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1. Inleiding
1.1 Algemeen

In de beleidsnota Vraag aan bod (VWS  2001) heeft het kabinet onder meer aangegeven het Nederlandse zorgstelsel te willen omvormen van een aanbodgestuurd stelsel naar een vraaggestuurd stelsel met gereguleerde concurrentie. In dit nieuwe stelsel verdwijnt naar verwachting de huidige ova-systematiek (= de overheidsbij​drage in de arbeidskostenontwikkeling). Daardoor worden de prikkels voor een beheerste arbeidskostenontwikkeling afgezwakt. Dit klemt te meer doordat vanuit de vraagzijde onvoldoende ‘countervailing power’ op dit punt te verwachten is. Bovendien is in de zorgsector voorlopig nog weinig sprake van concurrentie door binnenlandse en buitenlandse zorgaanbieders. 

Gezien het grote kwantitatieve gewicht van de arbeidskosten binnen de zorgsector is het belang van een beheerste arbeidsvoorwaardenontwikkeling evident. Dat geldt zowel in het huidige zorgstelsel als in het nieuwe vraaggestuurde stelsel. Het kabinet heeft daarom in het kader van het Interdepartementaal Beleidsonderzoek (IBO) het onderzoek “Beheersing van de arbeidsvoorwaardenontwikkeling in de zorgsector” gestart. In dit onderzoek past ook een internationale vergelijking van het instrumentarium dat andere landen hanteren om een beheerste ontwikkeling van de arbeidskosten te effectueren.

Het ministerie van Financiën heeft Aarts de Jong Wilms Goudriaan Public Economics bv (APE) gevraagd onderzoek te doen naar de bedoelde internationale vergelijking. De nadruk dient in het onderzoek te liggen op de beheersing van de arbeidskostenontwikkeling en de relatie met de prikkels voor kostenbeheersing in het zorgstelsel en het voorzieningenniveau. 

1.2 Probleemstelling

Gezien de beoogde veranderingen in het zorgstelsel is de vormgeving van het beheersingsinstrumentarium voor de arbeidskosten van eminent belang. Daarvoor is het zinvol kennis te nemen van het instrumentarium dat in andere landen wordt gehanteerd. De centrale vraag van het onderzoeksvoorstel luidt daarom: 

Wat is het beheersingsinstrumentarium dat in andere landen wordt gehanteerd voor de arbeidskosten in de zorgsector en wat kan Nederland daarvan leren voor het huidige zorgstelsel en het nieuwe stelsel?

De centrale vraag valt uiteen in drie hoofdvragen:

1. Wat zijn op hoofdlijnen de kenmerken van de buitenlandse zorgstelsels (institutionele omgeving)?

2. Hoe komen in andere landen de arbeidsvoorwaarden in de zorgsector tot stand?

3. Wat is in de beschouwde landen de relatieve loonontwikkeling in de zorgsector ten opzichte van de marktsector in de afgelopen jaren?

Vraag 1. schenkt aandacht aan de institutionele verhoudingen in de zorgsector. De kenmerken van de verschillende zorgstelsels bepalen tot op zekere hoogte de speelruimte van het arbeidsvoorwaardenoverleg. Denk in dit verband onder meer aan de mate van concurrentie, de budgetteringssystematiek, de financieringswijze, de prijsvorming, de sturingsfilosofie, de verzekeringsaanspraken en de countervailing power vanuit de zorgverzekeraars. 

Vraag 2. beoogt inzicht te bieden in de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden in de zorgsector, mede in relatie tot die in de marktsector. Het betreft aspecten als het al dan niet bestaan van vrije loononderhandelingen, cao’s met of zonder gedetailleerde regelgeving en cao’s op bedrijfstakniveau of op instellingsniveau. Daarnaast is het van belang of de werknemers in de zorgsector de ambtenarenstatus bezitten en welke organisaties de loononderhandelingen voeren. Deze vraag richt zich ook op de wijze waarop men probeert de arbeidskosten te beheersen via overlegstructuren, (maximale) overheidsbijdragen en andere instrumenten. 

Aan de orde komt ook de omgang van de landen met de in internationale verdragen vastgelegde vrijheden van werknemers en werkgevers om zich te organiseren en collectieve onderhandelingen te voeren. De ILO-conventies 87 en 98 stellen grenzen aan het overheidsingrijpen op dit punt.

Vraag 3. probeert uitsluitsel te geven over de vraag of de arbeidskosten per werknemer in de zorgsector gelijke tred houdt met die in de marktsector. Voor de ontwikkeling van de arbeidskosten is het eveneens wenselijk om inzicht te krijgen in de verhouding tussen werknemers en de vrije beroepsbeoefenaren, de segmenten waarin deze groepen werkzaam zijn en de wijze waarop de tarieven voor de vrije beroepsbeoefenaren tot stand komen. 

Voor de vergelijking met het huidige zorgstelsel is gekozen voor Duitsland, België en Frankrijk. Deze hebben evenals Nederland een gemengd verzekeringsstelsel en maken in meerdere of mindere mate gebruik van aanbodsturing. 

