten worden binnen het mpt veelal geleverd
door wijkteams. Dat zijn vaak dezelfde wijkteams die ook de verpleging en verzorging in de Zvw
leveren. Vaak weet de zorgverlener niet in welk domein de cliént valt. Wijkverpleegkundigen doen
voor alle cliénten een verpleegkundige indicatiestelling. Hiermee wordt een zorgplan opgesteld.
Volgens wijkverpleegkundigen is de verpleging en persoonlijke verzorging binnen een mpt
inhoudelijk gelijk aan de verpleging en verzorging in de wijkverpleging. Het onderscheid tussen
verpleging en verzorging is volgens wijkverpleegkundigen niet altijd heel precies te maken in de
tijdsregistratie.

Veel zorgaanbieders die voornamelijk actief zijn in de Zvw maken daar al gebruik van een integrale
prestatie voor verpleging en verzorging. Wanneer zij ook enkele Wiz-cliénten in zorg hebben moeten
Zij nu in hun elektronische cliéntendossiers (ECD) en administratie nog steeds onderscheid maken
tussen persoonlijke verzorging en verpleging, omdat dit onderscheid in de prestaties in het mpt wordt
gemaakt. Indien zij ook in de WIz een integrale prestatie zouden kunnen gebruiken, vergemakkelijkt
dit de vastlegging in het ECD, en kan dit de administratieve lasten verminderen, aldus deze
zorgaanbieders. Persoonlijke verzorging en verpleging hoeven dan niet apart geregistreerd te
worden. Ook kunnen persoonlijke verzorging en verpleging in de rekenmodule, die wordt gebruikt
voor het mpt, worden samengevoegd, en wordt de verantwoording (zorgplan=planning=realisatie,
tenzij) vergemakkelijkt, omdat er geen uitsplitsing in tijd voor persoonlijke verzorging respectievelijk
verpleging hoeft te worden gemaakt. (Zie voor meer uitleg over ‘zorgplan=planning=realisatie, tenzij’
de toelichting in de beleidsregels voor de wijkverpleging en het mpt.)

Organiseren van passende zorg

Een belangrijke randvoorwaarde om passende zorg mogelijk te maken is dat aanspraken,
bekostiging en contractering zoveel mogelijk aansluiten tussen de domeinen.

We zoeken daarbij aansluiting op de beweging die in het experiment in de wijkverpleging wordt
gemaakt: een beweging naar meer inhoud op de contractering, om bij te dragen aan het voorkomen
van zorg (preventie), het versterken van innovatieve vormen van zorg en het stimuleren van eigen
regie en zelfredzaamheid. En om meer ruimte te bieden voor de professionele autonomie van
wijkverpleegkundigen.

Op voorhand is duidelijk dat ‘de’ aansluiting niet gemakkelijk gemaakt kan worden:

Er is in de wijkverpleging geen uniforme bekostiging:

— Er gelden aparte prestaties voor verpleging en verzorging met maximum uurtarieven, voor
zorgaanbieders die niet deelnemen aan het experiment (waaronder de ongecontracteerde
zorgaanbieders);

— Eris een experimentbekostiging op vrijwillige basis maar onder de voorwaarde van
gecontracteerde zorg;
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> Ook binnen het experiment is er geen uniforme bekostiging: er zijn verschillende prestatie
eenheden (uur/dag/week/maand/kwartaal) mogelijk; zorgverzekeraars kunnen voor
verschillende zorgaanbieders verschillende prestatie eenheden hanteren, en andersom
kunnen zorgaanbieders te maken hebben met verschillende prestatie eenheden in de
contracten die zij met verschillende zorgverzekeraars sluiten.

» Hoewel de bekostiging binnen het experiment als de meeste wenselijke bekostiging wordt
beschouwd, moeten er binnen het experiment nog stappen gezet worden voordat besloten kan
worden over de structurele bekostiging. Ook is het nog niet duidelijk hoe na afloop van het
experiment zal worden omgegaan met de bekostiging voor de ongecontracteerde wijkverpleging.

Al eerder, in 2016, heeft de NZa een verkenning van integrale bekostiging van (delen van) het mpt
uitgevoerd. De NZa deed toen onderzoek naar mogelijke bekostigingsmodellen voor het mpt. De NZa
heeft daarbij gekeken naar verschillende varianten van modulaire bekostiging, arrangementbekostiging
en hybride varianten. Daarbij concludeerde de NZa dat geen van de bekostigingsmodellen volledig
aansluit bij de uitgangspunten van de wetgever. Dit geldt ook voor het bekostigingsmodel dat we nu
onderzoeken, waarbij alleen de prestatie voor persoonlijke verzorging en verpleging wordt
samengevoegd, en de bekostiging van overige zorgvormen binnen het mpt ongewijzigd blijft.

We bekijken allereerst de aansluiting bij de bekostiging binnen het experiment, omdat die
bekostigingsvorm voor het grootste deel van de zorgaanbieders in de wijkverpleging van toepassing is,
en als de meest wenselijke bekostigingsvorm wordt beschouwd.

6.2 Aansluiting bij de experimentbekostiging in de
wijkverpleging

Hierna bekijken we achtereenvolgens per onderdeel, waarin de bekostiging van het mpt verschilt van

die van de wijkverpleging in het experiment, of en hoe de aansluiting gevonden kan worden:

» Integrale prestatie;
* Prestatie eenheid;
» Tariefsoort;

» Experimentstatus.

Integrale prestatie

Een integrale prestatie voor verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt, met een vergelijkbare
inhoud als in de Zvw, is in theorie mogelijk. In hoofdstuk 3 vermeldden we al dat de zorg in het mpt in de
praktijk niet verschilt van de zorg in de wijkverpleging. Op het punt van de prestatieomschrijving ziet de
NZa dan ook geen belemmering voor de gezochte aansluiting. Wel zijn er risico’s verbonden aan een
integrale prestatie.

Uit de declaratiegegevens van Vektis blijkt dat bijna 20% van de cliénten met een mpt de persoonlijke
verzorging en verpleging afnemen bij verschillende zorgaanbieders. Uit onze gesprekken met
zorgaanbieders en zorgkantoren kwam naar voren dat het hierbij vaak gaat om de inzet van een
casemanager dementie of van gespecialiseerde verpleging. Een integrale prestatie zou in die gevallen
leiden tot dubbele bekostiging of tot gedwongen constructies van onderaanneming, dan wel het
inperken van de keuzevrijheid van de cliént om de zorg bij verschillende zorgaanbieders af te nemen.
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Daarnaast geldt als risico van een integrale prestatie dat er zorgverschraling of cliéntselectie plaatsvindt:

er is een prikkel voor zorgaanbieders om voornamelijk de goedkopere vormen van zorg binnen de
prestatie te leveren. Vereniging SPOT en de Patiéntenfederatie Nederland geven expliciet aan de
geschetste risico’s te herkennen. Daarom is het belangrijk om randvoorwaarden te verbinden aan een
integrale prestatie. ZN geeft aan dit als theoretische risico’s te zien, maar wijst op het risico van
ondoelmatige tariefstelling (prijsvorming). Zorgkantoren ervaren dat het juridisch lastig is de prijzen te
differentiéren per zorgaanbieder.

