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A. ARTIKELSGEWIJZE TOELICHTING BIJ HET BEGROTINGS-
VOORSTEL

Wetsartikel 1 (uitgaven/verplichtingen en ontvangsten)

De begrotingsstaten die onderdeel uitmaken van de Rijksbegroting,
worden op grond van artikel 1, derde lid, van de Comptabiliteitswet elk
afzonderlijk bij de wet vastgesteld. Het onderhavige wetsvoorstel strekt
ertoe om de begrotingsstaat van het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport voor het jaar 2005 vast te stellen.

Alle voor dit jaar vastgestelde begrotingswetten tezamen vormen de
Rijksbegroting voor het jaar 2005. Een toelichting bij de Rijksbegroting als
geheel is opgenomen in de Miljoenennota 2005.

Met de vaststelling van dit wetsartikel worden de uitgaven, verplichtingen
en de ontvangsten voor het jaar 2005 vastgesteld. De in de begroting
opgenomen begrotingsartikelen worden in onderdeel B van deze
memorie van toelichting toegelicht (de zgn. begrotingstoelichting).

Wetsartikel 2 (begrotingen diensten die een baten-lastenstelsel
voeren)

Onder het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport ressorteren

de diensten die een baten-lastenstelsel voeren «Agentschap College ter

Beoordeling van Geneesmiddelen», «Centraal Informatiepunt Beroepen

Gezondheidszorg», «Nederlands Vaccin Instituut» en «Rijksinstituut voor
de Volksgezondheid en Milieu». Het «Nederlands Vaccin Instituut» is een
tijdelijke baten-lastendienst.

Met de vaststelling van dit wetsartikel worden de baten en lasten en de
kapitaaluitgaven en -ontvangsten van de diensten die een baten-lasten-
stelsel voeren «Agentschap College ter Beoordeling van Geneesmidde-
len», «Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg», «Nederlands
Vaccin Instituut» en «Rijksinstituut voor de Volksgezondheid en Milieu»
voor het jaar 2005 vastgesteld. De in die begrotingen opgenomen
begrotingsartikelen worden toegelicht in onderdeel B (Begrotingstoelich-
ting) van deze memorie van toelichting en wel in de paragraaf over de
diensten die een baten-lastenstelsel voeren.

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
J. F. Hoogervorst
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B. BEGROTINGSTOELICHTING
Leeswijzer
1. Indeling begroting

De begroting 2005 bestaat uit de volgende onderdelen:
o Beleidsagenda

Beleidsartikelen (en niet-beleidsartikelen)

Diensten die een baten-lastenstelsel voeren
Bedrijfsvoeringparagraaf

Diverse bijlagen

De structuur van de begroting 2005 is grotendeels vergelijkbaar met die
van de begroting 2004. In de begroting 2004 is voor de eerste keer de
Zorgnota geintegreerd. De belangrijkste wijzigingen ten opzichte van de
begroting 2004 zijn te vinden in paragraaf 1.2 van deze begrotings-
toelichting.

Begrotings- en premie-uitgaven in relatie tot verantwoordelijkhe-
den van VWS

In de structuur van de artikelen wordt de eigenheid van de premie-
uitgaven tot uitdrukking gebracht.

Zowel de begrotings- als de premie-uitgaven vallen onder de collectieve
uitgaven. Er is echter wel een belangrijk verschil tussen beide uitgaven.
Bij de begrotingsuitgaven zijn we zelf belast met de uitvoering en voeren
we zelf het beheer over de bij de begroting beschikbaar gestelde
middelen. Alle verplichtingen worden aangegaan en alle uitgaven worden
gedaan door of namens ons. Bij de premie-uitgaven in de zorg is dat
anders; hieraan liggen individuele beslissingen van de bij de zorg
betrokken partijen ten grondslag (patiénten/consumenten, zorgaanbieders
en zorgverzekeraars).

VWS heeft een indirecte verantwoordelijkheid ten aanzien van de
gezondheidszorg (toegankelijkheid, betaalbaarheid, kwaliteit). De
Nederlandse gezondheidszorg is in belangrijke mate een zaak van het
particuliere initiatief. Zorg verlenen is de primaire verantwoordelijkheid
van private zorgaanbieders en voor die zorgverlening wordt betaald
binnen privaatrechtelijke verhoudingen tussen patiénten, zorgaanbieders
en zorgverzekeraars.

Gezien het wettelijk stelsel van ziektekostenverzekeringen (AWBZ en ZFW)
hebben de zorguitgaven zoals aangegeven voor een belangrijk deel een
collectief karakter. Het bijzondere karakter van de premie-uitgaven wordt
primair ingegeven door het verzekeringskarakter van de uitgaven. Dat
betekent dat de geinde premies een eigen bestemming hebben. Ten
aanzien van de AWBZ en de ZFW heeft de minister van VWS belangrijke
regulerende bevoegdheden, maar de primaire verantwoordelijkheid voor
de uitvoering daarvan ligt bij de (privaatrechtelijk) vormgegeven
uitvoeringsorganen. Ook ten aanzien van de organisatie van het aanbod
en de tarieven beschikken we over regulerende bevoegdheden. Deze zijn
met name geregeld in de WZV en de WTG.

De premie-uitgaven maken geen deel uit van het wetslichaam en de
begrotingsstaat. Deze uitgaven zijn als beleidsinformatie opgenomen in
de toelichting bij de begrotingsartikelen. In de toelichting wordt bij de
beschrijving van het instrumentarium een onderscheid gemaakt tussen
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begrotingsgerelateerde en premiegerelateerde instrumenten. Vanaf artikel
33 zijn alle instrumenten begrotingsgerelateerd en wordt het genoemde
onderscheid niet aangebracht. Verder zijn de begrotings- en premie-
uitgaven in aparte budgettaire tabellen opgenomen in de toelichting.

De tabellen met premie-uitgaven geven een beeld van de verwachte
uitgavenontwikkeling op het beleidsterrein in het desbetreffende
beleidsartikel. Deze uitgavenontwikkeling is uitgesplitst naar de verschil-
lende sectoren die binnen dat artikel vallen. Voor de verwachte groei in
2004 en volgende jaren kent ieder premieartikel een zogenoemde
groeiruimte, waarmee onder andere de verwachte demogroei kan worden
opgevangen. Deze is in de tabellen apart weergegeven. Voor de AWBZ-
artikelen (geestelijke gezondheidszorg, gehandicaptenzorg en verpleging
en verzorging) is besloten het uitgavenniveau te beperken en beheersbaar
te maken door de productieafspraken te bevriezen op het niveau van de
afspraken die op 1 april 2004 zijn gemaakt. Voor eventuele knelpunten zijn
op het beleidsartikel 25 (Modernisering AWBZ) middelen gereserveerd.
Deze zullen in voorkomende gevallen aan de desbetreffende beleids-
terreinen toegedeeld worden. Daarnaast zijn voor alle premieartikelen op
het niet-beleidsartikel 99 (Nominaal en onvoorzien) bedragen gereser-
veerd voor nog niet verdeelde middelen voor loon- en prijsbijstellingen.
Voor het jaar 2009 staan op dit artikel de benodigde middelen geparkeerd
voor de verwachte demogroei bij ongewijzigd beleid.

Om een duidelijk beeld te krijgen van de totale uitgaven en financiering
van de zorg in Nederland is in de bijlage een «Financieel Beeld Zorg»
opgenomen. De belangrijkste mutaties in de begrotings- en premie-
uitgaven zijn opgenomen in de verdiepingsbijlage.

1.1 Beleidsagenda

De beleidsagenda geeft kort de beleidsprioriteiten voor 2005 weer. Deze
worden verder uitgewerkt in de beleidsartikelen.

1.2 Beleidsartikelen (en niet-beleidsartikelen)

Ten opzichte van de begroting 2004 zijn in de beleidsartikelen en de
niet-beleidsartikelen enkele wijzigingen doorgevoerd. Deze hebben
betrekking op de artikelen 21 (Preventie en gezondheidsbescherming), 22
(Curatieve Zorg), 25 (AWBZ-brede zorg), 26 (Gehandicapten- en hulpmid-
delenbeleid), 29 (Arbeidsmarktbeleid), 30 (Marktordening, opleidingen,
informatie- en kwaliteits- en patiéntveiligheidsbeleid), 31 (Zorgverzeke-
ringen), 34 (Lokaal beleid), 36 (Oorlogsgetroffenen en Herinnering WO 11)
en 37 (Inspecties). De wijzigingen hebben betrekking op de titel van het
beleidsartikel, op het aantal operationele doelstellingen en/of op de
formulering van de doelstellingen. In de meeste gevallen is er geen of
nauwelijks sprake van een inhoudelijke wijziging.

Conform de rijksbegrotingsvoorschriften is de VBTB-paragraaf in alle
beleidsartikelen vervallen. De voornemens om verdere VBTB-verbete-
ringen door te voeren zijn opgenomen onder de bedrijfsvoeringparagraaf.
De laatste paragraaf in elk beleidsartikel is nu een evaluatieprogramme-
ring.

De beleidsartikelen en het artikel Algemeen zijn als volgt opgebouwd:
a. Algemene doelstelling

b. Operationele doelstelling

c. Budgettaire gevolgen van beleid

d. Evaluatieprogrammering
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De opbouw van het niet-beleidsartikel Nominaal en onvoorzien wijkt
hiervan af, vanwege het technische karakter.

Hieronder werken we de onderdelen van die algemene opbouw nader uit.

a. Algemene doelstelling

Elk beleidsartikel begint met een algemene doelstelling. Deze doelstelling
strekt zich uit over het totale beleidsveld van het beleidsartikel en
formuleert het maatschappelijke effect dat we met het beleid beogen.

b. Operationele doelstelling

Bij de operationele doelstelling worden eerst de beleidseffecten beschre-
ven van een bepaald aspect van de algemene doelstelling. Daarna volgt
een passage waarin de aard van de verantwoordelijkheid van de
bewindslieden (en zonodig van andere actoren) wordt beschreven,
evenals de instrumenten die bijdragen aan het realiseren van de doelstel-
ling. Waar mogelijk zijn vervolgens de veronderstellingen in effectberei-
king, doelmatigheid en raming opgenomen. Verder zijn de operationele
doelstellingen en instrumenten waar mogelijk voorzien van prestatie-
gegevens.

c. Budgettaire gevolgen van beleid en begrotingsflexibiliteit

Elk beleidsartikel bevat een tabel met de budgettaire gevolgen van het
beleid. Voor de meeste zorgartikelen (21 t/m 27 en 31) zijn twee budget-
taire tabellen opgenomen: één voor de begrotingsuitgaven en één voor de
premie-uitgaven.

In de budgettaire tabel voor de begrotingsuitgaven zijn de programma-
uitgaven toegerekend aan de operationele doelstellingen. Binnen de
operationele doelstelling zijn bij de programma-uitgaven, voor zover van
belang, de garanties en het beslag van de rijksbijdragen aan zelfstandige
bestuursorganisaties (zbo's), baten-lastendiensten, rechtspersonen met
een wettelijke taak (rwt's) en medeoverheden afzonderlijk aangegeven. De
programma-uitgaven bestaan nagenoeg volledig uit subsidies, met
uitzondering van de hiervoor genoemde financiéle instrumenten. Een
relatief klein deel van de programma-uitgaven wordt verricht in de vorm
van opdrachten (op basis van een overeenkomst). Als in de toelichting op
de instrumenten het begrip subsidie wordt gehanteerd, worden daarmee
ook deze opdrachten bedoeld. De wijze van presentatie wijkt daarmee
enigszins af van de rijksbegrotingvoorschriften. Over deze afwijkende
presentatie is overeenstemming met de minister van Financién.

De apparaatuitgaven in de budgettaire tabel voor de begrotingsuitgaven
van het kerndepartement zijn aan de beleidsartikelen toegerekend op
basis van de indeling van de beleidsartikelen, voor zover er een directe
relatie bestaat tussen de algemene beleidsdoelstelling en de apparaat-
uitgaven. De inspecties staan in een apart beleidsartikel. Artikel 98 bevat
de apparaatuitgaven van het kernministerie die geen directe relatie
hebben met de doelstellingen uit de beleidsartikelen.

De budgetflexibiliteit is alleen van toepassing op de budgettaire tabel voor
de begrotingsuitgaven (hierna begrotingsflexibiliteit te noemen). Deze is
in een afzonderlijke tabel opgenomen. De gevolgde systematiek bij
begrotingsflexibiliteit is dat het kasbeslag over de jaren 2005 tot en met
2009 van de verplichtingen in een percentage worden weergegeven.
Daarbij wordt een onderscheid gemaakt naar juridische verplichtingen,
bestuurlijk gebonden reserveringen, beleidsmatige reserveringen en
overig budget. In de toelichting bij de tabel wordt de aard van de
belangrijkste geraamde uitgaven toegelicht. De basis van de weergegeven
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bedragen en percentages is de departementale administratie. Deze geven
een raming weer van de situatie per 1 januari 2005.

In de budgettaire tabel voor uitgaven uit premiemiddelen staan de
ramingen voor de onderscheiden sectoren vermeld. Hiervoor is gekozen
omdat het niet mogelijk is de premie-uitgaven toe te rekenen aan
operationele doelstellingen.

d. Evaluatieprogrammering

In het kader van de Regeling Prestatiegegevens en Evaluatieonderzoek
(RPE) van de rijksoverheid houdt VWS een evaluatieprogrammering bij. In
deze programmering worden de monitoringsystemen en evaluatie-
onderzoeken bijgehouden die VWS inzet om te volgen of de doelstellin-
gen worden bereikt en of de beleidsinstrumenten doelmatig zijn ingezet.
De evaluatieprogrammering bevat een overzichtstabel van het moment
waarop per algemene of operationele doelstelling informatie over de
onderliggende beleidsinstrumenten beschikbaar is. De precieze gegevens
over de aard en inhoud van de monitoringsystemen en evaluatieonder-
zoeken van VWS zijn terug te vinden in het registratiesysteem EvaluatieO-
verzicht Rijksoverheid (EOR) op RYX-intranet.

1.3 Diensten die een baten-lastenstelsel voeren

VWS kent in 2004 vier baten-lastendiensten:

e Agentschap College ter Beoordeling van Geneesmiddelen (ACBG)
o Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg (CIBG)

e Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM)

o Nederlands Vaccin Instituut (NVI)

De positie van baten-lastendiensten komt in de begroting tot uitdrukking
in een aparte paragraaf. Daarin zijn de activiteiten van de baten-lasten-
diensten en de financiéle gevolgen daarvan integraal beschreven. De
beleidsmatige relevantie van een baten-lastendienst komt tot uitdrukking
in de toelichting op de operationele doelstelling(en) waaraan de activitei-
ten van de baten-lastendienst een bijdrage leveren. Als daarbij sprake is
van een financiéle bijdrage vanuit het departement, wordt die ook daar
begroot.

Het NVI is een zogenoemde tijdelijke baten-lastendienst.

1.4 Bedrijfsvoeringparagraaf

De bedrijfsvoeringparagraaf is een uitzonderingsrapportage. Hierin zijn
alleen die bedrijfsvoeringonderwerpen opgenomen die in 2005 specifiek
aan de orde zijn. In de bedrijfsvoeringparagraaf wordt nader ingegaan op
de onderwerpen die vallen onder de sturing en de beheersing van de
bedrijfsprocessen, zoals de planningscyclus en de organisatie en
ontwikkeling op het terrein van VBTB.

1.5 Bijlagen

Deze begroting heeft de volgende bijlagen:

o Financieel Beeld Zorg. Deze bijlage geeft een totaalbeeld van de
uitgaven en de financiering van de zorg in Nederland.

e \erdiepingsbijlage. Deze bijlage geeft per artikel de standen (begroting
en/of premie) en de belangrijkste mutaties (begroting en/of premie).
Verder is het overzicht opgenomen van de zelfstandige bestuurs-
organisaties (zbo's) en rechtspersonen met een wettelijke taak (rwt's)
die een bijdrage ontvangen uit begrotings- of premiemiddelen.
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o Moties en Toezeggingen. Deze bijlagen geven een overzicht van de
toezeggingen die bewindspersonen hebben gedaan en de stand van
zaken van moties die de Tweede Kamer heeft aanvaard.

o Afkortingenlijst.

e Trefwoordenregister.

2. Subsidiebeleid verder herzien

VWS gaat in 2005 verder met het aanpassen van het subsidiebeleid:
minder zaken beter doen en subsidiegeld flexibeler inzetten, meer gericht
op echte beleidsprioriteiten. Voor nieuwe projectsubsidies en opdrachten
beschikken wij van 2005-2007 over gemiddeld circa € 110 miljoen per
jaar, afgezien van bestaande verplichtingen. Dit geld trekken wij uit voor
onze hoofdprioriteiten: kwaliteit, innovatie en doelmatigheid, informatie-
voorziening, preventie, lokale agenda en meedoen en sport. Premie-
subsidies (subsidies uit premiegelden van de Zfw of de AWBZ, dus niet
vanuit de begroting) verdwijnen als instrument. Een deel van de huidige
premiesubsidies wordt een aanspraak in het verzekerde pakket of gaat
over naar de nieuwe WMO, een deel wordt voortaan uit de begroting
betaald en een deel afgebouwd.