Voor de vergelijking met het nieuwe zorgstelsel zijn Californië en de experimenten in de regio Stockholm relevant. Californië fungeert doorgaans als voorbeeld voor de rest van de VS. Er is sprake van een gemengd verzekeringsstelsel, waarbij de staat Californië uitbreiding van het publieke stelsel – via de lokale variant van Medicaid en Medicare  – ziet als middel om het aantal onverzekerden terug te dringen. De publieke verzekeringen zijn een belangrijke speler bij de zorginkoop. De zorginkoop vindt bij concurrerende zorgaanbieders plaats. De concurrentieprikkels op de zorgmarkt werken door op de arbeidsmarkt voor de zorgsector. 

Zweden heeft een publiek verzekeringsstelsel. In het Zweedse zorgstelsel is een belangrijke rol weggelegd voor de decentrale overheden, waarbij de regio’s verantwoordelijk zijn voor het traject van eerstelijnsgezondheidszorg tot en met ziekenhuiszorg (inclusief preventie) en de gemeenten zorgdragen voor de thuiszorg en de verpleeghuizen. Het experiment in de regio Stockholm berust op een mix van publieke en private aanbieders die niet alleen zorgt voor gereguleerde concurrentie tussen zorgaanbieders maar eveneens op de arbeidsmarkt in de zorgsector.

1.3 Opzet van het rapport

Hoofdstuk 2 geeft een samenvatting van het gehele rapport. De hoofdstukken drie tot en met acht bevatten de beschrijvingen van de verschillende zorgstelsels en de loonvorming in de verschillende landen. Nederland komt als eerste aan de beurt in hoofdstuk 3 en dient als een soort vertrekpunt. De hoofdstukken 4 en 5 betreffen twee bijzondere landen: Zweden en Californië. In hoofdstuk 6, 7 en 8 komen Frankrijk, Duitsland en België aan de orde. De bijlagen A tot en met E geven de technische verantwoording van het rapport. 

2. Samenvatting en evaluatie

Om inzicht te krijgen in de ontwikkeling en beheersing van arbeidskosten in de gezondheidszorg heeft APE een vergelijkend onderzoek gedaan in vijf landen. Deze landen zijn:

· België

· Frankrijk

· Duitsland

· Californië

· en Zweden (Stockholm)

Van de geselecteerde landen zijn de volgende aspecten in kaart gebracht:

· de kenmerken van het stelsel van gezondheidszorg

· de wijze waarop de arbeidsvoorwaarden tot stand komen

· de ontwikkeling van de arbeidskosten

· de vraag of de ILO Conventies 87 en 98 zijn geratificeerd; en hoe deze in de praktijk worden nageleefd.

De informatie over het stelsel is grotendeels verzameld met literatuuronderzoek. De wijze waarop de arbeidsvoorwaarden totstandkomen is bepaald aan de hand van literatuur en een enquête bij gezondheidszorgdeskundigen in de betrokken landen. De ontwikkeling van de arbeidskosten is in kaart gebracht met behulp van gegevens van de OESO (OECD Health Data 2001 en OECD National Accounts). In een enkel geval hebben de geraadpleegde, internationale deskundigen hun nationale bureau voor de statistiek geraadpleegd om aanvullende informatie over arbeidskosten te verstrekken. De vraag of de ILO Conventies zijn geratificeerd is beantwoord met behulp van de databank van de ILO (ILO Lex). De mate waarin de conventies worden nageleefd is vastgesteld aan de hand van de uitkomsten van de enquête. De ILO is gevraagd om een reactie op de naleving van de Conventies 87 en 98 in de landen van dit onderzoek. Ook is correspondentie van het Committee of Experts van de ILO over de landenrapporten geraadpleegd. Deze correspondentie is te vinden in de ILO Lex databank; deze databank is toegankelijk via de website van de ILO: www.ilo.org

De hoofdstukken van dit rapport beschrijven de situatie per land. Dit hoofdstuk vat de landeninformatie uit de hoofdstukken 3 tot en met 8 beknopt samen. Tevens bevat het hoofdstuk enige aanvullende empirische informatie. Door alles systematisch naast elkaar te plaatsen voor de verschillende landen ontstaat een beeld van de belangrijkste verschillen van de kenmerken van de zorgstelsel, de loonvorming en de ontwikkeling van de arbeidskosten. Op basis hiervan kunnen dan enige tentatieve conclusies worden getrokken. 

2.1. Kenmerken van de stelsels

Tabel 2.1. geeft een overzicht van de belangrijkste kenmerken van de stelsels in de onderzochte landen. De volgende vragen zijn beantwoord:

· kent het stelsel van gezondheidszorg een regisseur?

· is er sprake van regulering van de capaciteit?

· hoe vindt budgettering plaats?

· wie bepaalt de tarieven voor verrichtingen in de gezondheidszorg?

· omvat het stelsel de volledige bevolking?

· wat zijn de financieringsbronnen?

· en wat is de eigendomssituatie van de zorginstellingen?