Prestatie eenheid

Een uniforme prestatie eenheid in de WIz is lastig aan te sluiten op verschillende
prestatie eenheden in de Zvw

In de wijkverpleging in de Zvw kunnen zorgverzekeraars en zorgaanbieders binnen het experiment
kiezen uit verschillende prestatie eenheden (uur/dag/week/maand/kwartaal). Daardoor kan de situatie
ontstaan dat één zorgaanbieder met verschillende prestatie eenheden te maken heeft, omdat hij
verschillende contracten sluit met verschillende zorgverzekeraars. In de Wiz moet echter gekozen
worden voor een uniforme prestatie eenheid. Die zal niet op alle mogelijke prestatie eenheden in de
wijkverpleging aansluiten. Er is, met uitzondering van een experiment, geen wettelijke mogelijkheid om
meerdere prestatie eenheden en tarieven voor dezelfde zorg naast elkaar te laten bestaan. In geval van
een experiment in de WIz zou de prestatie eenheid vrij gelaten kunnen worden, en kan het zorgkantoor
in de inkoop de aansluiting maken.

Bij een uniforme prestatie eenheid in de Zvw zou de aansluiting vanuit de Wiz gemakkelijker te maken
zijn. De prestatie eenheid ‘uur’ lijkt daarbij het meest voor de hand te liggen. Dit lichten we hieronder
toe:

Prestatie eenheid ‘uur’ wordt gebruikt voor de uitvoering van de 20-
uursmaatregel voor de eigen bijdrage

Voor cliénten die het mpt afnemen zonder de combinatie met een pgb is het aantal afgenomen uren
zorg bepalend voor de eigen bijdrage die verschuldigd is. De eigen bijdrage verschilt voor cliénten die
twintig uur zorg of minder, respectievelijk meer dan twintig uur zorg afnemen (zie tabel 3.3). De norm
van twintig uren is vastgelegd in het Besluit Langdurige zorg (artikel 3.3.2.2). In dit Besluit is tevens
opgenomen dat het CAK voor de vaststelling van de eigen bijdrage gebruik maakt van gegevens van
zorgkantoren (paragraaf 3.1). Zorgkantoren baseren op dit moment de informatie die zij aan het CAK
verstrekken ten behoeve van de berekening van de eigen bijdrage op de declaratiegegevens van de
geleverde mpt-zorg. Dit is mogelijk omdat de mpt-zorg in uurprestaties is omschreven.

Als op periodeprestaties (dag/week/maand/kwartaal) zou worden overgegaan binnen het mpt, dan zou
los daarvan een urenadministratie van de geleverde zorg moeten worden bijgehouden, zolang de 20-
uursmaatregel ongewijzigd blijft. In de praktijk zal het zorgkantoor die administratie moeten voeren op
basis van gegevens van zorgaanbieders. Via hun inkoopovereenkomst zullen ze het bijhouden van een
urenadministratie door de zorgaanbieder moeten afdwingen. De administratieve last wordt daarmee op
een andere manier in stand gehouden.

De NZa heeft niet gekeken naar alternatieven voor de 20-uursmaatregel, zoals bijvoorbeeld het
vaststellen van de eigen bijdrage op basis van kosten in plaats van uren.
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De prestatie eenheid ‘uur’ heeft de voorkeur van veel zorgaanbieders
Uit onze gesprekken met zorgaanbieders is gebleken dat veel zorgaanbieders de voorkeur geven aan
uurprestaties. Ze noemen daarvoor de volgende argumenten:

+ Zorgaanbieders gebruiken het aantal geleverde uren als interne managementinformatie.

» Zorgaanbieders gebruiken het aantal geleverde uren als input voor de onderhandelingen met de
zorgverzekeraar.

» Zorgaanbieders registreren het aantal geleverde uren omdat de verloning van personeel op basis
van geleverde uren plaatsvindt.

» Zorgaanbieders registreren het aantal geleverde uren omdat cliénten met terugwerkende kracht voor
de Wiz geindiceerd kunnen worden. Voor de Wiz gelden de uurprestaties.

Uit de Rapportage evaluatie experiment in de wijkverpleging - Verwachtingen experiment cliéntprofielen
en systeemfuncties in de wijkverpleqging is af te leiden dat in 2022 het overgrote deel van de
zorgaanbieders in het experiment gebruik maakte van uurprestaties. De rapportage vermeldt: “een
integraal uurtarief heeft sterk de voorkeur van zorgverzekeraars, gevolgd door een integraal
maandtarief. Bij zorgaanbieders heeft het maandtarief de voorkeur, gevolgd door een integraal uurtarief.
Bij zowel zorgverzekeraars als bij zorgaanbieders is er beperkt behoefte aan dag, week of kwartaal
prestaties”.

In de gesprekken die we voor deze mpt-verkenning hebben gevoerd gaven verschillende
zorgaanbieders die in het experiment gebruik maakten van periodeprestaties aan daarvan terug te
komen, en weer over te willen gaan op uurprestaties. Het blijkt bijvoorbeeld moeilijk om
zorgverzekeraars ervan te overtuigen dat er een verzwaring van de mix is opgetreden wanneer de
periodeprestatie die in een eerder jaar is afgesproken het uitgangspunt is voor de onderhandelingen.

Tariefsoort
Hieronder bekijken we de mogelijkheden voor een gereguleerd tarief (maximumtarief) of een vrij tarief
voor een integrale prestatie in de Wiz.

Gereguleerd tarief (maximumtarief)

Op dit moment geldt voor prestaties voor WIz-zorg binnen de contracteerruimte (behoudens enkele
uitzonderingen) een maximumtarief. Dit volgt uit de aanwijzing van de minister van VWS (d.d. 11 juli
2017 kenmerk MC-U-165504). De NZa kan niet zelfstandig overgaan op een andere tariefsoort;
daarvoor is een aanwijzing van de minister van VWS vereist.

We onderzoeken daarom allereerst of voor een integrale prestatie voor verpleging en persoonlijke
verzorging in de WIz een maximumtarief kan worden vastgesteld. Een maximumtarief moet
redelijkerwijs kostendekkend zijn voor de zorgaanbieders die de zorg leveren, en bijdragen aan de
betaalbaarheid van zorg. Het tarief mag dus niet te laag, maar ook niet te hoog zijn.

Daarbij zijn een aantal aspecten van belang:

+ De prestatie eenheid kan niet worden vrij gelaten bij een gereguleerd tarief. Zoals we hierboven
zagen bestaat de voorkeur voor een uurprestatie, maar het experiment in de wijkverpleging biedt op
dit moment ook de mogelijkheid voor periodeprestaties.

+ De prestaties moeten (kosten)homogeen zijn.
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De bestaande prestatiestructuur die onderscheid maakt naar verpleging en persoonlijke verzorging, kent
op dit moment al een differentiatie binnen dit onderscheid, omdat de zorg niet kostenhomogeen is. Zo
zijn de kosten van bijvoorbeeld gespecialiseerde verpleging, of casemanagement dementie, over het
algemeen relatief hoog, omdat hiervoor hoger opgeleid personeel wordt ingezet. De kosten voor
persoonlijke verzorging zijn daarentegen relatief laag. Hiervoor kan lager geschoold personeel worden
ingezet.

De volgende tabel laat de huidige tarieven voor verpleging en persoonlijk verzorging zien (bron:
Beleidsregel prestatiebeschrijvingen en tarieven modulaire zorg 2024 - BR/REG-24122b). Deze tarieven
zijn gebaseerd op het laatst uitgevoerde kostenonderzoek. Hieruit blijkt dat de kosten per uur van
verpleging en persoonlijke verzorging sterk uiteenlopen.