De verdeling van de begrotingssubsidies voor eerder genoemde
hoofdprioriteiten is in tabelvorm met een toelichting terug te vinden in
verschillende artikelen van deze begroting.
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BELEIDSAGENDA 2005: NIEUWE FUNDAMENTEN VOOR EEN
TOEKOMSTBESTENDIGE ZORG

1. Het zorgstelsel onder druk

De overheid is in de tweede helft van de vorige eeuw in Nederland steeds
meer verantwoordelijk geworden voor de gezondheidszorg en de
langdurige zorg voor ouderen en gehandicapten. Deze ontwikkeling sluit
aan bij een algemene trend in Europa, met als doel de toegankelijkheid
van de zorg te verbeteren. De groeiende rol van de overheid in de zorg
heeft tot in de jaren zeventig geen ernstige problemen opgeleverd met de
betaalbaarheid. Dat kwam door een aantal historisch unieke factoren: de
Europese bevolkingen waren in de «babyboomjaren» jong en gezond,
mantelzorg bleef in vele landen lange tijd vanzelfsprekend en de grote
vlucht van de medische technologie moest nog beginnen. De kosten
bleven lange tijd tamelijk beperkt en waren bovendien grotendeels
onzichtbaar: ze werden gedekt door inning van wettelijke premies en
belastingen zonder dat de netto inkomensontwikkeling daar onder leed.
Naoorlogse Europeanen zijn vrijwel zonder uitzondering opgevoed met de
gedachte dat de staat garant staat voor «gratis» gezondheidszorg.

Primaat overheid ontmoedigt verantwoordelijkheid en prestatie-

gerichtheid

De overheid lijkt door de manier waarop het systeem van zorg in ons land

de afgelopen decennia is ingericht, tot in detail verantwoordelijk te zijn

geworden voor de zorg. Dit heeft geleid tot veel bureaucratie en te weinig
verantwoordelijkheden voor de hoofdrolspelers in de zorg. Wat zien we in
het huidige zorgstelsel?

o De burgeris op veel terreinen een kritische consument. Voor zijn eigen
gezondheid - toch een wezenlijk onderdeel van zijn bestaan - is zijn rol
echter zeer beperkt. De burger betaalt weinig direct mee aan de kosten
van de zorg en kent meestal prijs noch kwaliteit van de zorg. Hij heeft
daarom geen belang bij de meest doelmatige keuze. Collectieve
arrangementen overheersen en dat stimuleert de mogelijkheden niet
om de zorgbehoefte op andere manieren op te vangen: door de burger
zelf, door mantelzorg, ondersteuning vanuit het maatschappelijk
middenveld of door tussenkomst van de gemeente.

o De zorgverzekeraar verkoopt weliswaar een product aan zijn klanten
maar heeft in het huidige systeem van zorgverzekeringen weinig
invloed op de prijs van dat product en te weinig belang bij kosten-
beheersing. Een verbrokkelde verzekeringsmarkt (Ziekenfondswet,
particuliere verzekeringen) beperkt om te beginnen de concurrentie
tussen verzekeraars. Ten tweede staan verzekeraars nog te weinig
onder druk van kritische consumenten. Ziekenfondsverzekerden
hebben nauwelijks financieel belang om van verzekeraar te wisselen,
particuliere verzekerden kunnen het vaak niet. Dit alles geldt in
extreme mate in de AWBZ-sector: verzekeraars lopen daar helemaal
geen financieel risico en consumenten hebben geen enkel voordeel bij
het overstappen tussen verzekeraars.

® De aanbieders van zorg — onder andere huisartsen, medisch specialis-
ten, ziekenhuizen, instellingen voor verzorging en verpleging,
apothekers, paramedici — worden te weinig gestimuleerd tot optimale
prestaties. De wijze van financieren van instellingen en zorgverleners
beloont doelmatig handelen en kwaliteitsverbetering onvoldoende. Het
huidige zwaar gereguleerde en inflexibele stelsel remt bovendien
creativiteit. Instellingen lijken zich vanwege de gedetailleerde
regelgeving meer te richten op het voldoen aan de eisen uit «Den
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1 Zorgquote: aandeel van het bruto binnen-
lands product dat aan zorg wordt uitgegeven.
2 Onderzoek van de Raad van de Volksgezond-
heid (RVZ-advies «Gepaste Zorg», juni 2004)
en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (de Hollander AEM. Assessing and eva-
luating the health impact of environmental
exposures «Deaths, DALYs or Dollars?»,
Utrecht, 2004).

Haag» dan op het leveren van optimale dienstverlening aan de
zorgconsumenten. Verzekeraars kunnen door gebrek aan concurrentie
en zicht op prestaties weinig tegenwicht bieden aan aanbieders van
zorg.

Nieuwe fundamenten nodig

Het naoorlogse primaat van de overheid heeft er dus toe bijgedragen dat
er onvoldoende prikkels zijn voor doelmatigheid. Dit gebrek aan efficiency
knelt sinds de jaren tachtig steeds meer, onder andere door de toene-
mende kosten van de medische technologie, druk uit de samenleving om
het zorgpakket uit te breiden en de gevolgen van de vergrijzing. In de
ouder wordende samenleving moeten relatief steeds minder mensen de
zorg betalen voor een groeiende groep dure patiénten. Al met al is het
aandeel van de zorgkosten in het Bruto Binnenlands Product sterk
toegenomen. Binnen de Europese Unie stegen de uitgaven in Nederland
de afgelopen jaren het sterkst. Nederland heeft zich met een zorgquote’
van 9,7 procent in 2004 in de Europese voorhoede genesteld. Deze
ontwikkeling valt te meer op omdat Nederland in vergelijking met onze
Europese partners nog een jong land is en de echte vergrijzing hier nog
moet beginnen.

Het is duidelijk dat de Europese zorgstelsels onder zware druk staan en
dat de vergrijzing die druk in de komende jaren nog verder zal opvoeren.
Vrijwel alle Europese landen nemen daarom maatregelen om de
zorgsector beter te beheersen. Dat is niet een kwestie van louter bezuini-
gen, het gaat vooral om vergroting van de individuele verantwoordelijkhe-
den van de hoofdrolspelers in de zorg. De cliént moet een kritische
zorgconsument worden die aangemoedigd wordt om verantwoorde
keuzes te maken. Verzekeraars moeten op prijs, service en kwaliteit gaan
concurreren en zorgaanbieders moeten meer geprikkeld worden om
doelmatig zorg te leveren. De overheid behoudt in onze visie een
belangrijke rol in het waarborgen van kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid van de zorg. Maar de fundamenten van ons stelsel moeten
worden vernieuwd door de verantwoordelijkheden zo dicht mogelijk te
leggen bij de mensen en instituties waar het om gaat.

2. Verantwoordelijkheden leggen waar ze horen

De afstand tussen beslissen over, betalen voor en gebruiken van de zorg
is nu te groot. Het kabinet werkt daarom aan een nieuw zorgstelsel waar
de verantwoordelijkheden komen te liggen waar ze horen: bij burgers,
zorgverzekeraars, zorgaanbieders en in bepaalde gevallen bij gemeenten.
Deze partijen krijgen meer ruimte om zelf te beslissen maar worden
tegelijkertijd meer geconfronteerd met de gevolgen van hun gedrag.

Het jaar 2005 is een belangrijk jaar. We bereiden ons voor op belangrijke
wijzigingen die in 2006 moeten ingaan: de nieuwe Zorgverzekeringswet
(ZVW) voor de curatieve zorg, de aangepaste AWBZ en de nieuwe Wet op
de Maatschappelijke Ondersteuning (WMO).

Naar een kritische zorgconsument

Meer bewust zijn van gezond leven

Ons vertrekpunt is dat de burger meer verantwoordelijkheid moet nemen
voor zijn eigen gezondheid. Veel mensen gaan achteloos met hun
gezondheid om. Het verband tussen ongezond leven en het voorkomen
van ziekten wordt namelijk steeds duidelijker. Ongezondheid is voor
ongeveer 30 tot 50 procent het gevolg van ongezond gedrag?. Ook een
belangrijk deel van de totale jaarlijkse sterfte (140 000 sterfgevallen in
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' Gezondheid op koers? Volksgezondheid Toe-
komst Verkenning 2002, RIVM, pagina 173.

2000) hangt samen met ongezond gedrag. Het gaat dan om onder andere
roken (circa 15 procent van de jaarlijkse sterfte), onvoldoende bewegen
(6 procent) en te veel verzadigd vet eten (5 procent)’.

Doen we niets dan belast het toenemend ongezonde gedrag het zorg-
systeem de komende jaren onnodig veel. Bovendien kunnen velen de
kwaliteit van hun leven verbeteren door zich gezonder te gedragen. Het
kabinet stimuleert daarom actie tegen de drie belangrijkste boosdoeners:
overgewicht, diabetes en roken. Lokale partijen, scholen, bedrijven en
zorgverzekeraars moeten daarbij helpen.

Meer keuzemogelijkheden burgers

Burgers moeten meer kunnen kiezen, dat is een belangrijk onderdeel van
de nieuwe Zorgverzekeringswet. De burger moet zich in de zorg veel meer
als een kritische consument gaan opstellen en bewust kiezen voor een
zorgverzekeraar en polis die bij hem past. De drempels om van verzeke-
raar te veranderen worden weggenomen. Daarnaast krijgt de burger meer
mogelijkheden om een goede zorgaanbieder te kiezen. Kritisch gedrag
van burgers zet zorgverzekeraars en zorgaanbieders ertoe aan om goede
zorg tegen een scherpe prijs te bieden.

Ook dient de burger te kiezen voor gepast, dus niet onnodig, gebruik van
de zorg. Een beroep op collectieve voorzieningen dient alleen te worden
gedaan wanneer dat echt nodig is; burgers moeten verzorging en
ondersteuning waar mogelijk eerst zelf organiseren.

De zorgconsument heeft goede informatie nodig voor doordachte keuzes.
Die is er al op veel plekken maar niet altijd even toegankelijk en betrouw-
baar. VWS gaat de burger ondersteunen met internetsites die onder meer
gezondheidsinformatie bevatten en informatie om zorgaanbieders en
zorgverzekeraars te kunnen vergelijken. Daarnaast kan gezondheidsin-
formatie bij belcentra van artsen of verzekeraars ongepast gebruik van
zorg tegengaan.

Financiéle verantwoordelijkheid burger

Mensen maken wanneer zij een financieel belang hebben meer bewuste
keuzes over de mate waarin zij zorg vragen. Wil de zorg op termijn
betaalbaar blijven, dan moeten burgers beseffen wat zorg kost. Keuze-
vrijheid leidt bij het ontbreken van kostenbewustzijn tot vrijblijvendheid.
De Nederlandse burger betaalt de afgelopen jaren overigens al een steeds
groter deel van het besteedbaar inkomen aan zorg. De modale werknemer
betaalt in 2005 naar schatting € 460 per maand aan wettelijke zorg-
premies, terwijl dat in 1997 nog € 200 minder was; dit is een stijging van
bijna tachtig procent in acht jaar tijd. Het inkomen van de modale
werknemer steeg in deze periode met 31 procent. De wettelijke premies
zouden zonder de maatregelen van dit kabinet in 2005 ruim € 500 per
maand bedragen.

Het kabinet heeft, om de financiéle verantwoordelijkheid dichter bij de
burger te brengen, in 2004 al enkele maatregelen genomen: verkleinen
van het collectief verzekerde pakket en verhogen van de eigen bijdrage in
de AWBZ. De no-claimregeling in de curatieve zorg die op 1 januari 2005
ingaat, is een nieuwe stap. Deze regeling geeft burgers meer verantwoor-
delijkheid en stimuleert hen bewuster na te denken over het al dan niet
gebruiken van zorg. De Nederlandse burger betaalt ondanks al deze
maatregelen met eigen bijdragen in 2005 toch nog maar negen procent
van de zorgkosten direct.

Ten slotte kent de nieuwe Zorgverzekeringswet straks een nominale
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premie die per verzekeraar en polisvorm kan verschillen. Deze nominale
premie geeft de burger een groter financieel belang om bewust te kiezen
voor een verzekeraar die goed bij hem past.

Verzekeraars moeten meer concurreren

Zorgverzekeringswet

De nieuwe Zorgverzekeringswet (ZVW) moet de nadelen van het huidige
zorgverzekeringsstelsel wegnemen. De kern van de nieuwe wet is dat er
één verzekering komt waarvoor de overheid het verplichte basispakket
bepaalt en waarvoor verzekeraars iedereen moeten accepteren, ongeacht
leeftijd of gezondheidsrisico’s. Alle verzekerden gaan een inkomens-
onafhankelijke nominale premie betalen, die per verzekeraar kan
verschillen. Mensen die een te groot deel van hun inkomen aan zorg-
premie betalen, worden tegemoet gekomen in de kosten met een
wettelijke zorgtoeslag.

De ZVW zal de concurrentie op de zorgmarkt doen toenemen. Ten eerste
komt er één grote markt (niet langer een onderscheid tussen ziekenfonds
en particulier) waarop iedere Nederlander voor elke verzekeraar een
potentiéle klant is. Ten tweede neemt het belang van concurrentie voor
verzekeraars en verzekerden toe door het hogere niveau van de nominale
premie. Dit hogere niveau komt door een verschuiving van inkomensaf-
hankelijke naar nominale premie. Verzekeraars kunnen met elkaar
concurreren op de hoogte van de nominale premie. Ook kunnen ze
onderling concurreren op de wijze van vergoeden, dienstverlening,
kwaliteit van de zorg, de hoogte van het eigen risico en de daaraan
verbonden premiekorting. Bovendien wordt de gehele Wet op de toegang
tot ziektekostenverzekeringen (WTZ) en een deel van de AWBZ in de ZVW
opgenomen, waardoor verzekeraars meer risico gaan dragen.

Ten slotte zal de kwaliteit van de concurrentie verbeteren. Klanten die te
duur dreigen te zijn mogen niet meer worden geweigerd (verbod
risicoselectie). Hierdoor zullen zorgverzekeraars zich moeten gaan
onderscheiden door goede zorg tegen een scherpe prijs (verzekeringspre-
mie) aan te bieden. De zorgverzekeraar kan in zijn nieuwe rol zorgaan-
bieders meer onder druk zetten om de kwaliteit en doelmatigheid van de
zorg te verhogen, in het belang van de zorgconsumenten. De verzekeraar
zal stevig met de zorgaanbieders over de prijs en inhoud van de zorg gaan
onderhandelen om de cliént goede zorg tegen een scherpe prijs te kunnen
bieden.

AWBZ

De AWBZ voorziet op een solidaire manier in de behoefte aan zorg van
chronisch zieken, lichamelijk en verstandelijk gehandicapten en mensen in
verpleeg- en verzorgingshuizen. De AWBZ is een belangrijke sociale
voorziening die het waard is om behouden te blijven. Om de kosten
beheersbaar te houden moet het huidige systeem wel worden aangepast.
De AWBZ kostte in 2003 nog € 20 miljard; doen we niets dan is dat in 2020
€ 48,5 miljard. De AWBZ-premie dreigt met deze groei te stijgen van 12,3
procent van het brutoloon in 2003 naar 17,2 procent in 2010 en 24,1
procent in 2020.

Het kabinet wil de AWBZ meer betaalbaar en doelmatig maken en brengt
de AWBZ daarom terug tot z'n oorspronkelijke doelstelling: het financie-
ren van onverzekerbare kosten. Dus een verzekering voor ernstige,
chronische hulpvragen van mensen. Daarom gaat de kortdurende
geestelijke gezondheidszorg uit de AWBZ naar de ZVW die door risico-
dragende partijen wordt uitgevoerd. Daarnaast gaan hulp en ondersteu-
ning vanuit de AWBZ naar het nieuwe stelsel van lokale hulp en dienstver-
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lening, de Wet Maatschappelijke Ondersteuning, waarin de gemeente de
regie voert. Mensen moeten ondersteuning eerst in hun eigen sociale
omgeving proberen te regelen en waar zij dit kunnen, er meer aan
meebetalen. Lukt dit niet, dan kan een beroep worden gedaan op
voorzieningen van de gemeente.

Deze structurele maatregelen vragen forse inspanningen van alle partijen.
Het is gewenst dat deze ontwikkeling zo min mogelijk door
ad-hocingrepen wordt doorkruist. Daarom is met de verschillende
organisaties van aanbieders van zorg voor de periode tot en met 2007 een
convenant afgesloten. Hierin is afgesproken dat de aanbieders van zorg
voor hetzelfde geld jaarlijks 1,25% meer mensen in de zorg zullen nemen
om nieuwe uitgavenoverschrijdingen te voorkomen. Het kabinet stelt daar
tegenover dat (behoudens bijzondere omstandigheden) als de uitgaven
voor de AWBZ binnen het uitgavenkader blijven, geen nieuwe pakket- of
generieke tariefsmaatregelen zullen worden genomen.