Tabel 2.1. De kenmerken van de verschillende zorgstelsels

	
	regisseur
	capaciteit
	budget
	tarieven diensten
	dekking bevolking
	financie​ringsbron
	eigendom

	Nederland
	CO
	CO
	M+I
	CO
	TB
	B+P
	PNP

	België
	CO
	CO
	M+I
	CO
	TB
	B
	PUB+PNP

	Duitsland
	CO
	CO
	M+I
	CO
	TB
	B+P
	PUB+PNP+P

	Frankrijk
	CO
	CO
	M+I
	CO
	TB
	B
	PUB+PNP+P

	Verenigde Staten
	G
	G
	G
	CO+V
	DB
	B+P
	PUB+PNP+P

	Zweden
	LO
	LO
	M
	LO
	TB
	B
	PUB+PNP+P

	
	
	
	
	
	
	
	

	Californië
	G
	G
	G
	V
	DB
	B+P
	PUB+PNP+P

	Stockholm
	LO
	LO
	M
	LO
	TB
	B
	PUB+PNP+P

	Nederland Vraag aan bod
	CO+V
	G?
	M
	V
	TB
	B+P
	PNP+P


regisseur: CO = centrale overheid ; LO = lokale overheid ; V = verzekeraar; G = geen.
capaciteit: CO = centrale overheid ; LO = lokale overheid ; V = verzekeraar; G = geen.
budget: M = macro budget; I = instellingsbudget ; G = geen.
tarieven diensten: CO = centrale overheid ; LO = lokale overheid ; V=verzekeraar; G=geen
dekking populatie: TB = totale bevolking; DB = deel van bevolking.
financieringsbron: B = belasting/premie; P = particulier; 
eigendom: PUB = publiek; PNP = privaat not-for-profit; P = for profit.
Met uitzondering van de VS, is in alle onderzochte landen de overheid regisseur over het stelsel van gezondheidszorg. In de VS laat de overheid de gezondheidszorg grotendeels over aan de markt van verzekeraars en zorginstellingen. 

In landen waar de overheid regisseur is, heeft zij de uiteindelijke zeggenschap over de capaciteit, de tarieven en het budget. 

In Zweden is de regie over de gezondheidszorg gedelegeerd naar de lokale overheid (de provincies), in de overige landen – behalve de VS – is de regie in handen van de centrale overheid.

Amerika is het enige land waar de bevolking niet volledig is verzekerd voor gezondheidszorg. Voor een deel van de bevolking faalt de verzekeringsmarkt. De overheid biedt voor een deel van deze groep – mensen met een zeer laag inkomen en ouderen – alsnog toegang tot de zorginstellingen door middel van regelingen voor publieke financiering van de gezondheidszorg. De overheid vergoedt de zorg voor behoeftigen op basis van een 'fee for service' aan de zorginstelling. Een gedeelte van de bevolking – dat te veel verdient om in aanmerking te komen voor een publieke regeling en te weinig om een particuliere verzekering te kunnen betalen – blijft onverzekerd.

Alle landen kennen een gemengd financieringsstelsel van belasting of premies (publieke financiering) enerzijds en particuliere bijdragen en particuliere verzekeringen anderzijds. In landen waar de overheid regisseur is, is publieke financiering verreweg het belangrijkst. 

Nederland is het enige land waar de gezondheidszorg praktisch volledig door private instellingen zonder winstoogmerk wordt aangeboden. Alle andere onderzochte landen kennen in ieder geval publieke zorginstellingen en meestal ook private zorginstellingen met winstoogmerk. 

2.2. Kosten en financiering

Tabel 2.2. geeft per land het relatieve beslag weer van de totale uitgaven voor zorg als percentage van het BBP. 

Tabel 2.2. Totale zorguitgaven, in % BBP
	
	1990
	1995
	1998

	Nederland
	8,5
	8,9
	8,7

	België
	7,4
	8,7
	8,6

	Duitsland
	8,7
	10,2
	10,3

	Frankrijk
	8,6
	9,6
	9,4

	Verenigde Staten
	11,9
	13,2
	12,9

	Zweden
	8,5
	8,1
	7,9


Bron: OECD Health Data 2001
Uit tabel 2.2 blijkt dat de gezondheidszorg in Zweden het geringste beslag op de productiemiddelen legt. In 1998 bedroegen de totale uitgaven voor de zorg in Zweden 7,9% van het BBP. Zweden wordt op de voet gevolgd door België en Nederland. In 1998 bedraagt het percentage voor België 8,6%. Voor Nederland geldt in 1998 een percentage van 8,7%. Overigens gold in 1990 nog dat België de laagste zorgquote had. Duitsland en Frankrijk besteden een aanzienlijk groter deel van hun BBP aan de zorg, respectievelijk 10,3% en 9,4%. Absolute koploper zijn de Verenigde Staten met bijna 13%. Voor alle landen geldt dat in het begin van de jaren negentig het aandeel van de zorguitgaven in het BBP is gegroeid, daarna is het aandeel gestabiliseerd of zelfs enigszins gedaald.

Aangetekend zij dat Zweden weliswaar een lage zorgquote kent, maar dat het stelsel flink onder druk staat om aan de vraag te kunnen voldoen.

Figuur 2.1. geeft een indruk van de wijze van financiering van de zorguitgaven in de verschillende landen.
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Figuur 2.1. Publieke financiering in totaal uitgaven, 1999


Uit Figuur 2.1. blijkt dat Zweden verreweg het grootste deel van de gezondheidszorg publiek financiert (meer dan 80%). Dit aandeel is in de loop der jaren wel verminderd. In 1990 bedroeg dit zelfs 90%. België, Duitsland, Frankrijk en Nederland vormen een groep middenmoters met aandelen van ongeveer 68%-75%. Nederland heeft van deze groep het laagste percentage publieke financiering
. De verschuivingen in de tijd zijn betrekkelijk gering in deze groep. Het aandeel van de publieke financiering in de Verenigde Staten is aanzienlijk lager dan in de overige landen met ruim 40%.