Tabel 6.1 Maximumtarieven voor verpleging en verzorging binnen het mpt (2024)

Maximumtarief

Prestatieomschrijving Prestatiecode (beleidsregelwaarde)
per uur

Verpleging H104 €87,74

Thuiszorgtechnologie ten behoeve van verpleging H139 € 87,40

Verpleging incl. beschikbaarheid H128 € 93,99

Verpleging speciaal H106 € 110,05

Persoonlijke verzorging H126 € 67,47

Persoonlijke verzorging incl. beschikbaarheid H127 €72,26

Thuiszorgtechnologie ten behoeve van persoonlijke verzorging H138 €67,21

Persoonlijke verzorging Speciaal H120 €87,74

Wanneer een integraal tarief van toepassing zou zijn, zouden sommige zorgaanbieders niet uitkomen
met het tarief, en zouden andere zorgaanbieders er aan overhouden. Bovendien speelt daarbij mee dat
de cliéntenmix en het volume per zorgaanbieder sterk kunnen verschillen. Niet elke zorgaanbieder zal
overschotten en tekorten kunnen uitmiddelen binnen zijn cliéntenbestand. Met name voor zzp’ers die
gespecialiseerde zorg leveren kan een integraal tarief ontoereikend zijn.

Een gebrek aan kostenhomogeniteit bij de tariefonderbouwing is alleen op te lossen met een grote mate
van differentiatie in prestaties. Dat zou opnieuw een grote administratie- en verantwoordingslast met
zich meebrengen. En het leidt tot nieuwe afbakeningsproblemen tussen de verschillende prestaties.

In de Zvw is het niet goed mogelijk gebleken om een gereguleerd integraal tarief voor verpleging en
verzorging vast te stellen, vanwege het gebrek aan (kosten)homogeniteit. Dit was mede de aanleiding
om een experiment met vrije prijzen te starten.
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Analyse (kosten)homogeniteit in het mpt
Hieronder analyseren we in hoeverre het gebruik, en de kosten van verpleging en persoonlijke
verzorging binnen het mpt homogeen zijn.

Toelichting bij tabellen 6.2 tot en met 6.5 en figuren 6.1 tot en met 6.5

+ De volgende analyses zijn gebaseerd op cliénten met een V&V-indicatie met de leveringsvorm mpt
die de gehele maand september 2022 mpt zorg hebben ontvangen (eventueel in combinatie met een
pgb). De maand september 2022 is willekeurig gekozen. De keuze om te kijken naar een volledige
maand hebben we gemaakt (A) om cliénten vergelijkbaar te maken voor wat betreft de afnameduur
van mpt-zorg, en (B) om aan te sluiten bij de eenheid ‘maand’ die ook gebruikt wordt voor de indeling
in eigen bijdrage categorieén.

» Voor het maken van de dataset is gebruik gemaakt van Vektis-gegevens (declaratiedata voor zorg in
natura en verleende pgb’s), en ClZ-gegevens (indicaties); deze gegevens zijn gekoppeld op
cliéntniveau op basis van het gepseudonimiseerd BSN.

» De selectie op het gebruik van het mpt in de volledige maand september is gedaan door te cliénten
te selecteren die tevens mpt zorg afnamen in de maanden augustus en oktober 2022.

» De NZa beschikt niet over gegevens over de leveringsvorm van cliénten. De leveringsvorm is
daarom afgeleid uit de declaratiedata: (1) Cliénten voor wie in de maand september 2022 prestaties
voor verblijf en vpt zijn gedeclareerd zijn uitgesloten; ook modulaire prestaties die in combinatie met
verblijf en vpt zijn gedeclareerd zijn van die cliénten buiten beschouwing gelaten. (2) Cliénten voor
wie uitsluitend een pgb is verleend in de maand september 2022 zijn uitgesloten. (3) De resterende
cliénten beschouwen we als mpt cliénten. Dit kunnen cliénten zijn die uitsluitend mpt afnemen, of
cliénten met de combinatie mpt en pgb.

+ De NZa beschikt niet over gegevens over de eigen bijdrage categorie van cliénten. Ook hier maken
we een benadering van de categorieén voor de eigen bijdrage aan de hand van de
declaratiegegevens en gegevens over de verleende pgb’s.

» Voor het bepalen van de eigen bijdrage categorieén (<= 20 uur of > 20 uur per maand) is gebruik
gemaakt van de CAK rekenwaarden. Bijvoorbeeld: een dagdeel dagbesteding wordt gezien als 4 uur
dagbesteding. Een dagdeel dagbesteding wordt als 1 uur meegeteld in de urenberekening voor de
eigen bijdrage categorie.

» Eris geselecteerd op cliénten die de gehele maand hetzelfde zorgprofiel hadden. Cliénten die
gedurende de maand van zorgprofiel wisselden zijn buiten beschouwing gelaten. De totale dataset
bevat daarmee 30.000 cliénten met een mpt die de volledige maand september 2022 mpt (eventueel
in combinatie met pgb) afnamen, en een gedeclareerd bedrag aan mpt-zorg van circa € 62,0 miljoen,
voor alle zorgvormen binnen het mpt. Dit is exclusief de kosten voor de pgb’s die naast de mpt’s zijn
verleend.

* Wanneer de groep cliénten die geen persoonlijke verzorging en geen verpleging afnemen in het mpt
wordt uitgezonderd, blijven er 27.424 cliénten over. De totale kosten voor verpleging en persoonlijke
verzorging bedragen respectievelijk circa € 8,1 miljoen en € 27,4 miljoen (ook exclusief pgb kosten).

De volgende tabellen laten — voor de verpleging en persoonlijke verzorging samengenomen — de
kosten, de uren, en de kosten per uur per cliént zien, voor verschillende subgroepen die verpleging
en/of persoonlijke verzorging afnemen. De groep die geen persoonlijke verzorging en geen verpleging
afneemt is buiten beschouwing gelaten. Met ‘kosten’ wordt bedoeld: het gedeclareerde bedrag. Zoals
eerder aangegeven heeft de NZa geen kostenonderzoek (naar de kosten die zorgaanbieders maken)
uitgevoerd voor deze verkenning. We veronderstellen dat de bestaande tarieven, gebaseerd op het
laatst uitgevoerde kostenonderzoek, en de prijzen die zorgaanbieders en zorgkantoren overeenkomen
onder het maximumtarief, de kostenverschillen tot uitdrukking brengen. De bedragen in de volgende
tabellen liggen lager dan de maximumbeleidsregelwaarden in tabel 6.1. Dat wordt veroorzaakt door
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verschillen in prijspeil tussen 2022 en 2024, en de afslagen die zorgkantoren toepassen op de NZa
maximumtarieven.

De subgroepen die we bekijken zijn:

» Gebruik van persoonlijke verzorging, verpleging, of beide (Tabel 6.2);
» Eigen bijdrage categorie (Tabel 6.3);

» Zorgprofiel (Tabel 6.4).

Tabel 6.2 Gemiddelde kosten en uren persoonlijke verzorging en/of verpleging per cliéntengroep
in de maand september 2022 (inclusief de cliénten die mpt in combinatie met pgb afnemen) —
subgroepen op basis van gebruik persoonlijke verzorging en/of verpleging

. . . Aandeel in het Kosten
Gebruik van persoonlijke verzorging en/of Kosten Uren per
. totaal aantal per cliént

verpleging per cliént cliént

cliénten per uur

Geen persoonlijke verzorging, wel verpleging 17% € 287,91 3,8 €7547

Wel persoonlijke verzorging, geen verpleging 16% € 1.263,09 22,1 €57,19

Wel persoonlijke verzorging, wel verpleging 67% € 1.558,72 254 €61,30

De gemiddelde kosten per cliént per uur verschillen tussen bovenstaande subgroepen van - 6,3% tot +
23,6% ten opzichte van het gemiddelde.