Het kabinet wil verder de kwaliteit en de doelmatigheid van de zorg in de
AWBZ verbeteren.

Er worden maatregelen genomen voor betere sturing, dienstverlening en
meer marktwerking. Zo wordt de indicatiestelling in de AWBZ vanaf

1 januari 2005 weer strakker centraal geregeld en niet meer aan indivi-
duele gemeenten overgelaten.

Het Centrum Indicatiestelling Zorg (ClZ) moet zorgen voor een zo uniform
en weinig bureaucratisch mogelijke werkwijze bij het beoordelen van
zorgvragen.

Op 1 januari 2005 gaat de functiegerichte bekostiging voor de extramurale
zorg in. Dit betekent dat de zorg via een eenvoudig en inzichtelijk systeem
wordt betaald dat beter aansluit bij de zorgvraag van de klant. Het nieuwe
systeem geeft zorgkantoren de mogelijkheid om met aanbieders te
onderhandelen over de in te kopen zorg. Ook hoeft het zorgkantoor sinds
1 september 2004 niet meer met elke instelling in zee te gaan, het kan
slecht presterende instellingen weigeren of dwingen hun dienstverlening
te verbeteren. Om zorgkantoren op hun beurt «scherp» te houden ziet het
College van toezicht op de zorgverzekeringen (CTZ) toe op hun prestaties.
Als in 2006 de AWBZ zijn bedoelde vorm en reikwijdte heeft gekregen, zal
het kabinet beslissen over de positie van de zorginkoopfunctie die nu nog
risicoloos door zorgkantoren wordt uitgevoerd.

Stevige rol gemeenten in nieuwe Wet Maatschappelijke Onder-
steuning

Het kabinet voert naar verwachting in 2006 de nieuwe Wet Maatschappe-
lijke Ondersteuning (WMO) in. De huidige Welzijnswet, waaronder het
lokale jeugdbeleid, en de Wet Voorzieningen Gehandicapten gaan op in de
WMO. Vanuit de AWBZ gaan de huishoudelijke verzorging, een deel van
de ondersteunende en activerende begeleiding en een aantal specifieke
subsidieregelingen naar de WMO.

De WMO gaat uit van de mogelijkheden van burgers zelf; nu leunen
burgers te veel op overheidsvoorzieningen om eenvoudige problemen op
te lossen. Daarnaast moet de WMO een eind maken aan onvrede over het
aanbod: er is te weinig samenhang, er zijn te veel loketten en er is geen
sprake van «zorg op maat». Vooral de groeiende groep ouderen en
gehandicapten die zelfstandig wil blijven wonen, heeft daar last van.
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Gemeenten krijgen de regie over het uitvoeren van de voorzieningen in de
nieuwe WMO. Zij zullen zich moeten verantwoorden naar de gemeente-
raad en de eigen burgers over de wijze waarop ze deze taak invullen. Het
kabinet overlegt onder meer met de Vereniging van Nederlandse
Gemeenten over hoe de nieuwe wet ingevoerd moet worden. In 2005
werken wij verder aan het benodigde wettelijk kader.

Vooruitlopend op de feitelijke invoering van de WMO worden in 2005, in
diverse gemeenten experimenten gestart. Tal van gemeenten hebben zich
hiervoor aangemeld. De experimenten spelen zich onder andere af op het
gebied van huishoudelijke zorg en verslavingszorg.

Zorgaanbieders moeten beter presteren

Ook de zorgverleners zelf moeten beter gaan presteren. Daarvoor is het
nodig dat verzekeraars stevig met aanbieders van zorg onderhandelen
over prijs en kwaliteit. Daarnaast moeten consumenten zich kritisch
opstellen over de kwaliteit en service van de zorgaanbieders. Dit dwingt
zorgaanbieders er toe om goede zorg voor een scherpe prijs te leveren.
Voor betere prestaties van zorgaanbieders zijn drie aspecten van
marktwerking van belang: inzicht in prestaties, meer tegenwicht van
verzekeraars en consumenten en meer onderhandelingsruimte.

Inzicht in prestaties

Goed zicht op prestaties legt druk op aanbieders om goed te presteren.
Het moet duidelijker worden wat zorgaanbieders precies doen en tegen
welke prijs. Ziekenhuizen krijgen hiervoor een systeem van diagnose-
behandelcombinaties (dbc’s). Dit laat zien welke handelingen de arts,
verpleegkundige of ondersteuner verricht bij welke ingreep en tegen
welke prijs.

Er komen tevens prestatievergelijkende onderzoeken (benchmarks) voor
bijvoorbeeld ziekenhuizen en de eerstelijnszorg. DBC’s en de vergelijkende
onderzoeken bieden verzekeraars handvatten om te onderhandelen over
prijs en kwaliteit van de zorg.

In de AWBZ maakt de nieuwe functiegerichte bekostiging duidelijk welk
prijskaartje er aan een bepaalde vorm van zorg hangt. Het zorgkantoor
kan hiermee de prijzen van verschillende aanbieders vergelijken.
Daarnaast wordt op 1 januari 2005 een nieuw systeem van gegevens-
uitwisseling in de AWBZ ingevoerd, het AWBZ Zorgregistratiesysteem
(AZR). Dit nieuwe elektronische systeem vergroot de doelmatigheid door
snellere gegevensuitwisseling tussen de organisaties in de zorg.

Tegenwicht voor zorgaanbieders

Om zorgaanbieders beter te laten presteren is meer tegenwicht nodig van
andere partijen: verzekeraars en burgers. De ZVW legt meer druk bij de
zorgverzekeraar om steviger te onderhandelen met de aanbieders. Zo
maken zorgverzekeraars met huisartsen aan de hand van een praktijkplan
afspraken welke diensten deze leveren. De verzekeraar kan basistaken bij
de huisarts inkopen, maar ook extra taken, bijvoorbeeld diabetes-
behandeling.

In de AWBZ gaan zorgkantoren meer onderhandelen met aanbieders, zij
hoeven niet meer bij iedere aanbieder zorg af te nemen.

De goed geinformeerde en kritische zorgconsument is ten slotte ook een
belangrijk tegenwicht voor de zorgaanbieder. Hij zal minder presterende
zorgaanbieders zoveel mogelijk mijden.
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Meer onderhandelingsruimte

Concurrentie en onderhandelingen met verzekeraars dwingen zorgaan-
bieders tot beter presteren. Zo mogen verzekeraars vanaf 1 januari 2005
voor gemiddeld tien procent van de ziekenhuisproductie vrij onderhande-
len met ziekenhuizen over de prijs.

Bij de fysiotherapeuten worden de tarieven op 1 januari 2005 bij wijze van
proef vrijgelaten. Dit betekent dat de verzekeraars met de fysiotherapeu-
ten onderhandelen over de prijs van een consult.

Naast deze randvoorwaarden voor betere prestaties stimuleren wij acties
voor meer doelmatigheid bij zorgaanbieders. Zo werken VWS, de
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen en de Orde van Medisch
Specialisten samen in het programma Sneller Beter. Uitgangspunt hiervan
is dat er veel goed gaat in de ziekenhuiszorg en medisch-specialistische
zorg, maar in veel gevallen kan het sneller en beter. Vernieuwing in de
zorg kan leiden tot betere kwaliteit én/of minder kosten. Het programma
besteedt ook aandacht aan patiéntveiligheid. In één van de onderdelen
van het programma werpen topmanagers uit het bedrijfsleven als
«ambassadeur» een frisse blik op de huidige prestaties in de zorg. De
ervaringen met de eerste ambassadeur hebben mede geleid tot afspraken
met de ziekenhuizen over meer doelmatigheid in de patiéntenlogistiek; de
manier waarop een ziekenhuis de zorg voor patiénten organiseert.

Overheid blijft randvoorwaarden bepalen

De overheid is en blijft verantwoordelijk voor het systeem van toeganke-
lijke, betaalbare en kwalitatief goede zorg. De overheid bepaalt - zij het
veel minder in detail dan tot nu toe — de spelregels, ziet toe op een juiste
toepassing daarvan en schept de voorwaarden voor een goed functione-
rende gezondheidszorg. VWS richt zich voor een goede invulling van de
veranderende rol het komende jaar vooral op:

Bevorderen concurrentie en beter toezicht op mededinging

Er komt geleidelijk aan op een aantal zorgmarkten meer marktwerking
(ziekenhuizen en fysiotherapie). Er blijft de mogelijkheid om in te grijpen
bij ongewenste ontwikkelingen. Tevens worden eerlijke concurrentie en
marktcondities goed in de gaten gehouden. De Zorgautoriteit (nu nog in
oprichting) volgt de effecten van het invoeren van marktwerking. In 2006
gaat de Zorgautoriteit echt van start. Zij krijgt dan meer wettelijke
bevoegdheden om zowel concurrentie in de zorg te bevorderen als waar
nodig in te grijpen.

Meer vrijheid bouw instellingen

De Wet toelating zorginstellingen (WTZi) ligt bij de Tweede Kamer ter
behandeling als vervanger van de Wet Ziekenhuisvoorziening (WZV). De
nieuwe wet maakt het mogelijk om gereguleerde marktwerking te
introduceren in het zorgaanbod. Dat betekent onder meer dat de bouw
van zorginstellingen geleidelijk aan meer aan het veld wordt overgelaten.
Op grond van deze wet worden eisen gesteld aan transparant bestuur en
ordelijke bedrijfsvoering.

Toezichtstructuur aanpassen

Andere regels en ander toezicht hebben gevolgen voor de huidige
organen die zich met regels en toezicht bezighouden. Dit raakt zowel het
ministerie van VWS zelf als de zelfstandige bestuursorganen (ZBO's). De
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) gaat haar toezicht anders
organiseren. Voor ieder terrein waar de |GZ zich op richt, inventariseert ze
welke (potentieel) ernstige risico’s de aandacht van de inspectie vragen en
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welke vormen van toezicht daarvoor nodig zijn. De Tweede Kamer krijgt
tegelijk met de wettelijke regeling van de Zorgautoriteit in 2005 een
voorstel voor een nieuwe toezichtstructuur.

3. Ombuigingen en intensiveringen in 2005

Het kabinet zet vol in op het vernieuwen van de fundamenten van ons
zorgstelsel. Maar ook de afgelopen jaren is er in de zorg al veel gebeurd.
Vanaf 2000 is met de introductie van het «boter-bij-de-vis-principe» extra
geld in de zorg geinvesteerd om de zorgproductie te verhogen. Dit heeft
er toe geleid dat de wachtlijsten over de hele linie zijn gedaald en dat op
veel plaatsen de wachttijden korter zijn geworden.

De keerzijde hiervan was een sterke stijging van de zorguitgaven. Het
Kabinet heeft daarom bij de begroting 2004 een aantal maatregelen
genomen om de zorguitgaven te beheersen. Zo is in 2004 het verzekerde
pakket beperkt en zijn de eigen betalingen in de AWBZ verhoogd.
Daarnaast is in februari 2004 het geneesmiddelenconvenant gesloten
tussen VWS, KNMP, Zorgverzekeraars Nederland en de Bond van de
generieke geneesmiddelenindustie in Nederland. Dit convenant heeft
ervoor gezorgd dat de prijzen van merkloze geneesmiddelen substantieel
zijn gedaald. Tevens stimuleert het convenant zorgverzekeraars en
apotheekhoudenden om afspraken te maken over doelmatig inkoop- en
aflevergedrag. De opbrengst van het convenant voor 2004 wordt geraamd
op tenminste € 600 min. Dankzij het convenant lijken de totale jaarlijkse
uitgaven aan geneesmiddelen voor het eerst sinds lange tijd te dalen in
plaats van stijgen.

Ondanks de genomen maatregelen in de zorg is er in 2004 toch € 1
miljard meer uitgegeven dan was begroot. Daarom acht het Kabinet het
noodzakelijk ook in 2005 een aantal maatregelen te nemen. Deze
maatregelen richten zich vooral op de zorgaanbieders en vergroten van de
doelmatigheid. Zo worden zowel in de curatieve zorg als in de AWBZ een
convenant gesloten waarin de afspraak tot vergroten van de doelmatig-
heid wordt vastgelegd.

Maatregelen curatieve zorg

® Een aantal niet strikt medisch noodzakelijke behandelingen verdwijnt
per 1 januari 2005 uit het verzekerde pakket en wordt dus niet langer
vergoed. Dit betreft bijvoorbeeld vetschortoperaties en herstel-
operaties na sterilisatie man. Structurele besparing: € 70 miljoen.

o Ziekenhuizen, verzekeraars en VWS hebben een convenant gesloten
voor meer doelmatigheid in ziekenhuizen. De € 240 miljoen die dit kan
opleveren is een eerste stap in het realiseren van doelmatigheidswinst
op de langere termijn. Het convenant legt de doelmatigheidswinst met
centrale afspraken vast. In de toekomst moet verhoging van de
doelmatigheid resultaat zijn van vrije onderhandelingen. Beide
aanpakken leiden tot een beheerste groei van de zorguitgaven.
Structurele besparing: € 240 miljoen.

Maatregelen AWBZ

De ontwikkeling van de AWBZ-uitgaven in 2004 was voor het kabinet

reden om beheersingsmaatregelen te nemen. Om ook in 2005 de uitgaven

te beperken worden de volgende maatregelen genomen:

o de zorgvraag gaat bij de indicatiestelling kritischer beoordeeld worden.

® met de organisaties van zorgaanbieders is een convenant afgesloten
waarin is afgesproken dat zij jaarlijks 1,25% doelmatigheidswinst
zullen boeken;
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® in datzelfde convenant is afgesproken dat de ingezette maatregelen
voor beheerste groei worden gecontinueerd;

® ook is afgesproken dat de regeling voor zorgvernieuwing voor
geestelijke gezondheidszorg en voor gehandicaptenzorg net als in de
verpleeghuiszorg en de thuiszorg komt te vervallen. Wel wordt een
bedrag van € 15 miljoen in 2005 oplopend tot € 45 miljoen in 2007
gereserveerd voor innovatie en zullen er middelen voor ICT-investerin-
gen worden gereserveerd. Ook zullen partijen zich gezamenlijk
inspannen om administratieve lastenverlichting te realiseren.

® als het convenant niet in zijn opzet slaagt en er opnieuw onvoorziene
overschrijdingen dreigen, zal het kabinet aanvullende maatregelen in
de tarieven nemen.

Extra geld

Voor enkele beleidsterreinen trekken wij in 2005 extra geld uit:

o De infrastructuur voor het bestrijden van infectieziekten wordt
verbeterd vanwege de toenemende dreigingen op dit terrein.
Investering in 2005: € 25 miljoen.

o De stelselherziening is een ingrijpende operatie waar wij extra geld
voor uittrekken. Investering in 2005: € 49 miljoen.

e Er wordt geinvesteerd in extra opleidingen in de zorg. Dit betreft onder
andere verpleegkundige vervolgopleidingen en opleidingen voor
medisch-ondersteunende functies. Investering in 2005: € 10 min.

® Voor chronische zieken in de zorg wordt € 25 miljoen extra ingezet.

4. Overige prioriteiten

Wet op de Jeugdzorg en Operatie Jong

Het jaar 2005 is een mijlpaal in de jeugdzorg omdat dan de nieuwe Wet op
de Jeugdzorg van kracht wordt. De nieuwe wet moet de doelmatigheid en
de kwaliteit van de jeugdzorg verbeteren en met er voor zorgen dat
jongeren en hun opvoeders eerder en beter worden geholpen. De wet
gaat onnodige bureaucratie tegen. Een landelijke jeugdzorgbrigade doet
op verzoek van VWS voorstellen om de doelmatigheid, kwaliteit en
innovatie in de jeugdzorg te verbeteren.

De interdepartementale Operatie Jong pakt knelpunten aan tussen lokale,
regionale en landelijke overheid bij sectoren als onderwijs, arbeidsmarkt
en welzijn. Die aanpak moet de keten van voorzieningen voor de jeugd
versterken. De commissaris jeugd- en jongerenbeleid adviseert het
kabinet eind 2005 over betere samenhang in het landelijke jeugdbeleid.
Een voorbeeld van de genoemde samenwerking is de BOS-regeling
waarmee VWS de samenwerking tussen buurt, onderwijs en sport op
lokaal niveau wil stimuleren. Doel van deze samenwerking is het
verminderen van achterstanden van jeugdigen door het inzetten van
sport- en beweegactiviteiten.

Nieuwe sportnota in 2005

Hoe staat de rijksoverheid in de sportwereld en welke rol hoort daarbij,
zeker nu de overheid weer meer verantwoordelijkheden bij burgers en
instellingen zelf wil leggen? Die vragen krijgen een antwoord in de nieuwe
sportnota van VWS die in het voorjaar van 2005 aan de Tweede Kamer
wordt aangeboden.