2.1 Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarktsituatie

Tabel 2.3. geeft de belangrijkste aspecten weer van de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden in de verschillende landen.

Tabel 2.3. Overzicht loonvorming

	
	
rol van 
regisseur
	
niveau van onderhandelingen
	Erkenning van vrijheid van collectieve loononder​handelingen conform ILO-conventies?

	
	
	werkgevers
	Werknemers
	

	Nederland
	LS
	S
	S
	JA

	België
	LV
	S
	S
	Overheid is 
betrokken bij loononderhandelingen en dit wordt maatschappelijk geaccepteerd

	Duitsland
	G
	S (+  I)
	S
	JA

	Frankrijk
	LV
	S
	S
	Overheid is 
betrokken bij loononderhandelingen en dit wordt maatschappelijk geaccepteerd

	Verenigde Staten
	G
	I
	S
	JA

	Zweden
	G
	I
	S
	JA

	
	
	
	
	

	Californië
	G
	I
	S
	Nvt

	Stockholm
	G
	I
	S
	JA

	Nederland Vraag aan bod
	G?
	?
	S
	JA


rol van regisseur bij personeel in loondienst: LS = loonsom; LV = goedkeuring loonvoet vooraf;
G = geen.
niveau van onderhandelingen werkgevers: C = centraal; S = sectoraal; I = instelling.

niveau van onderhandelingen werknemers: C = centraal; S = sectoraal; I = instelling; IN =individueel.

Rol van de regisseur

Een belangrijke uitkomst is dat sociale partners in Frankrijk en België voor het afsluiten van een cao de overheid consulteren om instemming te verkrijgen met de voorgenomen afspraken over de arbeidsvoorwaarden. In deze landen is de betrokkenheid van de overheid bij de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden in de zorg maatschappelijk geaccepteerd. In de landenrapportages aan de ILO van Frankrijk en België wordt de situatie van arbeidsvoorwaardenvorming in de zorg niet aangemerkt als een inbreuk op de vrijheid van collectieve loononderhandelingen
. 
In de overige landen heeft de overheid als regisseur van de gezondheidszorg geen actieve betrokkenheid bij de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden; behalve natuurlijk als de overheid zelf werkgever is van een publieke zorginstelling. 

Niveau van onderhandelingen

In Californië en Zweden vinden de loononderhandelingen plaats tussen de zorginstelling en de vakbonden. Dit geldt zowel voor publieke als private instellingen. 

In de overige landen – België, Duitsland en Frankrijk – voeren vertegenwoordigers van werkgevers en werknemers onderhandelingen op sectorniveau. Binnen een sector vinden onderhandelingen plaats per deelsector: publiek, privaat zonder winstoogmerk en privaat met winstoogmerk. 

Onderscheid naar publieke en private instellingen

publieke zorginstellingen

In België, Duitsland, Frankrijk en Zweden is de overheid zelf ook werkgever van publieke zorginstellingen. In Duitsland en Frankrijk voert de overheid als werkgever op nationaal niveau de onderhandelingen met sectorale vertegenwoordigers van de werknemers die in dienst zijn van de publieke instelling. 

In België treeft de overheid in eerste instantie op als bemiddelaar bij de onderhandelingen van werkgevers en vakbonden van de private non profit instellingen – tri-partite overleg. De onderhandelingsresultaten zijn vervolgens tevens van toepassing voor de publieke zorginstellingen. In Zweden verrichten de publieke zorginstellingen de loononderhandelingen ieder afzonderlijk.
private zorginstellingen, zonder winstoogmerk en met winstoogmerk

De private zorginstellingen in Duitsland en Frankrijk kennen collectieve loononderhandelingen tussen vertegenwoordigers van werkgevers en werknemers. Hun onderhandelingsruimte is min of meer vastgelegd, doordat de overheid de loonstijging die zij zelf heeft afgesproken voor haar eigen werknemers als uitgangspunt neemt voor de berekening van de stijging van de tarieven van de zorg. Zonder zich met de loononderhandelingen van de private sectoren te bemoeien legt de overheid daarmee het budgettaire kader van de overige instellingen in de zorgsector vast. 
Recent is in Duitsland een nieuw systeem van tariefvorming ingevoerd, waarin de loonstijging in de publieke sector in de zorg niet meer automatisch in de tarieven voor de zorg wordt verwerkt. De bedoeling van deze ontkoppeling is om meer dynamiek en flexibilisering van de arbeidsorganisaties van de zorginstellingen teweeg te brengen. De tarieven worden thans op nationaal door onderhandelingen tussen verzekeraars en zorgaanbieders bepaald. De ontkoppeling van de doorberekening van de loonkosten op de tarieven heeft de druk op de zorginstellingen, en dus ook op hun lonen, vergroot.

In Duitsland zijn commerciële ziekenhuizen in opmars. In sommige van de Duitse Länder voeren zij collectieve loononderhandelingen, in andere maken zij per concern zogenaamde 'Haustarifverträge'. Het arbeidsvoorwaarden​overleg wordt gevoerd met de nationale vakbond Verdi (vergelijkbaar met de FNV).