Tabel 6.3 Gemiddelde kosten en uren persoonlijke verzorging en/of verpleging per cliéntengroep
in de maand september 2022 (inclusief de cliénten die mpt in combinatie met pgb afnemen) —
subgroepen op basis van eigen bijdrage categorie

Aandeel in het Kosten Uren per Kosten
Eigen bijdrage categorie totaal aantal en p per cliént
per cliént cliént
cliénten per uur
mpt <= 20 uur 19% € 409,77 6,4 €63,54
mpt > 20 uur 68% € 1.609,93 26,5 € 60,83
Mpt in combinatie met pgb (‘mpt+pgb’) 13% € 981,40 16,0 €61,32

De gemiddelde kosten per cliént per uur verschillen tussen bovenstaande subgroepen van - 0,3% tot +
4,1% ten opzichte van het gemiddelde. De eigen bijdrage categorie lijkt een relatief kleine rol te spelen
in de kostenverhouding per uur van persoonlijke verzorging en verpleging.
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Tabel 6.4 Gemiddelde kosten en uren persoonlijke verzorging en/of verpleging per cliéntengroep
in de maand september 2022 (inclusief de cliénten die mpt in combinatie met pgb afnemen) —
subgroepen op basis van zorgprofiel

Aandeel in het Kosten

: Kosten Uren per
Zorgprofiel totaal aantal per cliént

per cliént cliént

cliénten per uur

LI AVAYS 29% € 1.140,21 18,8 € 60,52

+ 5V 55% €1.123,20 18,2 € 61,61

« BVV 15% €2.091,76 34,6 €60,42

« 7tml0OVV 1% € 3.698,26 60,1 € 61,55

Totaal 100% €1.295,10 21,2 € 61,04

De gemiddelde kosten per cliént per uur verschillen tussen bovenstaande subgroepen van - 1,0% tot +
0,9% ten opzichte van het gemiddelde. Het zorgprofiel lijkt een relatief kleine rol te spelen in de
kostenverhouding per uur van persoonlijke verzorging en verpleging.

Bovenstaande analyse toont aan dat periodeprestaties niet geschikt zijn: de kosten per cliént per maand
verschillen sterk voor alle verschillende doorsneden. Dit wordt mede veroorzaakt doordat de aantallen
uren verschillen per groep. Maar ook de kosten per uur liggen ver uit elkaar, met name omdat groepen
verschillen in welke zorg zij afnemen (persoonlijke verzorging, verpleging of beide). Dat betekent dat
ook uurprestaties niet te maken zijn zonder verdere differentiatie.

Wanneer we bovenstaande gegevens combineren, dan zien we de extremen bij de groep ‘vv6 - mpt in
combinatie met pgb - geen persoonlijke verzorging, wel verpleging’ met 27,1% hogere kosten dan het
gemiddelde, en ‘vv6 - mpt in combinatie met pgb - wel persoonlijke verzorging, geen verpleging’ met
6,7% lagere kosten dan het gemiddelde. Dit zijn overigens relatief kleine groepen (zie figuur 6.1).
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Tabel 6.5 Gemiddelde kosten per cliént per uur in de maand september 2022 voor verschillende
subgroepen

Gemiddelde kosten per cliént per uur

Geen Wel Wel
persoonlijke persoonlijke persoonlijke
Zorgprofiel Eigen bijdrage categorie verzorging, verzorging, verzorging, Totaal
wel geen wel
verpleging verpleging verpleging
ZAVAY) €75,36 € 57,29 €61,14 €60,52
mpt <= 20 uur €75,36 € 57,43 €62,37 €61,93
mpt > 20 uur €75,43 € 57,26 €61,02 €60,35
Mpt in combinatie met pgb € 74,99 € 57,47 € 60,94 € 60,54
5vV € 75,56 € 57,07 €61,54 €61,61
mpt <= 20 uur €75,84 € 57,48 €63,48 €65,63
mpt > 20 uur €75,34 € 56,96 €61,48 €61,33
Mpt in combinatie metpgh € 75,72 € 57,51 €61,18 €61,72
6VV €75,26 €57,17 €60,99 €60,42
mpt <= 20 uur €76,53 € 57,33 €62,79 €61,75
mpt > 20 uur €74,41 €57,20 €60,90 €60,32
Mpt in combinatie met pgb € 77,58 € 56,96 €61,38 € 60,82
7 t/m 10VV €75,22 €57,43 €61,17 €61,55
mpt <= 20 uur €74,40 € 57,47 €61,78 €63,00
mpt > 20 uur €74,90 €57,44 €61,01 €61,41
Mpt in combinatie met pgb € 76,49 € 57,37 €61,72 €62,03

De volgende figuur laat het aantal cliénten per zorgprofiel zien, onderverdeeld naar de eigen bijdrage
categorieén. Het beeld voor de groep in deze analyse (dat wil zeggen: uitgezonderd de cliénten die
geen verpleging en geen persoonlijke verzorging afnemen) is vergelijkbaar met het beeld voor de totale
groep cliénten (zie figuur 4.3 in hoofdstuk 4).



Figuur 6.1 Aantal cliénten met een mpt per zorgprofiel, onderverdeeld naar eigen bijdrage
categorieén in de maand september 2022
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We hebben gezien dat met name het gebruik in persoonlijke verzorging, verpleging, of de combinatie
van beide het grootste effect heeft op de kostenhomogeniteit. Hieronder tonen we voor de verschillende
subgroepen (zorgprofiel en eigen bijdrage categorie) de verhoudingen in uren voor persoonlijke
verzorging en verpleging.

Figuur 6.2 Aantal uren persoonlijke verzorging en verpleging per cliént met mpt per zorgprofiel
in de maand september 2022
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Figuur 6.3 Aantal uren persoonlijke verzorging en verpleging per cliént met mpt per eigen
bijdrage categorie in de maand september 2022
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De aantallen uren verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt verschillen sterk per cliént, door

zorginhoudelijke factoren, individuele voorkeuren, en financiéle kenmerken:

» Cliénten hebben verschillende zorgbhehoeften (afhankelijk van hun zorgprofiel, maar ook van de inzet
van mantelzorg);

* De cliént kan ervoor kiezen om het mpt te combineren met een pgb;

« De aantallen uren zijn bepalend voor de eigen bijdrage die de cliént moet betalen.

Hierna laten we ook de verhoudingen in kosten voor persoonlijke verzorging en verpleging zien voor de
verschillende subgroepen.

Figuur 6.4 Kosten persoonlijke verzorging en verpleging per cliént met mpt per zorgprofiel in de
maand september 2022
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Figuur 6.5 Kosten persoonlijke verzorging en verpleging per cliént met mpt per eigen bijdrage
categorie in de maand september 2022
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Uit bovenstaande analyse blijkt dat de integrale prestatie voor verpleging en persoonlijke verzorging
onvoldoende kostenhomogeen is om een gereguleerd tarief te kunnen bepalen.