De nota legt de uitgangspunten en doelstellingen van het sportbeleid van
VWS voor de komende jaren vast. De teneur zal zijn: keuzes maken,
afbakenen van taken en vastleggen van prestaties van zowel de sport als
de overheid.
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Minder bureaucratie in de zorg

Het kabinet wil de administratieve lasten in vier jaar met een kwart
reduceren. Hiervoor zijn niet alleen minder regels maar ook een betere
bedrijfsvoering nodig bij bedrijven, instellingen en vrije beroeps-
beoefenaren. Op de VWS-terreinen is een besparing van € 310 miljoen
mogelijk door regels en handelingen te schrappen of te vereenvoudigen,
procedures met minder administratieve lasten in te voeren en bestaande
informatie en informatiebronnen beter te gebruiken zodat niet telkens
dezelfde handelingen hoeven te worden verricht. Voorbeelden zijn: het
afschaffen van de machtigingen, eenvoudiger declaratieverkeer en het
moderniseren van de jaarverantwoording. VWS verwacht de administra-
tieve lasten in 2005 met € 85 miljoen te kunnen verminderen. Daarnaast
werkt VWS aan de reductie van administratieve lasten voor burgers.
Daarvoor wordt een nulmeting verricht en worden reductievoorstellen
opgesteld. Onderstaande tabellen laten de verwachte afname en toename
van de administratieve lasten in 2005 voor de VWS-terreinen zien.

Tabel 1 Overzicht afname administratieve lasten voor het bedrijfsleven in 2005

Wet- of regelgeving Totale AL van  Actie Reductie Reductie
betreffende inmin € in %
wet of regel
ZFW €692,1 Deels verder afschaffen van de machtigingen en
het vereenvoudigen van handelingen door
toepassing van ICT €40 5,78%
ZFW €692,1 Stroomlijnen declaratieverkeer € 30 4,33%
WzV/TVMD € 41,7 Vereenvoudiging procedures rond bouw €15 36,08%
Totaal €85

Tabel 2 Overzicht toename administratieve lasten voor het bedrijfsleven in 2005

Wet- of regelgeving Totale AL van betreffende Actie om toename Toename Toename
wet of regel in min € zo veel mogelijk inmin € in %
te beperken

PM PM PM PM PM

Totaal PM PM PM PM

Op dit moment wordt geen toename van de lasten verwacht.

Financieel beleid op hoofdlijnen

Deze paragraaf beschrijft het financiéle beleid op hoofdlijnen. Dat gebeurt
met twee tabellen: één voor de uitgaven die uit premiegelden betaald
worden en één voor uitgaven die uit begrotingsgelden betaald worden.
Beide tabellen beslaan de jaren 2004 tot en met 2007.
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Tabel 3 Ontwikkeling netto BKZ-uitgaven (bedragen x € miljoen)

2004 2005 2006 2007
Stand ontwerpbegroting 2004 41 219,9 42 253,7 447444 47 316,9
Productieontwikkeling, mee- en tegenvallers 1083,6 1030,4 1 068,0 1104,8
care
Doorwerking afrekening 2003 270,6 270,6 270,6 270,6
Extra productie zorg bij ongewijzigd beleid 348,5 348,5 348,5 348,5
Bovenbudgettaire vergoedingen’ 49,4 49,4 49,4 49,4
Raming eigen betalingen 189,6 212,4 250,0 286,8
cure
Doorwerking afrekening curatieve zorg intramuraal 2003 151,6 116,6 116,6 116,6
Extra productie curatieve zorg intramuraal 2004 119,7 119,7 119,7 119,7
Doorwerking afrekening overig cure 2003 -38,2 -38,2 -38,2 -38,2
Besparingsverlies taakstelling administratieve lasten (de Beer) 17,0 26,0 26,0 26,0
Ramingsbijstelling maatregel fysiotherapie uit pakket -100,0 —-100,0 -100,0 -100,0
Vertraging maatregel overig ziekenvervoer 50,0 0,0 0,0 0,0
overig
Doorwerking afrekening 2003 25,4 25,4 25,4 25,4
Maatregelen -17,5 -1005,0 -11115 -993,9
Maatregelen care 2004
Zorgvernieuwing ouderenzorg 2004 40,0 0,0 0,0 0,0
Aanpak gebruik zorg zonder geldige indicatie -6,5 -25,0 -15,0 -10,0
Beheerste groei -206,0 —-206,0 —-206,0 —-206,0
Maatregelen cure 2004
Hardheidsclausule zittend ziekenvervoer 15,0 26,0 26,0 26,0
Schrappen vergoeding sterilisatie 2004 -15,0 -26,0 -26,0 -26,0
Vervallen eigen bijdrage geneesmiddelen (medicijnknaak) 210,0 210,0 210,0 210,0
Zelfzorggeneesmiddelen uit pakket -55,0 -55,0 -55,0 -55,0
Maatregelen care 2005
Beheerste groei 2005 —284,0 —-400,5 -2879
Maatregelen cure 2005
Beheerste groei ziekenhuizen 2005 —240,0 —240,0 -240,0
Verkleining verzekerd pakket 2005 -70,0 -70,0 -70,0
Meeropbrengst no-claimregeling -360,0 -360,0 -360,0
Specifiek beleid chronisch zieken 25,0 25,0 25,0
Technische en macro-economische mutaties? 213,6 -501,1 -598,7 —-783,6
Aanpassing loon- en prijsbijstelling 61,5 -397,5 -593,1 -778,8
Financieringsontwikkeling 211,7 -934 0,0 0,0
Overboekingen -52,1 -34,3 -55,9 -52,2
Diversen -75 241 50,3 47,4
Stand ontwerpbegroting 2005 42 499,6 41 777,9 44 102,2 46 644,1

1

delen zoals rolstoelen.

Betalingen aan instellingen voor zaken die niet in het budget van de instelling zijn opgenomen. Het betreft vooral specifiek aangepaste hulpmid-

2 Deze wijzigingen beinvioeden wel de totale BKZ-uitgaven maar hiertegenover staan wijzigingen in het BKZ zelf (zie het Financieel Beeld Zorg).

De aanpak van de wachtlijsten in de zorg heeft de afgelopen jaren tot
flinke extra uitgaven geleid. De VWS-begroting voor 2004 hield in de
meerjarenramingen rekening met het verder stijgen van de zorgproductie.
De afrekening over 2003 liet echter zien dat de netto BKZ-uitgaven zowel
in de care als in de cure nog sneller groeiden.

In de care traden na de begroting 2004 ook tegenvallers op bij de

bovenbudgettaire vergoedingen en bij de omvang van de eigen betalin-
gen. De curatieve zorg had te maken met verdere tegenvallers vanwege
minder besparingen dan was afgesproken voor administratieve lasten
(maatregelen commissie De Beer) en het later invoeren van de maatregel
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voor het overig ziekenvervoer. Een meevaller was dat de raming van de

opbrengst voor de maatregel schrappen fysiotherapie uit het pakket met
€ 100 miljoen kon worden verhoogd.

Per saldo geven we als gevolg van de productieontwikkeling en de mee-
en tegenvallers in 2004 ruim € 1 miljard meer uit dan was begroot.

De huidige economische situatie en het beleid op het gebied van de
overheidsfinancién dwingen ons tot maatregelen. Het kabinet kiest voor
een beheerste groei van de AWBZ. Aanbieders van AWBZ-zorg en
zorgkantoren mogen in 2004 in principe geen aanvullende productieaf-
spraken maken boven het niveau van de per 1 maart 2004 reeds goedge-
keurde productieafspraken. Hiervan kan alleen in bijzondere situaties
worden afgeweken. Voor 2005 en de jaren daarna houden wij vast aan
beheersing van de uitgaven, maar bieden wij tegelijkertijd ruimte voor
groei en het oplossen van specifieke knelpunten. Dit wordt mede mogelijk
gemaakt door binnen het beschikbare budget voor de AWBZ-zorg vanaf
2005 extra productie te realiseren, zoals in het convenant met de
organisaties van zorgaanbieders is afgesproken.

De maatregel voor het beperken van het zittend ziekenvervoer is mede op
verzoek van de Tweede Kamer aangepast en de voorziene eigen bijdrage
voor geneesmiddelen (medicijnknaak) is geschrapt. Wij hebben dit
financieel gecompenseerd door de vergoeding van de hersteloperatie
sterilisatie bij de man te schrappen uit het pakket, de meeropbrengst van
de no-claimregeling in te boeken en het resterende deel van de zelfzorg-
geneesmiddelen uit het pakket te halen.

De hogere uitgaven in de ziekenhuizen wordt bestreden door in conve-
nanten met de algemene ziekenhuizen en met de academische ziekenhui-
zen af te spreken om de prijs per eenheid product te verlagen. Daarnaast
schrappen wij in 2005 opnieuw enkele zaken uit het verzekerde pakket en
verhogen wij de opbrengst van de no-claimregeling.

Het kabinet zet € 25 miljoen in voor chronisch zieken in de zorg. Dit
bedrag zal onder andere ingezet om een aantal clusters van zelfzorg-
geneesmiddelen weer terug te brengen in het pakket en om de maatregel
zittend ziekenvervoer te verzachten.

Ten slotte bevat de tabel nog diverse technische en macro-economische
wijzigingen. Deze mutaties verlagen de BKZ-uitgaven, maar daar staat
tegenover dat ook het Budgettair Kader Zorg zelf wordt verlaagd. In het
Financieel Beeld Zorg wordt hier nader op ingegaan.

De meest omvangrijke bijstelling is het gevolg van de macro-economische
ontwikkelingen. De lagere loon- en prijsramingen van het Centraal
Planbureau verlagen ook in de BKZ-uitgaven de beschikbare ruimte voor
loon- en prijsbijstelling. De financieringsontwikkeling gaat over bijstellin-
gen op de geraamde bedragen die nodig zijn om achterstanden in de
financiering van de budgetten uit het verleden in te halen. Het bedrag bij
overboekingen gaat over het saldo van overboekingen tussen het
premiegefinancierde deel van de VWS-begroting en het begrotings-
gefinancierde deel van de VWS-begroting of andere begrotingen.
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Tabel 4 Ontwikkeling begrotingsuitgaven (bedragen x € 1000)

2004 2005 2006 2007
Stand ontwerpbegroting 2004 11040692 11126576 11746130 12078919
Mutaties 1e Suppletore Wet 2004’ 175 378 94 442 108 438 111715
Waarvan belangrijkste beleidsmatige mutaties 49 187 19 187 12191 8190
Project Toekomst zorgstelsel 10 187 10 187 3191 -810
Wet voorzieningen gehandicapten 7 000 7 000 7 000 7 000
Infectieziektenbestrijding 3000 3000 3000 3000
Opleidingen 4000 4000 4000 4000
Afbouw sectorfondsen 25 000 -5000 -5000 -5000
Stand 1e Suppletore Wet 2004 11216070 11221018 11854568 12 190 634
Mutaties sinds de 1e Suppletore Wet 2004 294 256 51687 -404454 -470241
Waarvan belangrijkste mutaties 272 370 20 899 -441 162 -511 806
Efficiencytaakstelling -1944 -3733 -5523
Taakstelling inkoop en aanbesteding - 385 —-700 —-700 —-700
Infectieziektebestrijding 30 640 24 820 23570
Diagnose Behandel Combinaties GGZ 12 200 1000 1000
Tolk- en vertaalcentrum 8504 8504 8504
Regionale Indicatie Organen 4000 72000 55 000 43 000
Overheveling vanuit Gemeentefonds (centrale indicatiestelling) 81 309 81 309 81 309
Beéindigen subsidierelatie sectorfondsen -18 600 —-28000
Meer opleidingscapaciteit 5536 5536 5536
Portal organisatie zorginformatie 5254 4000 3000
Project Toekomst Zorgstelsel 21 055 6234
Rijksbijdrage ZFW 200 000
Bijdrage in kosten van kortingen (BIKK) 53300 -220157 -613735 -654705
Gebruik AWBZ zonder indicatie 4500
Loonbijstelling 10 955 5082 5083 5083
HGIS bijdrage 2120 4120 6120
Waarvan premiemutaties 21043 33082 36 677 38 287
Reductie administratieve lasten 13 300
Exploitatiekosten c2000 6 480 6 480 6 480 6 480
Jeugdbeleid 0 25000 25000 25000
Korting op zbo's 810 2120 3430 5040
Abortuskliniek 4000 4000 4000 4000
Beleidsregels Integrale KankerCentra -3000 -3000 -3000 -3000
Zorgautoriteit in oprichting -2285
Overige premie-mutaties - 547 767 767 767
Overige mutaties 843 -2294 31 3278
Stand ontwerpbegroting 2005 11510326 11272705 11450114 11720393

1 Voor een toelichting op deze mutaties verwijzen wij u naar de Wijziging van de begroting van de uitgaven en ontvangsten van het Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (XVI) voor het jaar 2004 (wijziging samenhangende met de Voorjaarsnota) (TK 2003-2004, 29 564 XVI, nr. 1-2).

Tabel 4 laat de ontwikkeling van de uitgaven van de VWS-begroting zien
vanaf de stand ontwerpbegroting 2004. Eerst worden de wijzigingen uit de
Voorjaarsnota/1e Suppletore Wet 2004 weergegeven. Dan volgen de
wijzigingen die sinds de 1e Suppletore Wet hebben plaatsgevonden.
Hierbij wordt een onderscheid gemaakt tussen de belangrijkste mutaties,
overhevelingen uit de premiemiddelen en overige mutaties.

Het kabinet heeft besloten tot een aanvullende efficiencytaakstelling. Deze
bedraagt voor VWS € 1,9 miljoen in 2005 oplopend tot € 5,5 miljoen voor
2007 en latere jaren. Deze taakstelling staat, in afwachting van een
concrete invulling, net als de taakstelling «inkoop en aanbesteding», op
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artikel 99 (Nominaal en onvoorzien) geparkeerd. Wij informeren de
Tweede Kamer over de additionele efficiencytaakstelling nader bij de 1e
Suppletore Wet 2005. Voor de taakstelling «inkoop en aanbesteding»
gebeurt dit bij de 2e Suppletore Wet 2004.

Zie de verdiepingsbijlage voor een toelichting op de overige mutaties.
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BELEIDSARTIKEL 21: PREVENTIE EN GEZONDHEIDS-
BESCHERMING

21.1 Algemene beleidsdoelstelling

Het bevorderen en beschermen van de gezondheid van de burger
in de Nederlandse samenleving

Belangrijkste nieuwe maatregelen:

o ZonMw en RIVM maken jaarlijks een overzicht van kansrijke en kosteneffectieve
preventie-interventies (21.2.1, 21.2.8).

e Wijkgerichte bevordering van gezondheid in het Beleidskader grotestedenbeleid
(2005-2009) (21.1).

e Een actieprogramma ontwikkelen om de kwaliteit van de collectieve preventie te
versterken (21.2.4).

e De kennis en ervaring over infectieziektebestrijding bundelen in één organisatie en een
extra beveiligd laboratorium bouwen bij het RIVM (21.2.3).

e Het programma Diabeteszorg Beter ontwikkelen (21.2.2).

e Digitale rontgentechniek invoeren bij het bevolkingsonderzoek naar borstkanker
(21.2.2).

e De minimale interventiestrategie stoppen met roken in de huisartsenpraktijk (H-MIS)

landelijk invoeren (21.1).

Met het preventiebeleid streven we ernaar de volksgezondheid te
verbeteren. Voor de komende jaren zijn de preventie van roken, overge-
wicht en diabetes benoemd als speerpunten. Dit is verwoord in de nota
«Langer gezond leven. Ook een kwestie van gezond gedrag» (TK,
2003-2004, 22 894, nr. 20). Met het preventiebeleid zetten we in op twee
sporen:
1. Nieuwe gezondheidswinst boeken
Bij dit spoor staat centraal dat chronische ziekten worden voorkomen
en gezond gedrag wordt bevorderd.
2. Behaalde gezondheidswinst behouden
Maatregelen op het gebied van gezondheid en milieu, productveilig-
heid en letselpreventie, voedselveiligheid, vaccinatieprogramma’s,
hygiénemaatregelen, jeugdgezondheidszorg en bevolkingsonderzoe-
ken hebben er de afgelopen jaren aan bijgedragen dat de volksgezond-
heid is verbeterd.

Van de burgers verwachten we dat ze op hun eigen gezondheid letten.
Met een gezonde leefstijl is het gebruik van zorg deels te beinvioeden:
gezond gedrag vermindert de zorgconsumptie. Daarnaast zijn allerlei
organisaties en beroepsbeoefenaren ervoor verantwoordelijk dat de
preventie van een goede kwaliteit is. De rijksoverheid heeft op enkele
onderdelen van dit beleidsveld een directe verantwoordelijkheid, zoals bij
grootschalige uitbraken van infectieziekten, programmatische screening
op borstkanker en voorbereiding op rampen door instellingen voor
gezondheidszorg. De sturingsmogelijkheden blijken echter vaak niet
helemaal voldoende om onze verantwoordelijkheid vorm te geven.
Daarom zullen we in 2005 en 2006 maatregelen nemen om die sturing-
smogelijkheden te vergroten. In deze ontwikkeling past dat we in 2005 een
centrum voor infectieziekten gaan inrichten.