De loonontwikkeling van de private op winstgerichte ziekenhuizen wijkt in Zweden (Stockholm) nauwelijks af van de loonontwikkeling van publieke ziekenhuizen. In Duitsland en Frankrijk daarentegen treden wel verschillen in loonontwikkeling op tussen de publieke sector en de private op winstgerichte sectoren. Deels vloeien deze verschillen voort uit verschillen in de aard van de werkzaamheden. De private op winstgerichte instellingen bieden bijvoorbeeld niet altijd een 'all care'-productenpakket aan in tegenstelling tot de publieke ziekenhuizen, die dat meestal wel doen. Hoewel naar loondifferentiatie in deze verkenning geen systematisch onderzoek is gedaan, duiden de aangetroffen voorbeelden erop dat private op winstgerichte organisaties de neiging hebben om de loonkosten van het verplegend personeel sterk onder druk te zetten, meer dan in de publieke sectoren het geval is. Dit leidt ook tot een druk op het aantal arbeidsplaatsen.

Arbeidskostenontwikkeling

Tabel 2.4. presenteert de arbeidskosten per voltijdequivalent in de zorg ten opzichte van de gemiddelde arbeidskosten per voltijdequivalent van alle werknemers in de economie. Dit geeft de relatieve positie weer van de werknemers in de zorg. Tevens geeft de tabel een indicatie van de ontwikkeling van de arbeidskosten in de zorgsector ten opzichte van de arbeidskosten in de gehele economie. Voor een precieze uiteenzetting over de berekening van deze gegevens: zie Bijlage berekening arbeidskosten.

Tabel 2.4. Verhouding arbeidskosten per voltijdequivalent zorg en totale economie (in %)

	
	1995
	1999

	Nederland
	88
	84c

	België
	81
	77

	Duitsland
	86
	84

	Frankrijk
	82
	97

	Verenigde Staten
	83
	92

	Zwedena
	86
	86

	
	
	

	Californiëb
	na
	101

	
	
	

	a. op basis van gemiddelde loon, jaar=2000 Statistics Sweden en Stockhom County Council over ontwikkeling loonkosten ziekenhuizen.

b. op basis van gemiddelde loon, jaar=2000, zorg+onderwijs+overige diensten.
c. bij correctie voor de extra verkorting van contractuele arbeidsduur in de zorgsector ten opzichte van de economie als totaal  is het cijfer gelijk aan 88 (zie ook verder in tekst en bijlage D).


Bron: OECD (2001)

Uit tabel 2.4 blijkt dat in 1999 in Frankrijk en de Verenigde Staten de arbeidskosten in de zorg het meest de arbeidskosten van het totaal benaderen (respectievelijk 97% en 92%). Voor Californië geldt zelfs dat de arbeidskosten per voltijdequivalent in de zorg en in de rest van de economie nagenoeg gelijk zijn. België kent verreweg de laagste verhouding van de arbeidskosten in de zorg ten opzichte van het totaal. Nederland, Duitsland en (waarschijnlijk) ook Zweden lopen met elkaar redelijk in de pas. In Nederland is tussen 1995 en 1999 de verhouding van de arbeidskosten in de zorg met 4%-punt gedaald ten opzichte van het totaal. Dit is echter rechtstreeks een gevolg van de forse arbeidstijdverkorting in de zorg ten opzichte van de rest van de economie.
 De Verenigde Staten en Frankrijk kenden precies een omgekeerde ontwikkeling. Daar stegen tussen 1995 en 1999 de verhoudingscijfers fors.

Tabel 2.5. schetst de verhouding tussen de arbeidskosten in de zorg en de totale uitgaven aan zorg. Wat opvalt is dat in Californië waar de gezondheidszorg relatief duur is, het aandeel van de arbeidskosten relatief laag is. In België, Nederland en vooral Zweden zijn de arbeidskosten juist relatief omvangrijk. De tabel toont de arbeidskosten van mensen in loondienst. In Zweden zijn de artsen meestal in loondienst. Dat biedt wellicht mede een verklaring voor het relatief hoge aandeel van de arbeidskosten in de totale uitgaven in Zweden in deze tabel in vergelijking met de andere landen waar artsen ook als zelfstandige werkzaam zijn.

Tabel 2.5. Verhouding arbeidskosten en totale uitgaven aan zorg (in %)

	
	1995
	1999

	Nederland
	57,4
	59,8

	België
	59,5
	58,5

	Duitsland
	54,2
	53,0

	Frankrijk
	55,0
	56,1

	Verenigde Staten
	43,4
	44,6

	Zweden
	66,9
	na

	
	
	


Bron: OECD, National Accounts en OECD Health Data

Een typisch kenmerk van de arbeidsmarkt is de verdeling van personeel in loondienst en zelfstandigen. Tabel 2.6 geeft een indicatie van het percentage personeel dat in loondienst is ten opzichte van het totaal aantal werkzame personen in de zorg en maatschappelijke dienstverlening.

Tabel 2.6. Percentage personen in loondienst zorg en maatschappelijke dienstverlening
	
	1995
	1999

	Nederland
	93
	92

	België
	82
	82

	Duitsland
	92
	91

	Frankrijk
	88
	89

	Verenigde Staten
	92
	93

	Zweden
	na
	na


Bron: OECD (2001)
Tabel 2.6. laat zien dat de landen in dit opzicht enigszins van elkaar verschillen. De meeste landen kennen een aandeel personeel in loondienst van ongeveer 90%. Uitzondering hierop is België met een percentage van iets meer dan 80%.