De NZa heeft gekeken of het mogelijk is om een gereguleerd tarief te bepalen op basis van de prijzen
die in het experiment in de wijkverpleging worden afgesproken. Dit blijkt echter niet goed mogelijk, om
de volgende redenen:

Er is geen recente bruikbare informatie beschikbaar over de kosten voor specifiek de subgroep in de
wijkverpleging die vergelijkbare zorg krijgt als in het mpt. De cliéntenmix in de wijkverpleging wijkt af
van die in de WIz. De wijkverpleging heeft over het algemeen een curatieve insteek, in tegenstelling
tot de WIz. De subgroep die vergelijkbare zorg ontvangt als in het mpt heeft een klein aandeel in de
gehele populatie van cliénten die wijkverpleging ontvangen. Prijzen overeengekomen in de Zvw zijn
dus niet representatief voor de WIz-zorg. Uit de NZa Monitor Ouderenzorg Trendanalyses deel 2
blijkt dat voor ouderen (65 jaar en ouder) in 2019 de uitgaven per cliént in het mpt ruim 1,6 keer zo
hoog waren als de uitgaven per cliént in de wijkverpleging. Uit tabel 4.8 valt af te leiden dat de kosten
voor verpleging en persoonlijke verzorging ongeveer 57% uitmaken van de totale kosten van alle
zorgvormen van het mpt. Hieruit kan beredeneerd worden dat de kosten per cliént voor sec de
verpleging en verzorging in het mpt lager liggen dan in de wijkverpleging. Het verschil is bij
benadering 6%. Het is echter niet mogelijk om in deze berekening te corrigeren voor de ‘curatieve’
vormen van de wijkverpleging, zoals bijvoorbeeld de nazorg na een operatie in het ziekenhuis.

Er worden verschillende prestatie eenheden gebruikt binnen het experiment; bij periodeprestaties
mist informatie over het aantal geleverde uren en kunnen prijzen niet worden omgerekend naar
prijzen per uur.

Brancheorganisaties geven aan geen aanwijzingen te hebben dat gedurende het experiment in de
wijkverpleging meer kostenhomogeniteit is bereikt. Sommige partijen veronderstellen het tegendeel en
verwachten grote verschillen in kostenstructuur tussen grote en kleine zorgaanbieders.

Zoals hiervoor vermeld was het gebrek aan kostenhomogeniteit in de Zvw aanleiding om een
experiment met vrije prijzen te starten. Nu we in de WIz tegen hetzelfde probleem aanlopen bij het
vaststellen van een gereguleerd tarief, bekijken we de mogelijkheden voor een vrij tarief in de Wiz.
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Vrij tarief
Wanneer zou worden gekozen voor een vrij tarief in de WIz spelen de volgende aandachtspunten:

Contractvereiste: in de WIz geldt dat voor de levering en declaratie van zorg in natura een contract
tussen zorgaanbieder en WIz-uitvoerder vereist is.
Kostenbeheersing WIz: de WIz kent een systeem van dubbele regulering voor de zorg in natura:
— prestatie- en tariefregulering voor de geleverde zorg, en
— regulering van de omzet per zorgaanbieder op basis van de contracteerruimte (de macro
beschikbare financiéle middelen). Dit systeem leidt ertoe dat de aanvaardbare kosten van een
zorgaanbieder bij de geleverde productie altijd zullen landen in een beschikking die de NZa
afgeeft. Met andere woorden: er kan niet geheel sprake zijn van een ‘vrij’ tarief.
Eenzijdige / tweezijdige aanvragen: de wet biedt de mogelijkheid om eenzijdige en tweezijdige
aanvragen voor een prestatie/tarief/budget in te dienen. De NZa kan de wettelijke mogelijkheid om
een eenzijdige aanvraag in te dienen niet via de beleidsregels uitschakelen.
Vrije prijsvorming: dit past niet bij de inkooppraktijk die zorgkantoren nu toepassen bij hun
prijsvorming onder het maximumtarief: zij leiden hun prijs af van de NZa maximumtarieven. In het
geval van vrije prijzen missen zorgkantoren dit soort informatie om hun prijzen op te baseren. Daar
komt bij dat zorgkantoren, onder verwijzing naar recente rechtszaken, nu al aangeven moeite te
hebben met het onderbouwen van reéle prijzen. Bij vrije tarieven verwachten zij dat het nog
moeilijker wordt de prijzen te onderbouwen. Om die reden beschouwen zorgkantoren vrije prijzen als
onwenselijk. Zorgkantoren zijn gehouden aan de beginselen van het aanbestedingsrecht; dit is
wezenlijk anders dan in de Zvw waar dat niet geldt voor zorgverzekeraars.
Zorgkantoren zijn niet risicodragend en concurreren niet met elkaar: de doelmatigheidsprikkels
die verzekeraars in de Zvw ervaren als gevolg van risicodragendheid en concurrentie ontbreken bij
zorgkantoren. In de Wiz gaat van de contracteerruimte een zekere doelmatigheidsprikkel uit, maar
de ervaring is ook dat de politiek de laatste jaren steeds het besluit heeft genomen om de
contracteerruimte op te hogen wanneer deze ontoereikend dreigde te zijn om de zorg te vergoeden.
Aanbiedersmacht: we zien dat vooral de zorgaanbieders bepalend zijn voor de zorg en de
leveringsvorm die de cliént geboden wordt, en in veel mindere mate het zorgkantoor. Een combinatie
van aanbiedersmacht en het ontbreken van risicodragendheid bij de zorgkantoren vormt een risico
op hoge zorguitgaven.

Met name de laatste twee punten vormen de reden dat in de huidige situatie is gekozen voor strengere
regulering en toezicht in de Wiz dan in de Zvw.

Technisch is het mogelijk om een ‘vrij tarief in te voeren in de WIz. Daarbij bestaan een paar varianten:

Een vrij tarief binnen de contracteerruimte. Dit is zoals toegelicht niet echt ‘vrij’ want de
afgesproken omzet (resultaat van prijs*volume) landt in de aanvaardbare kosten en in de
beschikking van de NZa.

Een vrij tarief binnen een geoormerkte ruimte binnen de contracteerruimte (eveneens niet echt

rij’).

— Deze variant biedt extra waarborg dat de uitgaven voor de vrijgegeven verpleging en persoonlijke
verzorging niet te hoog oplopen, en/of ten laste komen van de financiéle ruimte voor andere zorg
binnen de contracteerruimte. Daardoor lopen zorgaanbieders die geen verpleging en persoonlijke
verzorging (binnen het mpt) bieden geen of minder risico dat zij gekort worden op hun omzet als
gevolg van hoge omzet verpleging en persoonlijke verzorging bij de zorgaanbieders die het vrije
tarief gebruiken.

— Door deze variant neemt echter wel de flexibiliteit in het systeem af, of — wanneer dit
tegengegaan moet worden — ontstaat een complex systeem van overhevelingen tussen de
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deelkaders binnen de contracteerruimte. Dit om onverwachte verschuivingen tussen de geraamde
mpt zorg (verpleging en persoonlijke verzorging) en andere zorg, en onverwachte mee- of
tegenvallers in de zorguitgaven binnen het mpt, op te kunnen vangen.

— Bij deze variant moet nog een keuze worden gemaakt of alle mpt-zorg voor V&V-cliénten binnen
de geoormerkte ruimte moet vallen, of alleen de verpleging en persoonlijke verzorging. Het
verdelen van de verschillende componenten van het mpt (die door één zelfde cliént worden
afgenomen) over verschillende deelkaders kan tot onwenselijke uitkomsten leiden, als
bijvoorbeeld het budget voor verpleging en persoonlijke verzorging niet meer toereikend is, maar
er nog wel ruimte is voor bijvoorbeeld begeleiding of dagbesteding binnen het andere deelkader.

« Een vrij tarief buiten de contracteerruimte. In deze variant is er sprake van een echt vrij tarief,
maar zijn de risico’s op te hoge uitgaven aanzienlijk. De NZa beschikt dan niet over een
instrumentarium om de uitgaven te beheersen. Gegeven het feit dat zorgkantoren niet risicodragend
zijn, is dit scenario af te raden.