Tweede Kamer, vergaderjaar 2004-2005, 29 800 hoofdstuk XVI, nr. 2 23



In hoeverre de volksgezondheid verbetert, meten we af aan drie indicato-

ren:

1. De stijging van het aantal jaren dat mensen in goede gezondheid
doorbrengen.

2. Het aantal jaren dat mensen leven.

3. De daling van vermijdbare gezondheidsachterstanden.
Daarbij streven we er specifiek naar de gezonde levensverwachting
van mensen met een lage sociaal-economische status te verlengen
met drie jaar, van ongeveer 53 jaar in 2000 tot 56 jaar in 2020.

Naast gezondheidswinst kan preventie ook helpen de kosten voor zorg en
andere maatschappelijke interventies te beheersen. ZonMw en RIVM
hebben een eerste inventarisatie gemaakt van preventieve interventies die
op korte termijn kostenbesparend of zeer kosteneffectief zijn. Het gaat om
interventies op de volgende vier terreinen: diabeteszorg, letselpreventie,
vaccinatie tegen pneumokokken en stoppen met roken. Voor de eerste
drie interventies is nog nader onderzoek noodzakelijk. Voor de stoppen-
met-rokeninterventie is een Minimale interventiestrategie stoppen met
roken (MIS) beschikbaar die op korte termijn kostenbesparend is. De MIS
ondersteunt rokende patiénten met een stappenplan om te stoppen met
roken. Omdat is gebleken dat de MIS kostenbesparend is als deze in de
huisartspraktijk (H-MIS) wordt uitgevoerd, is het onze inzet deze interven-
tie in 2005 landelijk in te voeren. Dit gebeurt volgens actuele wetenschap-
pelijke inzichten en binnen de beschikbare financieringskaders. Het
Partnership Stop met Roken heeft een multidisciplinaire Richtlijn voor de
behandeling van tabaksverslaving opgesteld. Op basis van deze richtlijn
zullen we met de huisartsenorganisaties in overleg treden over hoe we de
H-MIS in het basistakenpakket van de huisartsen adequaat kunnen
uitvoeren.

Aan ZonMw en RIVM hebben we gevraagd om een jaarlijks overzicht van
kansrijke en kosteneffectieve preventie-interventies: hoe staat het met het
onderzoek daarnaar en hoe ontwikkelen deze interventies zich? Resultaten
uit dit overzicht gebruiken we om de jaarlijkse begroting voor te bereiden.

De uitwerking van het herziene (project)subsidiebeleid wordt hier
uiteengezet voor het programma Preventie. De subsidies in het cluster
preventie zijn er vooral op gericht de uitvoering van de nota «Langer
gezond leven ook een kwestie van gezond gedrag» in gang te zetten. Om
samenhang te brengen in de verschillende activiteiten en de activiteiten
beter op elkaar af te stemmen, zijn de subsidies gebundeld rondom de
volgende onderwerpen:

o Overgewicht: activiteiten om overgewicht vroeg te signaleren en
gezonde voeding te bevorderen, onder meer via scholen en aanbieders
van voeding. Activiteiten om sport en bewegen te bevorderen maken
deel uit van het programma Sport (zie artikel 35).

® Diabetes: de nadruk ligt erop mensen te informeren over diabetes en
diabetes vroeg te herkennen. De kwaliteit van de diabeteszorg wordt
verbeterd via het programma Kwaliteit, Innovatie en Doelmatigheid
(zie artikel 30).

® Roken: activiteiten om het ingezette tabaksbeleid te ondersteunen.

® Psychische aandoeningen: activiteiten voor drugspreventie, vroegtij-
dige opsporing van depressie en alcoholpreventie, onder meer via de
werkplek (zie ook artikel 24).

e Jeugd: activiteiten in de jeugdgezondheidszorg en een sluitend aanbod
realiseren van voorkomen, signaleren en doorverwijzen enerzijds en
verlenen van hulp en zorg anderzijds.

o Wijkgerichte preventie: activiteiten in wijken in de grote steden
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(uitvoering van gezondheid in het Beleidskader grotestedenbeleid
2005-2009 in samenhang met het cluster Lokale Agenda/Meedoen; zie
artikel 34).

o Gezondheidsbescherming: activiteiten voor letselpreventie, voedsel-
en productveiligheid en geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen.

o Seksuele gezondheid: de herziene soa-bestrijding uitvoeren, preventie
van ongewenste zwangerschap en preventie van vrouwelijke genitale
verminking.

® Academisering Public Health: samenwerkingsverbanden ontwikkelen
tussen universiteiten, gemeenten, GGD’en, e.d.

De activiteiten in het programma Preventie zijn erop gericht te stimuleren
dat andere partijen hun verantwoordelijkheid nemen, wat onder meer tot
uiting komt in cofinanciering. Activiteiten die zich lenen voor een
programmatische benadering worden uitgevoerd in meerjarige
programma’s via intermediaire organisaties, zoals ZonMw. Ook zullen
projecten gefinancierd worden om de Strategiebrief Infectieziekte-
bestrijding (TK 2003-2004, 22 894, nr. 29) uit te voeren.

Het programma Preventie beslaat diverse gebundelde projecten die op de
desbetreffende artikelen worden geraamd, We zullen die nader toelichten,
als dat beleidsmatig relevant is (zie tabel 21.1).

Tabel 21.1: Projectsubsidies programma preventie

Omschrijving Bedrag Artikel
x € 1000
Overgewicht 1730 21
Diabetes 1 600 21
Roken 445 21

Psychische aandoeningen (o.a. opvoedingsvoorlichting,
alcoholpreventie, preventie alcohol bij huisartsen,

drugspreventie, depressiepreventie, uitvoering sociale 1019 21
zekerheid en zorg) 1800 24
Jeugd (o.a. jeugdgezondheidszorg, dyslexie, kijkwijzer; 2500 21
kinderrechtencollectief, jeugdgezondheidszorg) 250 33
Gezondheidsbescherming (o.a. veilige voeding, product-

veiligheid, letselpreventie) 4705 21
Seksuele gezondheid (o.a. soa-bestrijding, preventie 1052 21
ongewenste zwangerschappen en vrouwenbesnijdenis) 560 24
Academisering public health 2210 21
Wijkgerichte preventie; zie artikel 34, lokale agenda 4000 34
Totaal 21871

In de bedragen die in tabel 21.1 staan, zijn eventuele instellingssubsidies
en doorlopende projectverplichtingen niet inbegrepen. Daarnaast zijn in
het overzicht de projecten die lopen via de intermediaire organisatie
ZonMw en activiteiten die het RIVM uitvoert (zie paragraaf 21.2.8), niet
opgenomen.
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21.2 Operationele beleidsdoelstellingen

21.2.1 Gezond gedrag bevorderen: niet roken, meer bewegen,

gezond eten, matig drinken en veilig vrijen

Beleidseffecten
Met het beleid voor gezondheidsbevordering streven wij de volgende
effecten na:

! Volwassenen voldoen aan de Nederlandse
Norm Gezond bewegen als zij op ten minste [ ]
vijf dagen van de week een half uur matig
intensief lichamelijk actief zijn. Voorbeelden
van matig intensieve lichamelijke activiteit zijn
fietsen of flink doorwandelen.

2 De Gezondheidsraad brengt advies uit over
de Richtlijnen Goede Voeding (RGV) en de
voedingsnormen. In 2005 wordt een herziene
versie van de RGV verwacht.

3 Transvetzuren zijn voor de volksgezondheid
de meest ongunstige vetzuren.

4 Het rapport met de definitieve resultaten van
de VCP 2003 komt in oktober

2004 uit.

5 Gezondheidsraad: advies «Overgewicht en
obesitas», 2003.
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Niet roken: een vermindering van het percentage rokers in 2005 met
een vijfde ten opzichte van 1999.

Meer bewegen: een stijging van het percentage mensen dat voldoet
aan de normactiviteit gezond bewegen’. Bewegingsarmoede moet
dalen van 12% (1998) naar 10% in 2005 en 8% in 2010 (uitgedrukt als
een afname van inactiviteit). Bij burgers moet de kennis van voldoende
bewegen (uitgedrukt als een toename van bekendheid met de inhoud
van de Nederlandse Norm Gezond Bewegen) toenemen van 0% (1998)
tot 50% in 2005 en 75% in 2010.

Gezond eten: een toename van het percentage mensen dat voldoet
aan de Richtlijnen Goede Voeding (RGV)? en de voedingsnormen.
Prioriteiten voor 2005 zijn de groente- en fruitconsumptie te bevorde-
ren en de inname van verzadigd vet en transvetzuren® te verminderen.
De voorlopige gegevens van de voedselconsumptiepeiling (VCP) in
2003 bij 19- tot 30-jarigen geven aan dat het percentage personen dat
voldoet aan de aanbeveling van 200 gram groenten en 200 gram fruit
per dag gering is*. Nadat de herziene RGV is verschenen, worden
kwantitatieve streefcijfers voor groente- en fruitconsumptie ontwik-
keld.

In 1997/98 was de energie-inname aan verzadigd vet 14%. Wij streven
ernaar dat dit percentage daalt tot 10% in 2010. In 1997/98 was de
energie-inname aan transvetzuren 2%. Wij streven naar maximaal 1%
transvetzuren in 2010.

Gezond eten: stimuleren dat moeders borstvoeding geven. In 2000/01
kreeg 18,5% van de kinderen zes maanden borstvoeding. Wij streven
ernaar dit te verhogen naar 22% in 2008.

We streven ernaar dat het percentage mensen met overgewicht en
obesitas over de hele linie niet verder stijgt. Bij kinderen is het doel het
percentage mensen met overgewicht en obesitas te reduceren.
Gemiddeld heeft 40% van de volwassen Nederlanders een te hoog
lichaamsgewicht en er is bij gemiddeld genomen 13% van de jongens
en 14% van de meisjes sprake van overgewicht®. We hebben het RIVM
gevraagd om, op grond van de kosten en effecten van effectieve
maatregelen om overgewicht of gewichtstoename te voorkomen, een
rapport te schrijven over een realistisch beleidsdoel voor overgewicht
over 5 en 10 jaar.

Matig drinken: alcoholmatiging bevorderen en het risico op alcohol-
gerelateerde problemen beperken. Concreet streven we ernaar het
percentage probleemdrinkers te verminderen en excessief alcohol-
gebruik (vooral het «binge drinking» onder jongeren) te voorkomen. Er
zijn nog geen streefcijfers voor 2005 en verder vastgesteld. Dat gebeurt
nadat in oktober 2004 de resultaten bekend zijn van het onderzoek naar
het realiseren van het streefcijfer voor probleemdrinkers. In de
beleidsbrief over alcohol en jongeren, die we begin 2005 aan de
Tweede Kamer willen aanbieden, komt het nieuwe streefcijfer voor
preventie van alcoholmisbruik onder jongeren.

Veilig vrijen: het percentage jongeren stabiliseren (72%) dat bij
wisselende seksuele contacten altijd of bijna altijd veilig vrijt.
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Tabel 21.2: Indicatoren om gezond gedrag te bevorderen: huidige situatie en streefcijfers

Indicatoren Huidige situatie Streefcijfers
Percentage rokers 30,7% (2002) 27% (2005)
25% (2007)
Percentage mensen met overgewicht en obesitas (of BMI >25):
— mannen (20-59 jaar) 45% (1993-1997) stabilisering
- vrouwen (20-59 jaar) 35% (1993-1997) stabilisering
Percentage kinderen met overgewicht (0-21 jaar) 7-16% (1997) stabilisering/
afname
Percentage probleemdrinkers 9% (1998) -
Percentage jongeren met wisselende contacten dat veilig vrijt: 57% (2001) stabilisering
Inname van groenten en fruit (in grammen per dag) 135 g (1998) -
Inname verzadigd vet (in energieprocent per dag) 14,3% (1998) 10% (2010)
Inname transvetzuren (in energieprocent per dag) 1,7% (1998) 1% (2010)
Percentage mensen dat voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (actieven) 54% (2003) 45% (2005)
50% (2010)
Percentage inactieven 14% (2000) 10% (2005)

Aard van de verantwoordelijkheid

Met ons beleid willen we het mogelijk en gemakkelijk maken dat de
burger voortdurend zo veel mogelijk gezonde keuzes maakt. De verant-
woordelijkheid en uiteindelijke keuze voor een gezonde leefstijl ligt daarbij
primair bij de burger zelf. Of we de genoemde beleidseffecten kunnen
realiseren, is voor een belangrijk deel afthankelijk van inspanningen van
derden. Daar komt bij dat sociaal-economische ontwikkelingen en
maatschappelijke trends ook hun invloed doen gelden, bijvoorbeeld mede
via commerciéle reclameacties over voeding en alcohol. Daarop hebben
wij slechts een beperkte invloed. Het is ook om die reden dat wij in het
kader van de preventienota-acties zullen proberen bedrijfsleven en andere
maatschappelijke actoren bewust te maken van hun invloed en verant-
woordelijkheid en hen aan te zetten tot actie. Daarbij zetten we primair in
op zelfregulering, maar overheidsregulering is niet uitgesloten.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Wet- en regelgeving

De wijzigingen in de Tabakswet zijn gefaseerd in werking getreden. In
2005 zullen we tabakspreventie optimaliseren via diverse beleids-
instrumenten. Rookvrije sportkantines en horecavoorzieningen zijn daarbij
een belangrijk oogmerk. Daarnaast is er meer lokaal tabaksbeleid nodig;
hiertoe stimuleren wij gemeenten en GGD’en, samen met de Vereniging
van Nederlandse Gemeenten (VNG), de Stichting Volksgezondheid en
Roken (STIVORO) (voor een rookvrije toekomst) en het Nationaal Instituut
voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ). Verder staat
onder meer de (parlementaire) ratificatieprocedure door Nederland,
samen met de EU en haar andere lidstaten, van het mondiale WHO-
Tabaksverdrag op de rol.

Om vooral de lokale handhaving te verbeteren is voor medio 2005 een
wijzigingsvoorstel Drank- en Horecawet in voorbereiding. Daarin komen
diverse beleidsvoornemens uit de Alcoholnota en het rapport van de
Marktwerking Deregulering en Wetgevingskwaliteit (MDW)-werkgroep,
onder de noemer «Openbare inrichtingen».
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Onderzoek

De voedselconsumptiepeiling (VCP) is hét instrument om het voedings-
beleid te monitoren, op het gebied van zowel verantwoorde voeding als
voedselveiligheid. In 2005 zullen we specifiek onderzoek doen naar de
voedselconsumptie bij kinderen. Daarnaast is een nieuw systeem voor de
VCP in ontwikkeling. De hoeveelheid lichaamsbeweging wordt vooralsnog
in samenhang met sportdeelname, sportblessures en letsels in het
algemeen gepeild binnen de landelijke enquéte Ongevallen en Bewegen
in Nederland (ObiN). Op dit moment treffen we de voorbereidingen voor
een nieuwe meetperiode na medio 2005.

Voor het alcoholbeleid zullen we met een enquéte onderzoeken of de
leeftijdsgrenzen in de Drank- en Horecawet worden nageleefd. Ook zal de
Stichting Alcoholpreventie de praktijk van de alcoholmarketing monitoren.

Voorlichting/communicatie

We verlenen subsidies aan gezondheidsbevorderende instellingen zoals
STIVORO, het NIGZ, het Voedingscentrum, het Nederlands Instituut voor
Sport en Bewegen (NISB) en Soa Aids Nederland. Deze subsidies zijn
bestemd voor voorlichtingsacties, al dan niet via intermediairs, zoals
GGD’en en koepelorganisaties van bepaalde sectoren, docenten et cetera.
Daarbij spreekt VWS de verschillende partijen aan op hun professionele
verantwoordelijkheid om de «best practices» gezamenlijk in de praktijk te
brengen. De campagnes voor niet-roken, meer bewegen, overgewicht en
matig drinken worden gefinancierd via het Leefstijlcampagneprogramma
(2004-2008) van ZonMw. Dit geldt ook voor de campagnes voor letsel-
preventie en veilig vrijen. Het Voedingscentrum continueert onder meer
de voorlichting en informatie over borstvoeding, groente- en fruit-
consumptie en vetten (transvetzuren en verzadigde vetzuren).

Handhaving

De handhavingactiviteiten zullen zich in 2005 concentreren op de rookvrije
werkplek en andere rookverboden. Verder is de bescherming van de jeugd
ook in 2005 een speerpunt, en dus het toezicht op de naleving van de
leeftijdsgrenzen uit de Tabakswet en de Drank- en Horecawet. Dit toezicht
berust bij het agentschap Voedsel en Waren Autoriteit (VWA).