Tabel 2.7. geeft een indicatie van de relatieve spanning op de arbeidsmarkt van de zorg ten opzichte van de economie als totaal. Dit cijfer geeft de verhouding weer in de werkloosheidspercentages tussen de zorg en de economie als totaal. Deze cijfers zijn voor Nederland en Frankrijk helaas niet beschikbaar.

Tabel 2.7. Relatieve werkloosheid zorg t.o.v. economie totaal (in %)
	
	1995
	1999

	Nederland
	na
	na

	België
	57
	63

	Duitsland
	56
	45

	Frankrijk
	na
	na

	Verenigde Staten
	67
	68

	Zweden
	63
	65


Bron: ILO, Labour Statistics, 2001.

Uit tabel 2.7. blijkt dat voor de werkloosheid in de zorg beduidend lager is dan voor de economie als totaal. Het werkloosheidspercentage in de zorg is ongeveer de helft à tweederde van het percentage werklozen in de economie als totaal. Met uitzondering van Duitsland is de verhouding niet opvallend gewijzigd tussen 1995 en 1999. In Duitsland is de spanning op de arbeidsmarkt van zorg tussen 1995 en 1999 juist wel toegenomen.

2.2 ILO Conventies

De ILO Conventies 87 en 98 betreffen de vrijheid van collectieve loononderhandelingen. De conventies hebben betrekking op zowel publieke als private sectoren. De onderzochte landen, met uitzondering van de VS, hebben deze conventies geratificeerd. 

In België en Frankrijk is de overheid evenwel betrokken bij de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden in de zorgsectoren. In Frankrijk is de overheid indirect betrokken. Voor het afsluiten van cao's van private sectoren is instemming vereist van de centrale overheid in verband met de budgettaire gevolgen van verhoging van de lonen of andere arbeidskostenverhogende afspraken. In België is de overheid directer betrokken, omdat de Belgische overheid een bemiddelende rol speelt bij de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden van de private, niet op winstgerichte zorgsectoren.

De ILO controleert langs twee wegen de naleving van de conventies 87 en 98. Landen die de ILO-conventies hebben geratificeerd zijn verplicht om landenrapportages op te stellen over de naleving van de conventies. In deze rapportages is ook een supplement te vinden waarin sociale partners commentaar kunnen leveren. Daarnaast is het mogelijk om klachten omtrent de naleving van conventies in te dienen bij de ILO.

De ILO huldigt bij het niet-naleven van haar conventies het volgende standpunt. Indien vanuit een land dat de ILO conventies heeft geratificeerd, een klacht wordt ingediend wegens het niet-naleven van een conventie, zal de ILO de klacht onderzoeken en, indien ontvankelijk, in overleg treden met de regering van het betreffende land
. De ILO is reactief: zij reageert pas als er een klacht wordt ingediend.

De ILO heeft vanuit Frankrijk geen klacht ontvangen, waarin melding wordt gemaakt van een inbreuk op de vrijheid van collectieve loonvorming (C98)
. De Belgische vakbond heeft de weg naar Genève al eens bewandeld voor kwesties betreffende de erkenning van een vakbond. Vanuit België zijn echter bij de ILO geen bezwaren aangetekend wat betreft de praktijk van loonvorming in de Belgische zorgsector
.

2.3 Evaluatie

De centrale vraag in dit rapport is: welke relatie bestaat er tussen de vormgeving van het zorgstelsel, de loonvorming en de loonkosten​ontwikkeling? In stelsels zonder regisseur is de loonvorming en de loonkostenontwikkeling volledig marktgedreven. De beheersing van loonkosten komt voort uit de noodzaak van zorginstellingen om het hoofd boven water te houden.

In stelsels mét een publieke regisseur zijn we twee varianten tegengekomen, die leiden tot beheersing van de loonkosten. De eerste is dat de overheid zelf onderhandelt over de arbeidsvoorwaarden van de publieke zorginstellingen en de resulterende loonafspraak vervolgens verrekent in de tarieven geldend voor alle aanbieders van de sector. Daarmee heeft de overheid de (arbeids)kostenontwikkeling van de private not for profit en de private for profit instellingen min of meer in de hand. Deze mogelijkheid heeft de Nederlandse overheid niet, omdat er in Nederland nauwelijks publieke aanbieders van gezondheidszorg zijn. Overigens zijn sommige landen in deze categorie, zoals Duitsland, ver op weg met het toekennen van steeds meer autonomie aan de zorginstellingen om te handelen als zelfstandige ondernemingen. Daarmee gaat hun positie meer lijken op de tweede variant die we zijn tegengekomen.

De tweede variant doet zich voor in Zweden. Een publieke regisseur onderhandelt over de tarieven voor zorg met verzelfstandigde, concurrerende zorginstellingen. Dit is de situatie in Stockholm. Om deze vorm van marktwerking niet te verstoren, laat de regisseur de loonvorming geheel over aan de verantwoordelijkheid van de zorginstellingen. In Zweden onderhandelen de zorginstellingen ieder afzonderlijk met de vakbonden. In deze situatie worden de lonen door de marktomstandigheden gedreven. In Zweden komt de loonontwikkeling in de zorgsector overeen met de loonontwikkeling in de rest van de economie (zie tabel 2.4.). In Zweden is sprake van lange wachtlijsten, hetgeen doet vermoeden dat de loonstijging, die geen gelijke tred houdt met de stijging van het budget voor gezondheidszorg, gedeeltelijk ten koste gaat van het volume van de publiek georganiseerde zorg. Commerciële instellingen, die een particuliere verzekering en particuliere zorgverlening aanbieden, treden in Zweden steeds vaker toe tot de markt voor gezondheidszorg.