Bij alle varianten zal bovendien bekeken moeten worden wat de wisselwerking is met de kostengrens
voor het mpt die op individueel cliéntniveau geldt.

Daarnaast vormt de prikkelwerking die uitgaat van het bestaan van verschillende leveringsvormen naast
elkaar een aandachtspunt. Het mpt is een van de leveringsvormen voor zorg in natura. Verpleging en
persoonlijke verzorging zijn zorgvormen die binnen het mpt aan een groot deel van de cliénten worden
geleverd; het zijn dus geen kleine uitzonderingen (zie tabel 4.4: ruim 91% van de cliénten met een mpt
neemt persoonlijke verzorging en/of verpleging af binnen het mpt). Wanneer voor deze vorm(en) van
zorg een vrij tarief zou worden ingesteld, maar voor de andere leveringsvormen vpt en verblijf
(waarbinnen ook verpleging en persoonlijke verzorging kunnen worden geleverd) een gereguleerd
maximumtarief van toepassing zou blijven, moet goed gekeken worden naar de prikkelwerking die van
het verschil in tariefsoort en van het werken met deelkaders binnen de contracteerruimte uitgaat.

Experimentstatus

Zolang in de wijkverpleging een experimentstatus geldt voor de integrale prestatie voor verpleging en
verzorging zou het voorbarig zijn om in de WIz de bekostiging hier structureel op aan te passen.
Bovendien gaat dan de aansluiting met de reguliere bekostiging in de wijkverpleging verloren. De enige
optie om bij beide bekostigingsvormen in de wijkverpleging (regulier en experiment) aan te sluiten, is om
in de WIz ook een experiment te starten naast de reguliere bekostiging. Zonder experimentstatus is het
wettelijk niet mogelijk om voor dezelfde zorg verschillende prestaties en tarieven vast te stellen. Dit
experiment in de WIz zou dan gekoppeld moeten worden aan het experiment in de wijkverpleging. Die
koppeling kan gemaakt worden door middel van de experimentregelgeving, en/of door middel van de
zorginkoop binnen de kaders van de experimentregelgeving. Ten aanzien van de koppeling via de
zorginkoop merkt ZN op dat een complicerende factor is dat de inkoopcycli in de Zvw en WIz niet op
elkaar aansluiten.

Een experimentstatus in de WIz is in onze ogen alleen aan de orde als VWS een duidelijk
toekomstperspectief kan bieden voor de WIlz-zorg thuis, waar de aansluiting op de Zvw (of de
overheveling van WIz-zorg thuis naar de Zvw) een plek in heeft. Het NZa advies Scheiden wonen en
zorg heeft hiervoor een aantal denklijnen gepresenteerd. Met een dergelijk toekomstperspectief kan een
doel, gekoppeld aan het realiseren van passende zorg, worden verbonden aan een experiment. In onze
ogen rechtvaardigt een doelstelling die enkel gericht zou zijn op het verlichten van administratieve lasten
in dit geval geen bekostigingsexperiment in de Wiz. Zo’n experiment is immers complex om in te richten,
brengt ingrijpende wijzigingen in de uitvoering met zich mee, en introduceert nieuwe risico’s voor de
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betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. Bovendien is niet duidelijk of en hoe de
experimentbekostiging uiteindelijk kan landen in reguliere bekostiging. Daarnaast speelt mee dat de
administratieve lasten voor een belangrijk deel andere oorzaken kennen dan de bekostiging, en dus niet
met een bekostigingsexperiment kunnen worden weggenomen.

Voor een experiment is een aanwijzing van de minister van VWS nodig.

6.3 Aansluiting bij de reguliere bekostiging in de
wijkverpleging
Zoals uit tabel 3.1 blijkt, sluit de bestaande bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging binnen
het mpt op dit moment goed aan op de reguliere bekostiging in de wijkverpleging. Omdat het experiment
in de wijkverpleging de ongecontracteerde zorgaanbieders uitsluit (vanwege het contractvereiste dat
geldt bij het vrije tarief), is voor deze zorgaanbieders de oude systematiek van maximum uurtarieven
voor verpleging en verzorging afzonderlijk nog van toepassing. Echter, het is nog niet helder hoe met de
bekostiging van ongecontracteerde zorg in de wijkverpleging moet worden omgegaan na afloop van het
experiment. De ongecontracteerde wijkverpleging beslaat een klein deel van de sector en is daarmee
niet representatief voor de gehele wijkverpleging.

De NZa heeft VWS opgeroepen om een wetswijziging voor te bereiden om voor ongecontracteerde zorg
een ander bekostigingsregime te kunnen toepassen dan voor gecontracteerde zorg. Zie Advies NZa
bekostiging wijkverpleging 2022. De Rapportage verantwoording experiment cliéntprofielen verpleging
en verzorging vanaf 2024 meldt: “Ruim voor afloop van het experiment moet helder zijn hoe we in de
bekostiging omgaan met ongecontracteerde zorg na het experiment. De NZa en de betrokken partijen
achten het onwenselijk als ongecontracteerde zorgaanbieders gebruik gaan maken van integrale
prestaties met een vrij tarief. Terwijl voor gecontracteerde zorgaanbieders dat op dit moment wel als de
meest wenselijke bekostiging wordt gezien. Wanneer we daarentegen voor dat laatste kiezen, zullen
deze vrijheden in de huidige wet en regelgeving ook voor ongecontracteerde zorgaanbieders gaan
gelden.”
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7.1 Conclusies

Hieronder vatten we onze belangrijkste conclusies over de mogelijkheden en wenselijkheid van de
gevraagde aansluiting in de bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt op de
bekostiging van de wijkverpleging samen:

Aansluiting mpt op de experimentbekostiging in de wijkverpleging

» Een integrale prestatie voor verpleging en persoonlijke verzorging binnen het mpt is in theorie
mogelijk, maar kan leiden tot dubbele bekostiging of tot gedwongen constructies van
onderaanneming, dan wel het inperken van de keuzevrijheid van de cliént om de zorg bij
verschillende zorgaanbieders af te nemen. Ook bestaat er een risico op cliéntselectie of
zorgverschraling.

+ De aansluiting kan het gemakkelijkst worden gemaakt wanneer zowel in de Zvw als in de Wiz de
prestatie eenheid ‘uur’ toegepast wordt. Echter, in de Zvw wordt nadrukkelijk ook ingezet op
periodeprestaties als alternatief voor uurprestaties.

+ Een maximumtarief voor een integrale (uur)prestatie voor verpleging en verzorging is niet goed
mogelijk, vanwege het gebrek aan (kosten)homogeniteit.

+ Het alternatief van een vrij tarief is in theorie mogelijk, maar is in de Wiz moeilijk in te regelen
vanwege de samenhang met het systeem van de contracteerruimte en de uitgavenbeheersing. Het
vrije tarief wordt bovendien door zorgkantoren niet als wenselijke optie beschouwd.

* Voor een experimentstatus in de Wiz is het wenselijk dat er een duidelijk toekomstperspectief voor
de WIz-zorg thuis komt.

We zien dat de aansluiting op de experimentbekostiging moeilijk te maken is. De opties die technisch
mogelijk zijn, leiden tot nieuwe complexiteit, administratieve lasten en uitvoeringslasten, en brengen
risico’s voor de betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg met zich mee.