21.2.2 Vermijden van onnodige ziektelast door chronische
ziekten

Beleidseffecten

In de nota Langer gezond leven geeft het kabinet aan dat met de preventie

van zes chronische ziekten veel gezondheid kan worden gewonnen. De

preventie van diabetes is benoemd als speerpunt en wordt uitgewerkt in
het programma Diabeteszorg Beter 2005-2009 (POG/ZP 2 474 724, 5 juli

2004). Dit programma richt zich op diabetici. Het doel is om met een

betere behandeling hun leven draaglijker te maken en complicaties en

daarmee onnodig hoge kosten tegen te gaan. Na de start van het
programma zullen we de doelen concretiseren met streefcijfers. Verder
heeft de preventie van de volgende chronische ziekten prioriteit: hart- en
vaatziekten, kanker, COPD (chronische obstructie van de luchtwegen),
psychische aandoeningen en aandoeningen aan het bewegingsapparaat.

De bestrijding van chronische ziekten verloopt via drie strategieén:

1. Nieuwe gevallen van chronische ziekten voorkomen. Dit gebeurt
grotendeels door gezond gedrag en een «gezonde» omgeving te
bevorderen (zie paragraaf 21.2.1 en 21.2.5).

2. Chronische ziekten tijdig opsporen, als goede behandeling beschikbaar
is. We streven naar een hoge opkomst bij de bevolkingsonderzoeken
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en een hoge correlatie tussen de screeningsuitslag en de bevestigende
diagnose bij mensen die op basis van de screeningsuitslag zijn
doorgestuurd voor nadere diagnostiek in de curatieve zorg.

3. Complicaties en verergering voorkomen. Voor de komende jaren
beogen we dat het percentage diabetici met complicaties (hart- en
vaatziekten, blindheid, nierfunctiestoornis en voetamputaties) daalt.

Tabel 21.3: Indicatoren en kengetallen voor chronische ziekten: huidige situatie en streefcijfers

Indicatoren Huidige situatie Streefcijfer
Aantal opgespoorde mensen met familiaire hypercholesterolemie 6 500 (2003) Stijging
Deelname bevolkingsonderzoeken:
- bevolkingsonderzoek borstkanker 79% (2001) Stijging
— bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker 62-64% (2001) Stijging
- hielprik: PKU, CHT, AGS > 99% Handhaving
Kengetallen Huidige situatie Streefcijfer
Aantal diagnoses:
- borstkanker 11 232 (2000) -
- baarmoederhalskanker 677 (2000) -
- hielprik: PKU, CHT, AGS PKU: 13 (2000)

CHT: 72 (2000)

AGS: 7 (2000) =
Percentage diabetespatiénten met complicaties: -
— nierfunctiestoornis 20-30% -
- blindheid 20-60% -
Percentage pasgeborenen met een of meer aangeboren aandoeningen 3,5% (2000) -

Aard van de verantwoordelijkheid

Om de drie doelstellingen te bereiken op het gebied van chronische

ziekten draagt de rijksoverheid indirecte verantwoordelijkheid:

o Om nieuwe gevallen van chronische ziekten te voorkomen, heeft de
burger een belangrijke verantwoordelijkheid in het aannemen van een
gezonde leefstijl (zie paragraaf 21.2.1).

® Om chronische ziekten tijdig op te sporen, coérdineert het College
voor zorgverzekeringen (CVZ) op ons verzoek de uitvoering van de
bevolkingsonderzoeken. Het CVZ heeft als zelfstandig bestuursorgaan
(zbo) een zelfstandige verantwoordelijkheid. De verantwoordelijkheid
voor de uitvoering van de activiteiten ligt grotendeels bij stichtingen,
thuiszorgorganisaties en GGD’en. Via het preventieprogramma van
ZonMw zorgen we voor voldoende mogelijkheden voor onderzoek.

o Bij het voorkomen van verergering en complicaties bij chronische
ziekten hebben wij een codrdinerende en stimulerende rol. De
beroepsgroepen en de zorgverzekeraars zijn daarvoor primair
verantwoordelijk, omdat dit onderdeel uitmaakt van kwalitatief goede
zorg.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Subsidies

We subsidiéren verschillende projecten:

e In het kader van het programma Diabeteszorg Beter (€ 1,425 miljoen)
wordt momenteel een transmurale diagnose-behandelcombinatie
(dbc) ontwikkeld, om inkoop van goede diabeteszorg mogelijk te
maken. In 2005 wordt met de dbc geéxperimenteerd, in 2006 zal deze
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worden ingevoerd. In het programma wordt ook een richtlijn opgesteld
om diabetes bij kinderen vroeg op te sporen.

® Aan diverse instituten verlenen we subsidie voor onderzoek en vroege
opsporing van (erfelijke vormen van) kanker en om de kwaliteit van
leven van kankerpatiénten te verbeteren.

Onderzoek

o Het RIVM verzamelt — met behulp van andere instituten — gegevens
over incidentie, prevalentie, trends en ziektegevolgen van belangrijke
chronische ziekten. Voor diabetes analyseert het RIVM de preventie-
mogelijkheden en de effecten daarvan op het aantal diabetici en
zorggebruik en -kosten.

o Het College voor zorgverzekeringen onderzoekt in 2005 de kosten-
effectiviteit en doelmatigheid van het bevolkingsonderzoek naar
baarmoederhalskanker en de mogelijkheden om grootschalige
screening op darmkanker uit te voeren.

Convenanten

® |n 2005 starten wij samen met cliéntenorganisaties, zorgverzekeraars,
behandelaars en lokale overheden met het actieprogramma Diabetes-
zorg Beter, dat loopt tot 2009.

o Wij nemen deel aan het Nationaal Programma Kankerbestrijding
(NPK). In 2005 starten het Koningin Wilhelmina Fonds (KWF) Kanker-
bestrijding, de Vereniging van Integrale Kankercentra (VIKC), de
Nederlandse Federatie van Kankerpatiéntenverenigingen (NFK) en
Zorgverzekeraars Nederland met de uitvoering van het programma.

Voorlichting

Rondom diabetes zetten we een publiekscampagne op (€ 1,0 miljoen).
Ook zorgverleners worden voorgelicht over goede diabeteszorg. In de
voorlichting besteden we aandacht aan voorbeelden van goede diabetes-
zorg (best practices) en aan de bestaande richtlijnen.

Premiegerelateerde instrumenten

Subsidies

Via de Regeling subsidies AWBZ en de Ziekenfondswet verstrekken we
subsidie voor de bevolkingsonderzoeken naar borstkanker (€ 44,79
miljoen) en baarmoederhalskanker (€ 26,46 miljoen), screening op
familiaire hypercholesterolemie (€ 3,19 miljoen) en pre- en postnatale
screening bij zwangeren en pasgeborenen (€ 20,09 miljoen). Het CVZ zal
met ingang van 2005 de overschakeling uitvoeren van analoge naar
digitale rontgentechnieken binnen het bevolkingsonderzoek naar
borstkanker (€ 2,2 miljoen).

Om onze verantwoordelijkheid voor de programmatische preventie-
programma’s beter te verankeren, streven we ernaar om vanaf 2006 de
premiesubsidies voor de screeningsprogramma’s over te hevelen van de
AWBZ naar de begroting. Daarnaast zullen we onderzoeken hoe we de
organisatie van de uitvoering van deze programma’s goed kunnen
verankeren in het publieke bestel.
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21.2.3 Bestrijden van infectieziekten met ernstige klachten of
overlijdensrisico

Beleidseffecten

De komende jaren willen we de infectieziektebestrijding versterken, zoals
in maart 2004 aangekondigd (TK, 22 894, nr. 29, 2003-2004). Maatregelen
hiertoe worden nu uitgevoerd, samen met betrokken partijen. Een van de
maatregelen houdt in dat de kennis en ervaring over infectieziektebestrij-
ding wordt gebundeld in één centrum voor infectieziekten dat begin 2005
in eerste vorm start. Ook bezien we of bestaande wet- en regelgeving
aanpassing behoeft om de infectieziekteketen zowel bestuurlijk als
professioneel beter aan te sturen. Behalve dat we dit veld organisatorisch
en bestuurlijk willen versterken, zullen we het de komende jaren ook een
financiéle impuls geven.

Het beleid dat is gericht op de bestrijding van infectieziekten, kent drie

sporen:

1. Infectieziekten voorkomen: door te streven naar een hoge deelname
aan vaccinatieprogramma’s en door de vaccins tijdig te leveren.

2. De verspreiding van infectieziekten beheersen: onder meer door
infectieziekten actief op te sporen, gevallen van bepaalde infectieziek-
ten actief te melden, een actief testbeleid te voeren bij soa, en door
voorlichting en goede surveillancesystemen (bijvoorbeeld bij
ziekenhuisinfecties).

3. Voorbereid zijn op een mogelijke grootschalige uitbraak van infectie-
ziekten. Nagestreefd wordt dat gemeenten bij rampenbestrijdings-
plannen aandacht besteden aan infectieziekten en dat GHOR-regio’s
oefenen met uitbraken van infectieziekten.

Tabel 21.4: Indicatoren en kengetallen voor infectieziekten: huidige situatie en streefcijfers

Indicatoren

Huidige situatie Streefcijfer

Deelname aan Rijksvaccinatieprogramma

Deelname aan het Nationaal Programma Grieppreventie
Percentage deelnemers aan Vaccinatieprogramma hepatitis B dat vaccinatie-

schema geheel heeft doorlopen’

Percentage ziekenhuizen met een surveillancesysteem voor ziekenhuisinfecties

Kengetallen

Incidentie soa (aantal gevallen, absoluut):
Chlamydia

Syfilis

Gonorroe

Hiv

95-97% (2003) =
75% (2002) =
20 579 deelnemers (nov.
2002-juni 2004) 59% heeft
vaccinatieschema doorlo-
pen

48% (2003)

= 60%
Stijging
Huidige situatie Streefcijfer
3732 (2003) =

506 (2003) =

1 396 (2003) =
143 (2003) -

1

Er zijn 3 vaccinaties nodig om een persoon langdurig te beschermen voor een minimale periode van 6 maanden.

Aard van de verantwoordelijkheid

Burgers hebben een eigen verantwoordelijkheid om zich te beschermen
tegen risico’s door zich te laten vaccineren, veilig te vrijen en hygiénisch
te handelen. Daarnaast mogen ze van de overheid verwachten dat deze
hen beschermt tegen risico’s waartegen ze zichzelf niet kunnen weren.
Grootschalige uitbraken van infectieziekten zijn daarvan een voorbeeld.
De landelijke overheid creéert randvoorwaarden om preventie en
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bestrijding van infectieziekten mogelijk te maken. De uitvoerings-
verantwoordelijkheid hiervoor ligt bij beroepsbeoefenaren, ziekenhuis-
besturen en gemeenten, huisartsen, artsen en verpleegkundigen in
ziekenhuizen en GGD’en. Om onze eigen verantwoordelijkheid voor de
infectieziektebestrijding vorm te geven richten we vanaf 2005 één centrum
in dat de bestrijding van infectieziekten structureel zal versterken door
nieuwe en bestaande taken in dit veld te bundelen.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Subsidies

Er worden verschillende projecten gesubsidieerd:

o GGD Nederland voert het Realisatietraject versterking infectieziekte-
bestrijding uit, dat maatregelen realiseert voor lokale infectieziekte-
bestrijding via een integrale benadering. Zo worden acht landelijke
gespreide soa-centra gerealiseerd die GGD’en hebben georganiseerd.
Ook ondersteunt GGD Nederland de GGD’en bij schaalvergroting en
samenwerking op het gebied van tuberculosebestrijding en bij
invoering van kwaliteitsnormen (zie ook paragraaf 21.2.4).

® |n 2005 wordt een proef uitgevoerd waarin mensen die een abortuskli-
niek bezoeken, zich kunnen laten testen op soa.

o Verder verlenen we subsidie voor voorlichting, kennisoverdracht en
beleidsadvisering, bijvoorbeeld aan de Koninklijke Nederlandse
Centrale Vereniging tot bestrijding der tuberculose (KNCV) en Soa Aids
Nederland.

Bijdrage aan agentschappen RIVM en NVI

® |n 2005 zal bij het RIVM een extra beveiligd laboratorium worden
gebouwd. Dit laboratorium onderzoekt en diagnosticeert op een veilige
wijze de gevaarlijkste ziekteverwekkers.

o De focus van het Nederlands Vaccin Instituut (NVI) (€ 15 miljoen) ligt
de komende jaren op introductie van een verbeterd kinkhoestvaccin en
een meningokokken/pneumokokken-combinatievaccin in het Rijks-
vaccinatieprogramma (RVP). Daarnaast maakt het NVI afspraken met
overheden en bedrijfsleven om te borgen dat vaccins en antivirale
middelen beschikbaar komen bij calamiteiten.

Onderzoek

e We richten een centrum voor infectieziekten in, zodat kennis en
ervaring op één centraal punt worden gebundeld.

o Het RIVM ondersteunt in 2005 de voorbereiding op grootschalige
epidemieén via onderzoek.

® |n 2005 wordt geévalueerd hoe het draaiboek Infectieziektebestrijding
gewerkt heeft bij lokaal gebruik.

Convenanten

Om doeltreffend en coherent te reageren op bedreigingen en om
verspreiding van infectieziekten te voorkomen is op internationaal niveau.
De Internationale Gezondheidsregeling (IHR) van de Wereldgezondheids-
organisatie (WHQO) waarborgt bescherming tegen de verspreiding van
ziekten. Nu wordt die richtlijn herzien. Nederland voert eind 2004 de
onderhandelingen, namens de EU. In 2005 vindt de besluitvorming plaats.
Nederland zal de volgende voorzitter van de EU, Luxemburg, bij de
besluitvorming ondersteunen.
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Voorlichting

® In 2005 moderniseert en verbetert het RIVM — samen met betrokken
organisaties — de voorlichting aan ouders en consultatiebureauartsen
over het Rijksvaccinatieprogramma (RVP) verder. Doel van deze
voorlichting is te zorgen dat ouders op basis van goede informatie
beslissen of ze deelnemen aan het programma en dat de vaccinatie-
graad hoog blijft.

e Een voorlichtingscampagne om veilig vrijen te bevorderen wordt
gefinancierd via ZonMw (zie paragraaf 21.2.1).

Premiegerelateerde instrumenten

Subsidies

® Laagdrempelig onderzoek en behandeling van soa in soa-centra (€ 7,3
miljoen) bekostigen we via een subsidie in het kader van de Algemene
Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). In 2005 bekijken we of het
mogelijk is om er een verstrekking van te maken die hoort bij het
standaardverzekeringspakket voor curatieve zorg (TK, 2003-2004,

29 220, nr. 1).

e Het Nationaal Programma Grieppreventie (€ 37,43 miljoen) wordt
bekostigd via een AWBZ-subsidie. Het streven is om deze subsidie
vanaf 2006, net als de overige preventieprogramma’s, van de AWBZ
over te hevelen naar de begroting.

e Het RVP (€ 57,3 miljoen) wordt gefinancierd als een verstrekking op
basis van de AWBZ.

21.2.4 Toegankelijke en kwalitatief hoogwaardige lokale voorzie-
ningen van preventieve zorg

Beleidseffecten

Om deze doelstelling te realiseren zetten we in op drie sporen:

1. Een goede uitvoering van de publieke gezondheid bevorderen. We
richten ons daarbij op een bereikbare preventieve zorg, deskundige en
voldoende professionals en kwaliteitsborging.

2. Bevorderen dat de lokale overheid een goede regie heeft over de
openbare gezondheidszorg op lokaal niveau. In dit kader streven we na
dat gemeenten een actuele nota Gezondheidsbeleid hebben, waarin
aandacht is voor de belangrijkste gezondheidsproblemen.

3. De samenwerking op lokaal en regionaal niveau versterken. Gemeen-
ten hebben een belangrijke rol als het erom gaat preventie, cure en
care op lokaal niveau op elkaar af te stemmen. In Operatie Jong wordt
gewerkt aan een sluitende keten waarin preventie, vroegsignalering en
behandeling van jeugdigen goed op elkaar aansluiten.

Tabel 21.5: Indicatoren voor lokale voorzieningen van preventieve zorg: huidige situatie en streefcijfers

Indicatoren Huidige situatie Streefcijfer
Aantal GGD'en dat is gecertificeerd voor een of meer HKZ-schema'’s 1(2004) Stijging
Aantal thuiszorgorganisaties dat is gecertificeerd voor het HKZ-schema thuiszorg
(waaronder jeugdgezondheidszorg voor 0- tot 4-jarigen) 37 (2004) Stijging
Percentage gemeenten met een nota Gezondheidsbeleid niet ouder dan 4 jaar 31% heeft vastge-
stelde nota 100% (2006)
66% stelt nota op
(feb. 2004)
Percentage kinderen waarvoor een consultatiebureau bereikbaar is op 4 kilometer of Stabilisering/
minder 93% (2001) stijging
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Aard van de verantwoordelijkheid

Rijksoverheid en lokale overheden zijn gezamenlijk verantwoordelijk om
de volksgezondheid te bevorderen en beschermen. De verantwoordelijk-
heid van gemeenten is verankerd in de Gemeentewet en in de Wet
collectieve preventie volksgezondheid (WCPV). Sinds 1 januari 2003 vallen
alle taken als gevolg van de WCPV onder de Kwaliteitswet zorginstellin-
gen (KZI). Op grond van deze wet moeten GGD’en en thuiszorginstellin-
gen met jeugdgezondheidszorgtaken zelf verantwoorde zorg bieden en de
kwaliteit van zorg binnen de instelling systematisch bewaken. Instellingen
informeren ons hierover in hun kwaliteitsjaarverslagen. Wij dragen
indirecte verantwoordelijkheid en ondersteunen het kwaliteitsbeleid dat
de instellingen voeren. Het toezicht op de kwaliteit van de uitvoering is in
handen van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ).