In Duitsland wordt directe verrekening van de loonstijging in de publieke sector aan de tarieven voor de verrichtingen sinds kort losgelaten. De collectieve loonafspraken van de overheid in de publieke sector dienen evenwel nog steeds als referentiekader voor de collectieve onderhandelingen in de private sectoren. Naarmate de zorginstellingen meer autonomie krijgen, blijkt dat zij geneigd zijn de loonkosten te willen drukken. Voor de individuele zorginstellingen staan de prijzen van verrichtingen vast, zij kunnen het hoofd slechts boven water houden door op de kosten te letten. Door hun streven naar winst is de kans klein dat private for profit ondernemingen loonkosten zullen afwentelen op een verlaging van het volume.

Een constatering is dat in landen waar sprake is van een relatief geliberaliseerd regime van het aanbod van gezondheidszorg, zoals Californië en Zweden, er sprake is van cao's op instellingsniveau. Ook in Duitsland, waar private for profit ziekenhuizen in opmars zijn, sluiten deze instellingen voor een deel zgn concern-cao's af. De grote ketens van zorginstellingen hebben in Duitsland de wens op sub-concern niveau cao's, zgn Haustarifverträge, af te sluiten om daarmee de lonen te kunnen differentiëren afhankelijk van de situatie op een regionale arbeidsmarkt.

3. Nederland

Het Nederlandse zorgstelsel is verdeeld in drie compartimenten. In het eerste compartiment is de langdurige zorg voor chronisch zieken ondergebracht en de onverzekerbare medische risico's. In het tweede compartiment bevinden zich de huisarts, de ziekenhuiszorg en vele para-medische voorzieningen. Het derde compartiment bevat de zorg die niet in het eerste en tweede compartiment is ondergebracht en waarvoor iedere burger zich vrijwillig kan verzekeren. Voorbeelden zijn tandheelkundige hulp voor volwassenen en de alternatieve geneeswijzen. De verdeling voor de uitgaven voor deze compartimenten is als volgt. Ruwweg 40% wordt besteed aan het eerste compartiment, ruwweg 60% aan het tweede compartiment en een verwaarloosbaar deel aan het derde compartiment.

Vrijwel alle instellingen voor intramurale zorg zijn not-for-profit private instellingen voortgekomen uit particulier initiatief. Geleidelijk aan zijn deze instellingen een onderdeel geworden van een publiek bestel voor gezondheidszorg.

Tabel 3.1. Eigendomssituatie van de zorginstellingen in Nederland

	
	Publiek
	Privaat not for profit
	Privaat for profit

	Algemene ziekenhuizen 
	
	100%a
	

	Verpleeghuizen
	
	100%
	

	Psychiatrische ziekenhuizen
	
	100%
	


a. M.u.v. academische ziekenhuizen.

Verzekeringen

Nederland heeft een grotendeels publiek verzekeringsstelsel. De financiering van het eerste deel van de zorg – de AWBZ – vindt plaats via de AWBZ-premies, die zijn ingebouwd in de inkomstenbelasting. Er is dus sprake van collectieve financiering. Voor de financiering van het tweede compartiment geldt tot aan een bepaalde inkomensgrens een verplicht publiek verzekeringsregime, dat wordt uitgevoerd door de ziekenfondsen. Boven deze inkomensgrens - de 'ziekenfondsgrens' - is er een niet-verplicht particulier verzekeringsstelsel. In het particuliere segment heeft de verzekerde meer vrijheid om de verzekering naar eigen inzicht in te richten, bijvoorbeeld door een eigen risico voor de uitgaven van gezondheidszorg te aanvaarden in ruil voor een lagere premie. Voor de particuliere verzekering zijn de premies onafhankelijk van het inkomen, in tegenstelling tot het regime van de ziekenfondsen waar grotendeels inkomensafhankelijke premies worden geheven.

Toekomstige ontwikkelingen

De nota 'Vraag aan bod' schetst de contouren van een nieuwe opzet van het Nederlandse zorgstelsel. Hoewel deze contouren nog nader moeten worden uitgewerkt, is het beeld van het nieuwe zorgstelsel als volgt. Het onderscheid tussen het eerste en het tweede compartiment van het zorgstelsel komt op termijn te vervallen. Door de samenvoeging van deze compartimenten wordt het gemakkelijker om het zorgaanbod van bijvoorbeeld ziekenhuizen en verpleeghuizen met elkaar te combineren. Dit komt zowel de kwaliteit als de efficiëntie van de zorgverlening ten goede.