Hoewel zorgaanbieders geholpen kunnen zijn met de integrale prestatie, omdat het onderscheid in
verpleging en persoonlijke verzorging vervalt in de registratie en verantwoording, verwachten we nieuwe
knelpunten voor cliénten en zorgkantoren. Daarnaast geldt dat de integrale prestatie de door
zorgaanbieders ervaren administratielast en complexiteit van de leveringsvorm mpt vrijwel niet
wegneemt. De eisen waaraan binnen het mpt op cliéntniveau moet worden voldaan blijven immers
bestaan, en hangen ook samen met de andere vormen van zorg die binnen het mpt worden geleverd.
Een experiment (met vrije prijzen) in het mpt is mogelijk, maar het verdient de voorkeur dat er een
duidelijk toekomstperspectief voor de WIz-zorg thuis is voordat een experiment wordt opgestart. Dit is
nodig om een doel, gekoppeld aan het realiseren van passende zorg, te kunnen verbinden aan een
experiment. Partijen die wij hebben geraadpleegd bij deze verkenning onderschrijven dit standpunt van
de NZa. In onze ogen rechtvaardigt een doelstelling die enkel gericht zou zijn op het verlichten van
administratieve lasten in dit geval geen bekostigingsexperiment in de Wiz. Zo’n experiment is immers
complex om in te richten, brengt ingrijpende wijzigingen in de uitvoering met zich mee, en introduceert
nieuwe risico’s voor de betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. Bovendien is niet duidelijk
of en hoe de experimentbekostiging uiteindelijk kan landen in reguliere bekostiging. Daarnaast speelt
mee dat de administratieve lasten voor een belangrijk deel andere oorzaken kennen dan de bekostiging,
en dus niet met een bekostigingsexperiment kunnen worden weggenomen.
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7.2 Beantwoording vragen VWS

Hieronder beantwoorden we de vragen die VWS heeft gesteld in haar verzoek om deze verkenning.

Vraag VWS

Welke scenario's ziet de NZa voor
de bekostiging van de leveringsvorm

mpt in de huidige WIz?

Wat zijn de voor- en nadelen van
aansluiting van de bekostiging van
de WIz-zorg thuis op enerzijds de
reguliere en anderzijds de
experimentbekostiging in de

wijkverpleging?

Antwoord NZa

De NZa ziet op dit moment geen ander scenario dan het
voortzetten van de bestaande bekostiging van het mpt in de Wiz.
Voor een experimentstatus in de Wiz is een duidelijk

toekomstperspectief nodig voor de WIz-zorg thuis.

In 2016 heeft de NZa een verkenning van integrale bekostiging
van (delen van) het mpt uitgevoerd. De NZa deed toen
onderzoek naar mogelijke bekostigingsmodellen voor het mpt.
De NZa heeft daarbij gekeken naar verschillende varianten van
modulaire bekostiging, arrangementbekostiging en hybride
varianten. Daarbij concludeerde de NZa dat geen van de
bekostigingsmodellen volledig aansluit bij de uitgangspunten van
de wetgever. Dit geldt ook voor het bekostigingsmodel dat we in
deze verkenning hebben onderzocht, waarbij alleen de prestatie
voor persoonlijke verzorging en verpleging wordt
samengevoegd, en de bekostiging van overige zorgvormen

binnen het mpt ongewijzigd blijft.

Aansluiting op experimentbekostiging wijkverpleging:
Hoewel zorgaanbieders geholpen kunnen zijn met de integrale
prestatie, omdat het onderscheid in verpleging en persoonlijke
verzorging vervalt in de registratie en verantwoording,
verwachten we nieuwe knelpunten voor cliénten en
zorgkantoren. Daarnaast geldt dat de integrale prestatie de door
zorgaanbieders ervaren administratielast en complexiteit van de
leveringsvorm mpt vrijwel niet wegneemt. De eisen waaraan
binnen het mpt op cliéntniveau moet worden voldaan blijven
immers bestaan, en hangen ook samen met de andere vormen

van zorg die binnen het mpt worden geleverd.

Aansluiting op reguliere bekostiging wijkverpleging: De
bestaande bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging
binnen het mpt sluit op dit moment aan op de reguliere
bekostiging in de wijkverpleging, die voor de ongecontracteerde
wijkverpleging van toepassing is. Echter, het is nog niet helder
hoe met de bekostiging van ongecontracteerde zorg in de
wijkverpleging moet worden omgegaan na afloop van het

experiment.

Vindplaats in dit
rapport
Hoofdstuk 6

Hoofdstuk 3,
hoofdstuk 6
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Vraag VWS

Is er aanleiding om voor de
bekostiging van het mpt naar een
samengesteld (dag)tarief te gaan
voor persoonlijke verzorging en
verpleging? En wat zou dat
betekenen voor de bekostiging van
overige zorgvormen? Wat zijn de
gevolgen voor de administratieve

lasten?

Zijn er relevante uitvoeringsaspecten
verbonden aan een andere wijze
van bekostiging? Bijvoorbeeld de
pgb-toekenning of de uitvoering van
de 20-uursmaatregel die het CAK
uitvoert op basis van de
bestandsvergelijking met gegevens

van Vektis

Antwoord NZa

Vindplaats in dit

rapport
Nee, die aanleiding is er niet. Hoewel zorgaanbieders geholpen Hoofdstuk 6
kunnen zijn met de integrale prestatie, omdat het onderscheid in
verpleging en persoonlijke verzorging vervalt in de registratie en
verantwoording, verwachten we nieuwe knelpunten voor cliénten
en zorgkantoren. Daarnaast geldt dat de integrale prestatie de
door zorgaanbieders ervaren administratielast en complexiteit
van de leveringsvorm mpt vrijwel niet wegneemt. De eisen
waaraan binnen het mpt op cliéntniveau moet worden voldaan
blijven immers bestaan, en hangen ook samen met de andere
vormen van zorg die binnen het mpt worden geleverd.
Pgb-toekenning: Er zijn geen gevolgen voor de pgb-toekenning  Hoofdstuk 6
te verwachten bij een andere wijze van bekostiging van het mpt.
Uit de analyse van de wet- en regelgeving blijkt dat bepalingen

omtrent het pgb voorliggend zijn op bepalingen omtrent het mpt.

20-uursmaatregel: Zorgkantoren baseren op dit moment de
informatie die zij aan het CAK verstrekken ten behoeve van de
berekening van de eigen bijdrage op de declaratiegegevens van
de geleverde mpt-zorg. Dit is mogelijk omdat de mpt-zorg in
uurprestaties is omschreven. Als op periodeprestaties
(dag/week/maand/kwartaal) zou worden overgegaan binnen het
mpt, dan zou los daarvan een urenadministratie van de
geleverde zorg moeten worden bijgehouden, zolang de 20-

uursmaatregel ongewijzigd blijft.

7.3 Slotbeschouwing

In deze verkenning stond de vraag centraal of de bekostiging van verpleging en persoonlijke verzorging
binnen het mpt aangesloten kan worden op de bekostiging van de wijkverpleging, om hiermee
administratieve lasten te verlichten. We hebben geconcludeerd dat deze aansluiting moeilijk te maken
is, en dat eventuele mogelijkheden voor aansluiting gepaard gaan met nieuwe complexiteit. Ook hebben
we geconstateerd dat administratieve lasten niet primair worden veroorzaakt door de bekostiging, maar
inherent zijn aan de leveringsvorm mpt.

Deze verkenning naar de uitvoering van het mpt legt de complexiteit van de leveringsvorm bloot. Die
hangt onder andere samen met een stapeling van regelgeving, die beoogt de cliént maximale
keuzevrijheid en regie over de zorg te geven, en zorgkantoren verplicht om op individueel cliéntniveau te
borgen dat de mpt-zorg thuis doelmatig en verantwoord, en binnen de (op individueel cliéntniveau
bepaalde) kostengrens voor het mpt geleverd wordt door alle door de cliént gekozen zorgaanbieders

gezamenlijk.