Voor goede en toegankelijke zorg is het noodzakelijk dat er voldoende
deskundige professionals zijn. GGD’en en thuiszorginstellingen met
jeugdgezondheidszorgtaken zijn er zelf verantwoordelijk voor de
professionals in hun instelling aan te nemen en hen te (laten) scholen. Wij
zijn verantwoordelijk voor goede opleidingen en voldoende opleidings-
plaatsen. Het Capaciteitsorgaan informeert ons jaarlijks over overschotten
of tekorten bij medische (vervolg)opleidingen.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Subsidies

We subsidiéren verschillende projecten en programma’s om de kwaliteit

van de openbare gezondheidszorg te verbeteren.

o Eind 2004/begin 2005 start een actieprogramma om de kwaliteit van de
collectieve preventie te versterken (€ 1,5 miljoen). Dit ligt in dezelfde
lijn als de kwaliteitsprogramma’s die we uitvoeren voor diverse andere
sectoren (zoals het programma Sneller Beter). In dit programma
stimuleren we beroepsgroepen kwaliteitsnormen te ontwikkelen, zodat
certificatieschema'’s kunnen worden opgesteld. Ook stimuleren we
onder meer dat instellingen zich laten certificeren en wordt een aanzet
gedaan om prestatie-indicatoren te selecteren voor externe verant-
woording. We zullen met de VNG, GGD Nederland en de Landelijke
Vereniging voor Thuiszorg (LVT) afspraken maken over hun inzet en
het beoogde resultaat.

® Om de basistaak medische milieukunde (mmk) te versterken, voeren
GGD Nederland en VNG een project (2003-2006) uit. Het project streeft
ernaar dat de basistaak uniform en goed wordt uitgevoerd, de
regiefunctie van gemeenten wordt versterkt en de samenhang tussen
mmk en de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
verbetert.

o De Jeugdgezondheidszorg Adviesraad Standaarden ontwikkelt in 2005
richtlijnen en standaarden voor kindermishandeling en andere taken
van het basistakenpakket jeugdgezondheidszorg (jgz). Daarbij wordt
ook een traject opgezet om de ontwikkelde standaarden in te voeren.

® |n de periode 2004-2006 wordt gewerkt aan een elektronisch dossier
jeugdgezondheidszorg (jgz). Eenheid van taal is een voorwaarde voor
een uniformere (elektronische) registratie in de jgz. In 2005 (€ 1,0
miljoen) ontwikkelt het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ)
daartoe softwarestandaarden, samen met LVT, GGD Nederland, VNG
en VWS, onder meer voor beleids- en bedrijfsinformatie en de
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koppeling met de gemeentelijke basisadministratie, entadministraties
en verloskundigen. Wij financieren dit traject samen met het ministerie
van EZ.

o Om ontwikkelingsachterstanden en problemen bij kinderen vroeg en
op tijd te signaleren, ontwikkelen we — in het kader van Operatie Jong
— een risicoprofiel dat valide is voor alle sectoren die met kinderen en
jeugdigen in aanraking komen. Dit bevordert de eenheid van taal
rondom risicokinderen.

o Tot slot subsidiéren we verschillende instellingen om de openbare
gezondheidszorg te versterken, waaronder de Nederlandse Public
Health Federatie (NPHF) en het Public Health Forum.

Wet- en regelgeving

Om de lokale bestuurlijke slagkracht verder te versterken gaan we na of
en hoe de taken uit de Wet collectieve preventie volksgezondheid (WCPV)
onderdeel kunnen vormen van de nieuwe Wet op de maatschappelijke
ondersteuning (WMO).

Specifieke uitkeringen

Om het uniforme deel van het basistakenpakket jeugdgezondheidszorg uit
te voeren, verstrekken we in de periode 2003-2007 aan alle Nederlandse
gemeenten een uitkering in het kader van de Tijdelijke regeling specifieke
uitkering (TRSU), in aanvulling op de in het gemeentefonds verstrekte
gelden (€ 183 miljoen).

Convenanten

In 2002 hebben VWS, de LVT en de VNG een convenant getekend, om de
invoering van de integrale jgz te realiseren. De looptijd van de Task Force
die op lokaal niveau de invoering faciliteert op verzoek van betrokken
partijen is tot medio 2005 verlengd.

Onderzoek

® |n het advies «Kennisinfrastructuur public health. Kennisverwerving en
kennistoepassing» en «Kennisinfrastructuur arbeids- en bedrijfsge-
neeskunde» beveelt de Raad voor Gezondheidsonderzoek aan om
onderzoek tussen onderzoeksgroepen enerzijds en GGD’en en
arbodiensten anderzijds te bundelen in de vorm van academische
werkplaatsen. Achtergrond is dat kennis, gegenereerd door universitei-
ten, vaak niet in de praktijk wordt toegepast. In 2005 financieren wij
gezamenlijk met de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (NWO) enkele academische werkplaatsen (€ 1,2 miljoen).

e Om regionale gezondheidsgegevens vergelijkbaar te maken, wordt de
Lokale en Nationale Monitor Volksgezondheid ontwikkeld. Begin 2005
zijn vraagstellingen opgesteld voor 35 indicatoren. In 2005 worden de
onderzoeksmethoden verder geharmoniseerd, zodat GGD’en de
gegevens op uniforme wijze kunnen verzamelen. Het RIVM maakt een
ondersteuningsstructuur, waarin de gegevens van de verschillende
GGD’en worden opgenomen.

® De IGZ onderzoekt in 2005 de kwaliteit en toegankelijkheid van de
openbare gezondheidszorg.

21.2.5 Bevorderen gezonde en veilige leefomgeving
Beleidseffecten
In de nota Langer gezond leven kondigden we aan gezondheid te

bevorderen door de burger te benaderen in zijn of haar eigen leef-
omgeving. Daarbij streven we de volgende doelen na:
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1. De gezondheid op school en in de schoolopleiding bevorderen. Door
een expliciet gezondheidsbeleid te voeren, kunnen scholen aandacht
besteden aan gezond gedrag en risicogedrag vroegtijdig signaleren. In
het kader van Operatie Jong werkt het ministerie van OCW aan een
landelijke dekking van zorgstructuren in en rond de school.

2. Een gezonde wijk bevorderen. Het grotestedenbeleid en de sociaal-
fysieke wijkaanpak van VROM en VWS beogen een betere gezondheid
van achterstandswijkbewoners. Daarnaast willen we gemeenten
stimuleren aandacht te besteden aan ongerustheid van burgers over
gezondheidsschade door milieufactoren in hun directe leefomgeving.

3. Een gezonde werkplek bevorderen. We streven ernaar dat gezondheid
onderdeel wordt van de bedrijfsvoering van werkgevers, af te meten
aan het aantal consulenten gezondheidsbevordering op de werkplek
en het aantal bedrijven met een Models-of-Good-Practice-certificaat.
Bovendien willen we bereiken dat reguliere artsen meer alerter zijn op
arbeidsgerelateerde klachten.

Tabel 21.6: Indicatoren om een gezonde werkplek te bevorderen: huidige situatie en streefcijfers

Indicatoren Huidige situatie Streefcijfer
Aantal gecertificeerde consulenten gezondheidsbevordering op de werkplek 100 (2004) Stijging
Aantal bedrijven met een Models-of-Good-Practice-certificaat (voorbeeldfunctie op het

gebied van gezondheidsbevordering) 14 (1999-2002) Stijging

Aard van de verantwoordelijkheid

Directe verantwoordelijkheid ligt veelal bij partijen, zoals gemeenten,
scholen, bedrijven en burgers. Wel zetten we in de nota Langer gezond
leven uiteen dat de overheid de taak heeft een gezonde en veilige
omgeving te stimuleren en goede randvoorwaarden te creéren, waardoor
andere partijen hun verantwoordelijkheid kunnen nemen. Zo mag van
zowel de lokale overheid als de rijksoverheid worden verwacht dat ze de
aard en omvang van gezondheidsrisico’s kennen en hierover communice-
ren.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Subsidies

Wij verlenen verschillende organisaties subsidie om de hiervoor beschre-

ven doelstellingen te verwezenlijken:

o Het Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreven-
tie (NIGZ) ontwikkelt, samen met andere gezondheidsbevorderende
instellingen, het concept van de Gezonde School. Ook ondersteunt het
NIGZ lokale organisaties om gezondheidsbevordering in achterstands-
wijken uit te voeren en is het NIGZ actief op het terrein van arbeid en
gezondheid.

® De commissie Het Werkend Perspectief voert op verzoek van SZW en
van VWS activiteiten uit om arbeidsongeschiktheid te verminderen,
ziekteverzuim terug te dringen en (psychische) arbeidsgehandicapten
aan het werk te houden of te krijgen. Zo implementeert deze commis-
sie in 2005 (€ 1,237 miljoen) de «Leidraad aanpak verzuim wegens
psychische klachten», voert ze beeldvormings-, houdings- en kennis-
campagnes en reikt ze de «Kroon-op-het-Werkprijs» uit.
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In 2005 worden buurt-, onderwijs- en sportorganisaties gestimuleerd
om een effectieve lokale aanpak te ontwikkelen die risicojongeren
activeert. Dit gebeurt via de Tijdelijke regeling buurt, onderwijs, sport
(BOS). Het gaat om jongeren die risico lopen op gezondheidsproble-
men, sociale uitsluiting of ontsporing. Ook willen we met de BOS-
regeling stimuleren dat de leefbaarheid van buurten en wijken
verbetert.

De Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
(NVAB) ontwikkelt in samenwerking met het CBO (het Kwaliteits-
instituut voor de Gezondheidszorg) richtlijnen en protocollen voor
arbeid en gezondheid.

Overleg

Eén van de doelstellingen van de tweedeconvenantperiode van het
Beleidskader grotestedenbeleid 2005-2009 is de gezondheidsachter-
standen in te lopen (€ 5 miljoen) bij mensen met een lage opleiding en
een laag inkomen. Hierin krijgt de bestrijding van overgewicht extra
aandacht.

In het Actieprogramma Gezondheid en Milieu (2002-2006) zetten wij er
samen met VROM op in, gezondheidsverlies door milieufactoren terug
te dringen en ongerustheid van burgers weg te nemen over gezond-
heidsrisico’s door milieu-incidenten. In 2005 ligt de focus op kinderen
en wordt het Children’s Environment and Health Actionplan for Europe
uitgevoerd, dat in WHO-verband is opgesteld.

Onderzoek

In 2005 verricht het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
(RIVM) onderzoek op het terrein van monitoring van sociaal-econo-
mische gezondheidsverschillen, lokaal gezondheidsbeleid en de relatie
tussen gezondheid en milieu.

Samen met het ministerie van SZW hebben we gedurende enkele
jaren het Kennisnetwerk Gezondheid en Arbeid gefinancierd. Daarmee
is een basis gecreéerd voor meer aandacht voor en kennis over de
aanpak van arbeidsgerelateerde klachten binnen de reguliere zorg.
Betrokken partijen en professionals zijn nu verantwoordelijk voor
continuiteit. Zij zijn immers verantwoordelijk voor een goede kwaliteit
van zorg en een goede arbo-curatieve en multidisciplinaire samenwer-
king.

In het kader van het programma Preventie financiert ZonMw projecten
op het gebied van lokaal gezondheidsbeleid en allochtonen.

21.2.6 Adequate structuur voor crisisheheersing en rampen-

bestrijding en de geneeskundige hulpverlening bij rampen
en ongevallen

Beleidseffecten
Veiligheid staat met de toegenomen dreiging van terroristische aanslagen

hoog op de politiek bestuurlijke agenda. Het beleid is er enerzijds op
gericht incidenten en rampen te voorkomen. Anderzijds richt het beleid
zich op adequate voorbereiding, zodat de schadelijke effecten van
incidenten en rampen beperkt blijven. Om in deze voorbereiding te
voorzien, richten wij ons erop een crisisbeheersingsorganisatie van ons
departement te verbeteren en te borgen en de geneeskundige hulpverle-
ning bij ongevallen en rampen (GHOR) te organiseren.
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Crisisbeheersingsorganisatie

Onder regie van het ministerie van BZK is het Beleidsplan crisisbeheer-
sing 2004-2007 opgesteld. Dit beleidsplan richt zich erop de bestuurlijke
en operationele regie te versterken en de crisisbeheersing op alle
deelterreinen en alle fasen van de veiligheidsketen aan te sturen. In alle
fasen van crisisbeheersing moeten de verantwoordelijkheden en
bevoegdheden helder en goed afgebakend zijn. Voor ons betekent dit: een
departementale crisisbeheersing verbeteren en borgen, die de kans op
(grootschalige) incidenten en crises zo veel mogelijk verkleint en de
gevolgen ervan zo veel mogelijk beperkt. Op het terrein van de volksge-
zondheid zijn de voorbereiding op nucleaire, biologische en chemische
aanslagen van belang, evenals de voedselveiligheid.

Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen

De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) is een

onderdeel van het veiligheidsbeleid. Het GHOR-beleid is gericht op een

betere aansluiting van de hulpverlening van de «witte» (geneeskundige)
kolom op de andere hulpverleningskolommen van politie en brandweer,
en op een betere afstemming binnen de witte kolom. Doel is om de
schadelijke effecten van incidenten en rampen te beperken, doordat
betrokken partijen adequaat optreden. Speerpunten van beleid zijn in dit
kader:

e De operationele GHOR inbedden in de publieke en preventieve
infrastructuur van de GGD’en. We streven naar schaalvergroting van
de GGD’en tot ten minste het niveau van de veiligheidsregio’s.

e De samenhang verbeteren tussen de GHOR-organisatie enerzijds en de
spoedeisende medische keten (ambulancezorg, traumacentra,
huisartsenzorg) anderzijds.

e Psychosociale nazorg ontwikkelen als onderdeel van de GHOR-taken.

Tabel 21.7: Indicatoren voor een adequate geneeskundige hulpverlening bij rampen en ongevallen: huidige situatie en

streefcijfers

Indicatoren Huidige situatie Streefcijfer
Aantal draaiboeken voor rampgevoelige beleidsterreinen 1(2004) 4 (2005)
Congruentie tussen GGD’en en veiligheidsregio’s Zie figuur 100% (2006)
Aantal GHOR-bureaus dat ten minste 90% van de wettelijke taken uitvoert 1 (2004) 25 (2007)
Percentage GHOR-regio’s dat afspraken heeft over psychosociale nazorg 0% (2004) 100% (2008)
Percentage GHOR-bureaus dat HKZ is gecertificeerd 0% (2004) 100% (2008)
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' De huidige indeling van de veiligheids-
regio’s komt overeen met de huidige indeling
van politieregio’s.

Figuur 21.1: Congruentie tussen GGD’en en veiligheidsregio’s’

— regiogrenzen GHOR
regiogrenzen GGD
= gecombineerde regiogrenzen GGD en GHOR

[ incongruente gemeenten

[ twee GGD-regio's in één GHOR-regio
I drie GGD-regio's in één GHOR-regio
twee GHOR:-regio's in één GGD-regio

Bron: Nationale Atlas Volksgezondheid, RIVM, 2004

Aard van de verantwoordelijkheid

Crisisbeheersingsorganisatie

Het ministerie van BZK is primair verantwoordelijk voor de crisis-
beheersing op nationaal niveau. leder departement is verantwoordelijk
om crises en rampen te beheersen die zich op zijn beleidsterrein voordoen
en is verplicht daartoe een eigen crisisbeheersingsorganisatie in stand te
houden. De structuur daarvan is vastgelegd in het Nationaal Handboek
Crisisbesluitvorming.

Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen

In de Wet geneeskundige hulpverlening bij rampen is vastgelegd dat het
lokale bestuur primair verantwoordelijk is om op te treden bij grote
incidenten en rampen. De Regionaal Geneeskundig Functionaris (RGF)
vormt de schakel tussen openbaar bestuur en de betrokken zorginstel-
lingen. De geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen bestaat uit
opgeschaalde reguliere zorg, geleverd door reguliere zorginstellingen.
Vanuit het rijk is het ministerie van BZK verantwoordelijk voor de
structuur van de GHOR. Wij zijn ervoor verantwoordelijk dat de instellin-
gen voor gezondheidszorg voldoende zorg van goede kwaliteit kunnen
leveren bij rampen en grootschalige ongevallen. Daarnaast scheppen we
de kaders en ondersteunen de spelers in het zorgveld, zodat zij hun taak in
het kader van de GHOR kunnen vervullen.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Subsidies

Wij verstrekken subsidies aan verschillende instanties:

o Om bij nucleaire ongevallen paraat te zijn, wordt het Backoffice
Medische Informatie Nucleair opgericht. Dit gebeurt in het kader van
Revitalisering Nationaal Plan Kernongevallen. Deze backoffice
onderhoudt kennis en verstrekt advies over de gevolgen en behande-
ling van nucleaire ongevallen.
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o Het Nederlandse Rode Kruis houdt een voorziening in stand voor
verwanteninformatie als shared service voor de rijksoverheid.