Dit rapport laat ook zien dat de versnippering van de zorg over de domeinen de complexiteit van het mpt
nog verder vergroot. Die versnippering leidt tot constructies van ‘gedwongen’ onderaanneming, die
gepaard gaan met extra uitvoeringslasten en administratieve lasten. Daarnaast blijkt uit onze analyse
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dat uniforme bekostiging en contractering van dezelfde zorg in verschillende domeinen moeilijk te
realiseren is, door verschil in wettelijke kaders en uitvoeringspraktijken in die domeinen.

Deze verkenning moet in samenhang worden gezien met de eerdere NZa-adviezen Verkenning van het
volledig pakket thuis in de verpleging en verzorging (maart 2022) en het advies Scheiden wonen en zorg

in de verpleging en verzorging (juli 2023). In dat laatste advies riep de NZa onder andere op tot een
drastische vereenvoudiging van de structuur van aanspraken en leveringsvormen in de WIz. Dat kan
bijdragen aan een vermindering van regeldruk, verantwoordingslasten en financieringsstromen. De
inzichten uit deze verkenning naar de uitvoering van het mpt zijn bruikbaar bij de door de NZa
geadviseerde herstructurering van aanspraken en leveringsvormen.

De partijen die wij voor deze verkenning hebben geraadpleegd dringen erop aan om op de korte termijn
te onderzoeken of kleine aanpassingen aan het systeem (wet- en regelgeving) of werkwijzen
(contractering) zouden kunnen bijdragen aan vereenvoudiging. Partijen verwachten dat veel winst te
behalen is in het terugdringen van de administratieve lasten en uitvoeringslasten voor de
zorgprofessional wanneer alternatieven gevonden kunnen worden voor de kostenbeheersing op
individueel cliéntniveau en/of de rekenmodule die zorgkantoren daarvoor door de zorgaanbieders laten
invullen. De individuele kostengrens is in de wet vastgelegd; aanpassingen hieraan vergen een
wetswijziging. Veldpartijen hebben initiatieven lopen om te onderzoeken of de rekenmodule aangepast
kan worden.
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Lijst van gebruikte afkortingen

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

BSN Burgerservicenummer

DKDL-model Draagkracht-draaglast model

EKT Extra kosten thuis

CAK Centraal Administratie Kantoor

CBS Centraal Bureau voor de Statistiek

Ciz Centrum Indicatiestelling Zorg

CV-waarde Coefficient of variation (variatiecoéfficiént)
ECD Elektronisch cliéntendossier

ghz Gehandicaptenzorg

IGJ Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd

KVK Kamer van Koophandel

mpt Modulair pakket thuis

NZa Nederlandse Zorgautoriteit

pgb Persoonsgebonden budget

PV Persoonlijke verzorging

VP Verpleging

vpt Volledig pakket thuis

w (4 t/m 10) (zorgprofielen voor) Verpleging en Verzorging; ook weergegeven als (1 t/m 10)VV
V&V Verpleging en Verzorging

V&VN Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
VWS (Ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Wiz Wet langdurige zorg

Wmg Wet marktordening gezondheidszorg

Wmo Wet maatschappelijke ondersteuning

Witza Wet toetreding zorgaanbieders

Wzd Wet zorg en dwang

ZN Zorgverzekeraars Nederland

AW Zorgverzekeringswet

zzp'er Zelfstandige zonder personeel
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Zorgprestaties per zorgvorm binnen het mpt

De volgende tabel laat zien hoe de zorgprestaties in dit onderzoek zijn ingedeeld in de zorgvormen
binnen het mpt. Voor een verdere toelichting op de prestaties verwijzen we naar de Beleidsregel
prestatiebeschrijvingen en tarieven modulaire zorg 2022.

Zorgvorm Prestatiecode Prestatieomschrijving
H335 Behandeling som, pg, vg, lg, zg (SO)
H321 Reiskosten prestaties behandeling (H325 t/m H331 en H334 t/m H336)
Behandeling
H330 Behandeling paramedisch
H329 Behandeling gedragswetenschapper
Huishoudelijke
hulp H117 Huishoudelijke hulp
H152 Begeleiding speciaal 1 (nah)
H300 Begeleiding
Begeleiding H306 Thuiszorgtechnologie ten behoeve van begeleiding
H153 Begeleiding speciaal 2 (psy)
H150 Begeleiding incl. beschikbaarheid
H531 Dagbesteding basis
H533 Dagbesteding psychogeriatrisch
H800 Dagbesteding somatisch ondersteunend
Dagbesteding* H802 Dagbehandeling ouderen som en pg
H804 Gespecialiseerde dagbehandeling Huntington Ig of som
F125 Dagbesteding Iza
H840 Dagbehandeling LG/NAH
H104 Verpleging
H106 Verpleging speciaal
Verpleging
H128 Verpleging incl. beschikbaarheid
H139 Thuizorgtechnologie ten behoeve van verpleging
H126 Persoonlijke verzorging
Persoonlijke H138 Thuiszorgtechnologie ten behoeve van persoonlijke verzorging
ezl H120 Pv Speciaal
H127 Pv incl. beschikbaarheid
H8031 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 1
H8030 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie O
H351 Medische verklaring in het kader van de Wzd
H832 Dagbesteding Ig midden
Overig
H884 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie 4
H885 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie 5
H831 Dagbesteding Ig licht

H833 Dagbesteding Ig zwaar


https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_723788_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_723788_22/1/

Zorgvorm Prestatiecode Prestatieomschrijving

H881 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie 1

H8032 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 2

H882 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie 2

H839 Dagbehandeling Ig zwaar

H811 Dagbesteding vg licht

H812 Dagbesteding vg midden

H813 Dagbesteding vg zwaar

H871 Dagbesteding zg visueel licht

H883 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie 3

H838 Dagbehandeling Ig midden

H886 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling ghz - categorie O

H336 Behandeling som, pg, vg, lg, zg (AVG)

H873 Dagbesteding zg visueel zwaar

H8033 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 3

H332 Behandeling zg visueel

H353 Medische verklaring in het kader van de Wet zorg en dwang — rechterlijke machtiging
H354 Medische verklaring in het kader van de Wet zorg en dwang — inbewaringstelling
H355 Beoordeling tot inbewaringstelling zonder afgifte medische verklaring in het kader van de Wet

zorg en dwang

H356 Verschijnen ter zitting in het kader van de Wet zorg en dwang, per zitting

H357 Reistoeslag zorgverlener bij verschijnen ter zitting in het kader van de Wet zorg en dwang,
per 10 minuten

H301 Begeleiding zg visueel

H8034 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 4

H817 Dagbehandeling vg kind emg

H851 Dagbesteding zg auditief licht

H837 Dagbehandeling Ig licht

H872 Dagbesteding zg visueel midden

H8036 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 6

H337 Reiskosten prestatie behandeling (H332 en H333)

H8035 Vervoer dagbesteding/dagbehandeling vv - categorie 5

H333 Behandeling zg auditief

H303 Begeleiding zg auditief

* De dagbehandelingen die ook een groepselement hebben (H802, H804 en H840) zijn onder dagbesteding geschaard. Deze
prestaties vormen een klein aandeel in de zorgvorm dagbesteding (9,6% van de prestaties, en 12,4% van de kosten). 90% van de
clienten met dagbesteding heeft geen dagbehandeling; 1,3% heeft zowel dagbesteding als dagbehandeling, en 8,6% heeft geen

dagbesteding maar wel dagbehandeling.
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