® Om het Beleidsplan Crisisbeheersing 2003-2007 uit te voeren,
intensiveren we het oefenbeleid. Regelmatige oefeningen, zowel
departementaal als interdepartementaal als internationaal, geven
richting aan de manier waarop de structuur zich verder ontwikkelt.

Overleg

® In het project Bescherming Vitale Infrastructuur overleggen bedrijfsle-
ven en ministeries met elkaar over de beschermingsmaatregelen die ze
moeten nemen.

® |n het zogenoemde voorzittersberaad worden de drie speerpunten van
het GHOR-beleid verder ingevuld. Aan het beraad nemen alle relevante
partijen deel op het terrein van reguliere acute zorg en GHOR.

Onderzoek

e Om de kennis (€ 1,2 miljoen) rond de nazorg bij rampen en grootscha-
lige incidenten te verankeren, financieren we het Centrum voor
Gezondheidsonderzoek naar Rampen bij het RIVM. Ook financieren we
(samen met de ministeries van BZK en Defensie) het onderzoek- en
kenniscentrum Impact (ondergebracht bij de UvA) dat zich bezighoudt
met de psychosociale nazorg na rampen. De komende periode zullen
de instituten worden geintegreerd.

® Op het terrein van de GHOR loopt een onderzoeksprogramma bij
ZonMw naar zorg vlak na een ramp of incident («golden hour»).

® Tot en met 2004 werd met de GHOR-monitor gemeten hoe de GHOR
functioneerde. Vanaf 2005 neemt de IGZ deze taak over.

21.2.7 Het maken van beleid gericht op de bescherming van de
gezondheid van de consument

Dit beleid is gericht op voedselveiligheid, productveiligheid en letsel-
preventie en informatievoorziening aan de consument, zodat die
verantwoorde keuzes kan maken.

Aard van de verantwoordelijkheid

Voor product- en voedselveiligheid stellen wij een kader van norm- en
regelgeving vast op basis van met name de Warenwet. Binnen dat
wettelijke kader zijn de producent en de verhandelaar primair verantwoor-
delijk dat er veilige consumentenproducten en levensmiddelen op de
markt gebracht worden. Als het erom gaat ongevallen te voorkémen,
heeft de burger zelf een belangrijke verantwoordelijkheid als consument
van producten en diensten. Wij stellen die burger of consument zo goed
mogelijk in staat de risico’s te verkleinen, als hij daarvan op onveilige of
niet verantwoorde wijze gebruikmaakt. Daarnaast wordt de consument,
onder meer door massamediale voorlichtingscampagnes, gewezen op het
belang van veilig gedrag en verteld hoe hij daarnaar kan handelen. Hierbij
worden alle belangrijke partijen betrokken, zoals GGD’en, scholen,
bedrijfsleven, sportorganisaties en zorginstellingen.

a. Voedselveiligheid

Beleidseffecten

Met het voedselveiligheidsbeleid streven wij de volgende effecten na:

e Minder voedselinfecties. Hiertoe zetten wij in eerste instantie in op een
verbod op salmonella- en campylobacterbacterién in rauw pluimvee-
vlees voor de consument in 2007 (ziektekiemen zijn in rauwe produc-
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ten nooit helemaal te vermijden; daarom wordt dit streven vertaald in
«aanwezigheid op een laag niveau (nul+)» of «<nagenoeg ziektekiem-
vrij»).

® De kringloop doorbreken van belangrijke ziekten die van dier op mens
over kunnen gaan (zo6nosen), vooral van BSE (Boviene Spongiforme
Encéphalopathie).

o De resistentie tegen antimicrobiéle middelen terugdringen, want de
toenemende resistentie heeft vergaande gevolgen voor het behande-
len van infectieziekten (zie paragraaf 21.2.3).

o Het aantal dierproeven verminderen, vervangen, verfijnen en
proefdieren verantwoord gebruiken.

® Voorkédmen dat consumenten voedingsmiddelen krijgen met te hoge
gehaltes aan agrarische, industriéle, milieu- of procesverontreinigin-
gen en levensmiddelenadditieven. Hierbij gaat het om een zeer grote
groep stoffen. De effectiviteit van het beleid wordt gemeten aan de
hand van VWA-gegevens die inzicht geven over de gehaltes van enkele
van deze stoffen.

e Uit het oogpunt van voedselveiligheid moeten voedselketens
transparant en traceerbaar zijn. Dit geldt ook voor ketens van voe-
dingsmiddelen die afkomstig zijn van genetisch gemodificeerde
organismen (ggo’s) en nieuwe voedselingrediénten.

e Allergische reacties door voedingsmiddelen moeten worden voorko-
men. Wij streven naar goede informatie en gezonde voedingsmiddelen
voor consumenten. In 2005 zullen we prioriteit geven aan evaluatie van
effecten en de uitvoerbaarheid van genomen maatregelen op basis
van adviezen van de VWA en de Gezondheidsraad.

o Voorkémen dat consumenten in voeding te veel of te weinig belang-
rijke vitaminen of mineralen gebruiken en voorkdmen dat onveilige
kruidenpreparaten of andere voedingssupplementen worden gebruikt.
Om een open ruggetje bij baby’s te voorkomen, wordt bevorderd dat
vrouwen met een zwangerschapswens foliumzuurprofylaxe innemen.
Wij streven ernaar dat dit profylactisch gebruik wordt verhoogd van
50% (nu) naar 70% in 2010 (zie paragraaf 21.2.2).

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Wet- en regelgeving

De Nederlandse wet- en regelgeving worden steeds meer bepaald door
Europese regelgeving en internationale (WHO/FAO-)normen (Wereld-
gezondheidsorganisatie/Voedsel en Landbouw Organisatie van de VN).
Dat vereist dat de Nederlandse inbreng in de internationale overlegorga-
nen sterk is en onderling goed wordt gecodrdineerd.

Nederland zet zich in EU-verband in voor een goed werkend communau-
tair instrument om gezondheidsclaims te beoordelen, evenals voor een
gezamenlijk beleid om voedingsmiddelen te verrijken. Hierbinnen moet
ruimte zijn om claims nationaal te beoordelen op basis van zelfregulering.
Beide teksten kunnen waarschijnlijk pas in de loop van 2005 geadopteerd
worden, omdat de behandeling in het Europese Parlement door de
verkiezingen vertraging heeft opgelopen.

We zullen maximum toelaatbare gehaltes aan agrarische en industriéle
verontreinigingen, aan milieu- en procesverontreinigingen vaststellen. In
2005 zal de inname daarvan door kwetsbare groepen, zoals kinderen,
speciale aandacht krijgen.

Doordat EU-regelgeving is herzien, is ook de mogelijkheid gecreéerd om
de vleeskeuring aan te passen aan de risico’s van vandaag. Verder wordt
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er tegelijkertijd op ingezet de nationale volksgezondheidswetgeving voor
vlees te vereenvoudigen, door in het kader van het kabinetsbeleid
Bruikbare Rechtsorde de volksgezondheidsbepalingen uit de Vleeskeurings-
wet, Veewet en Landbouwkwaliteitswet te integreren in de Warenwet. Het
streven is om deze integratie in de eerste helft van 2005 af te ronden.

Onderzoek

In het regeringsstandpunt over het advies van de Gezondheidsraad over
voedselinfecties (Tweede Kamer, vergaderjaar 2001-2002, 26 991, nr. 64)
gaven veel aspecten aanleiding tot extra onderzoek om de gewenste
vermindering van voedselinfecties te bereiken. In 2005 zullen onderzoeken
worden voortgezet naar de belangrijkste veroorzakers en de kosten-
aspecten van voedselinfecties en effectieve interventiemaatregelen, ook
voor langdurige gezondheidseffecten. In dat kader zullen we ook aandacht
schenken aan een vleeskeuring die op actuele risico’s is gebaseerd.

Voorlichting/communicatie

Het Voedingscentrum geeft voorlichting en informatie over gezonde
voeding en voedselveiligheid in het algemeen. De VWA geeft specifiekere
informatie over de risico’s. Over de implementatie van de hygiéne-
verordeningen en de verordening van het Europees Parlement en de Raad
inzake officiéle controles van diervoeders en levensmiddelen in VWS-
wetgeving zal regelmatig voorlichting worden gegeven aan het bedrijfsle-
ven en aan instanties die controles uitvoeren.

Handhaving en risicobeoordeling

Door op de terreinen eet- en drinkwaren en veterinaire zaken draagt het
agentschap Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) er in belangrijke mate aan
bij dat de gezondheid van de consument beschermd wordt. Het principe
van overheidstoezicht op controle door het bedrijfsleven is al van
toepassing op de levensmiddelensector, maar zal ook van toepassing
worden op de vleessector.

b. Productveiligheid en letselpreventie

Beleidseffecten

Met het productveiligheids- en letselpreventiebeleid streven wij de

volgende effecten na:

o Het aantal privé-ongevallen moet verder afnemen. In 2006 moet het
aantal ongevallen, ondanks de genoemde maatschappelijke ontwikke-
lingen die zich verder door zullen zetten, in ieder geval zijn terugge-
bracht met 10% ten opzichte van het niveau van de beginjaren
negentig naar 630 000 spoedeisende hulpbehandelingen in ziekenhui-
zen. Als we deze afname realiseren, spelen keuzevrijheid van de
consument, zijn gedrag en externe factoren een belangrijke rol
(bijvoorbeeld risicozoekend gedrag, koopkracht onder jongeren,
vergrijzing en de snel veranderende samenstelling van de bevolking).
De preventie van ongevallen blijkt kosteneffectief: berekeningen op
basis van het kostenmodel dat de Erasmus Universiteit ontwikkelde,
tonen aan dat jaarlijks € 40 miljoen wordt bespaard op directe
medische kosten.

o Het aantal ongevallen met zeer jonge kinderen (van 0 tot 4 jaar) moet
in 2006 met 5% dalen ten opzichte van 2001. Toen werden in totaal
58 000 kinderen in deze leeftijdscategorie behandeld op de spoedei-
sende hulp. Het aantal ongevallen met zeer jonge kinderen daalt, maar
is nog steeds onnodig hoog.

o Het aantal doden en gewonden als gevolg van branden in de privé-

Tweede Kamer, vergaderjaar 2004-2005, 29 800 hoofdstuk XVI, nr. 2 42



sfeer moet in 2006 met 10% verminderen ten opzichte van 2001.
Branden veroorzaken jaarlijks in de privé-sfeer in totaal 1 700 ongeval-
len. Het aantal ernstig gewonden hieronder bedroeg in 2001 ongeveer
800. Dit is een stijging met 30% ten opzichte van 1996.

e In de handelsfase en waar nodig ook in de gebruiksfase moeten
onveilige (voor consumenten bestemde) producten worden geweer,
die wezenlijke chemische, microbiologische of stralingsrisico’s
opleveren voor hun gezondheid en veiligheid.

Instrumenten om deze doelstelling te verwezenlijken
Begrotingsgerelateerde instrumenten

Wet- en regelgeving

In 2005 zullen we eraan bijdragen dat vier Europese productveiligheids-
richtlijnen worden gewijzigd (speelgoed, gastoestellen, elektrotechnische
producten en machines). De implementatie van de nieuwe Algemene
productveiligheidsrichtlijn van de EG (APV-richtlijn, nr. 2001/95/EG) zullen
we in 2005 afronden. Voor tatoeages en piercings zullen we voorschriften
vaststellen voor hygiénisch werken om infecties te voorkémen, op basis
van de daartoe te wijzigen Warenwet. De GGD zal een belangrijke rol
krijgen om de naleving van deze voorschriften te bevorderen. In 2005
zullen we eraan bijdragen de Europese verordening voor chemische
stoffen (REACH) verder te ontwikkelen. We anticiperen op dit nieuwe
Europese beleid door nationaal met kleinschalige projecten de eigen
verantwoordelijkheid van het bedrijfsleven te versterken om stoffen in
consumentenproducten veilig toe te passen. Naar aanleiding van de in
2004 afgeronde evaluatie van de regelgeving, zal het Warenwetbesluit
Attractie- en Speeltoestellen worden aangepast.

Onderzoek en voorlichting/communicatie

Een meerjarige monitor voor woningbranden zal inzicht moeten geven in
consumentenproducten die deze branden (als veroorzaker of verspreider)
mede veroorzaken. GGD-adviseurs zullen in 2005 een scholingstraject
hebben doorlopen dat in 2004 is ingezet, met het oog op het toezicht dat
zij houden op de hygiénevoorschriften voor tatoeages en piercings.

De Stichting Consument en Veiligheid (C&V) doet vanuit de basissubsidie
structureel onderzoek naar kwaliteit en effect van maatregelen die
ongevallen in de privé-sfeer moeten voorkomen. Daarnaast beoordeelt ze
consumentenproducten en de leefomgeving op risico’s. In 2005 zal C&V
verder onderzoek doen naar de kosten van ongevallen in de privé-sfeer.
Ook zullen de indirecte kosten (ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid)
hierbij in kaart worden gebracht. Dit leidt tot een nog scherper inzicht in
kosten en baten van preventiemaatregelen op dit terrein.

C&V geeft ook voorlichting om veilig gedrag te bevorderen en over de
veiligheid van producten en de leefomgeving. In 2005 wordt de in 2004
gestarte campagne Veilig Slapen (0- tot 4-jarigen) voortgezet.

Aansturing/handhaving

Het agentschap VWA bevordert dat voorschriften voor de product-
veiligheid van consumentenartikelen worden nageleefd door deze te
handhaven en door te signaleren en adviseren. De verschuiving van de
capaciteit van voedselveiligheid naar productveiligheid die in 2004 is
begonnen en in 2005 wordt afgerond, betekent dat activiteiten om de
kwetsbaarste groep consumenten (kinderen) te beschermen worden
geintensiveerd.
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21.2.8 Een integrale programmering van onderzoeks- en
ontwikkelingsactiviteiten op het terrein van de volksge-
zondheid en zorg

Met de integrale programmering van onderzoeks- en ontwikkelings-
activiteiten beogen we dat kennis doelmatig en doeltreffend wordt
ontwikkeld en geimplementeerd. Het gaat erom onderzoek van het RIVM
en de intermediaire organisaties ZonMw en NWO te programmeren om
ons beleid (inclusief toezicht van de IGZ) te ondersteunen. De specifieke
onderzoeks- en ontwikkelingsactiviteiten die worden uitgevoerd met het
budget dat aan deze operationele doelstelling is gekoppeld, vindt u onder
verschillende beleidsartikelen in deze begroting. Onderzoeks- en
ontwikkelingsactiviteiten zijn immers beleidsinstrumenten die we kunnen
inzetten om operationele doelstellingen te realiseren.

De opdrachtverlening aan het RIVM is georganiseerd naar programma'’s
die zijn gericht op een specifiek inhoudelijk taakgebied. Voor elk inhoude-
lijk taakgebied is er zowel een programma gericht op beleidsondersteu-
ning als een programma gericht op toezichtsondersteuning. Onder deze
programma’s vallen diverse projecten (zie tabel 21.8).

Tabel 21.8: Programma’s met voorbeelden van projecten

Programma RIVM

Projecten

1. Wettelijke taak Volksgezondheid en Zorg

0.a. Volksgezondheid Toekomst Verkenningen; brancherapport
Preventie

2. Beleidsondersteuning Volksgezondheid en Zorg O.a. Lokale en Nationale Monitor Volksgezondheid; Modellering

3. Beleidsondersteuning Infectieziekten

van Gezondheidswinst bij Diabetes
O.a. Surveillancesystemen Nieuwe Ziekten (o.a. SARS en
vogelpest); Evaluatie en Advisering RVP

4. Beleidsondersteuning Geneesmiddelen en Medische O.a. Beleidsondersteuning Medische Technologie; Teratologie
Technologie Informatie Service
5. Risicoschatting en Beoordeling voor Beleid 0O.a. Advisering Voeding en Voedingscomponenten; Vermindering
Gezondheids- en Verslavingsrisico’s Rokers
6. Toezichtsondersteuning Volksgezondheid en Zorg O.a. Detectie van Risico’s in Zorg; Preventie en Continuiteit van
Zorg

7. Toezichtsondersteuning Infectieziekten

0.a. Respiratoire Infecties: Surveillance en Epidemiologie;
Infectieziektebestrijding: Ondersteuning en Signalering

8. Toezichtsondersteuning Geneesmiddelen en Medische 0.a. Pharmaceutical Crime; Controle Humane Geneesmiddelen
Technologie
9. Risicoschatting en Beoordeling voor Toezicht 0.a. Natuurl