Daarnaast ligt het in de bedoeling om de duale verzekeringsstructuur, bestaande uit naast elkaar opererende publieke en particuliere zorgverzekeraars, op te heffen en te vervangen door één verplichte verzekering voor een basispakket voor zorg. Het uniformeren van het verzekeringsstelsel heeft als voordeel dat bij de inkoop van zorg twee gescheiden circuits van inkoop en vergoeding opgaan in één nieuw systeem. Deze vereenvoudiging van het stelsel zal bijdragen aan een meer transparante situatie van vraag en aanbod op de zorgmarkt. 

Uiteindelijk doel van de voorgenomen hervormingen in de Nederlandse gezondheidszorg is om meer op decentraal niveau de vraag naar zorg te sturen. De zorgverzekeraars krijgen een belangrijke regisserende rol. Zij kunnen echter pas effectief een regierol vervullen als aanbieders van zorg meer bewegingsvrijheid krijgen om hun zorgaanbod naar de vraag van de verzekeraars te voegen. Decentrale vraagsturing heeft daarom belangrijke implicaties voor de rol van de overheid. Deze rol zal geleidelijk aan veranderen van directe sturing van het aanbod naar het bevorderen van marktwerking. Dat betekent ook dat de overheid minder directe controle krijgt over het aanbod van de zorg ten gunste van de vrijheid van zorgaanbieders. De overheid behoudt de uiteindelijke verantwoordelijkheid voor het macro-budget van de gezondheidszorg en het zorgdragen voor 'checks and balances' in de markt voor gezondheidszorg.

Loonvorming

In het licht van bovengeschetste ontwikkelingen komt ook het proces van loonvorming aan de orde. De loonvorming in de gepremieerde en gesubsidieerde sector heeft zich geleidelijk ontwikkeld van centrale afspraken naar decentrale afspraken. Door hun positie binnen het publieke bestel – de zorginstellingen zijn privaat maar publiek gefinancierd – maakte de zorgsector aanvankelijk deel uit van de publieke arbeidsvoorwaarden in het algemeen. Geleidelijk aan heeft zich een proces voltrokken waarbij de zorgsectoren steeds meer een zelfstandige positie hebben ingenomen bij de vorming van de arbeidsvoorwaarden. 

De Tijdelijke wet arbeidsvoorwaarden collectieve sector (TWACS) was van toepassing gedurende de periode 1979 tot aan 1 januari 1986. In deze wet kregen de sociale partners van de zorgsectoren de erkenning dat zij collectief mogen onderhandelen over de arbeidsvoorwaarden. De uitkomsten van de onderhandelingen moesten worden goedgekeurd door de Minister van Sociale Zaken, die tot op de komma nauwkeurig de trend in de publieke sector als richtlijn hanteerde. Tijdens deze periode worden de gepremieerde en gesubsidieerde sectoren beschouwd als trendvolgers van de overheid. 

In de daarop volgende periode – van de Wet Arbeids​voorwaarden​ontwikkeling gepremieerde en gesubsidieerde sector (WAGGS) – wordt de vrijheid van de sociale partners verruimd, maar behoudt de overheid zich het recht voor de uitkomsten van de loononderhandelingen te toetsen op twee, voor de publieke sector relevante criteria: de beloningsafspraken mogen niet ten koste gaan van het volume van de zorg en de afspraken mogen niet leiden tot een uit de hand lopende groei van de collectieve uitgaven aan zorg. Indien voorgestelde loonafspraken in strijd zijn met deze uitgangspunten, kan de Minister van Sociale Zaken zich onthouden van algemeen-verbindend verklaren van de cao en de arbeidsvoorwaarden bevriezen, zodat er geen achteruitgang optreedt.

Met de WAGGS-systematiek kwam de Nederlandse overheid in conflict met de Conventies 87 en 98 van de International Labour Organisation (ILO) in Genève. De Conventie 87 betreft het recht van werknemers alswel werkgevers om zich te organiseren en activiteiten te ontplooien voor of namens hun achterban. De Conventie 98 betreft expliciet de vrijheid van vertegenwoordigers van werknemers en werkgevers om collectieve onderhandelingen te mogen voeren over de arbeidsvoorwaarden. Vertegenwoordigers van de Nederlandse vakverenigingen hebben bij de ILO een klacht ingediend, omdat de WAGGS-systematiek in strijd is met het uitgangspunt van vrije collectieve onderhandelingen. De WAGGS gold tot en met 1989.

In de zgn post-WAGGS periode heeft de overheid de loonvorming vrijgelaten, maar wel regels geïntroduceerd voor de verwerking van de verwachte arbeidskostenontwikkeling in het budget voor de zorg. Inmiddels is de zgn. OVA-systematiek van kracht
. De OVA is de overheidsbijdrage aan de arbeidskostenontwikkeling in de zorg. De overheid verhoogt het budget voor de zorg op basis van de verwachte loonontwikkeling in de marktsector aangevuld met een vergoeding voor een incidentele looncomponent in de zorgsector. De incidentele looncomponent is voor een aantal jaren vooruit vastgesteld en kan niet achteraf worden herberekend. Over de verwachte loonontwikkeling in de marktsector maakt de overheid achter de schermen een inschatting, om zo te voorkomen dat een van tevoren bekende verhoging als bodem voor de loononderhandelingen gaat dienen. 

De OVA-systematiek draagt inherent het risico dat de verwachte en de feitelijke ontwikkeling van de arbeidskosten in de zorg elkaar kunnen ontlopen. Als de specifieke arbeidsmarktsituatie in de zorg afwijkt van de situatie op de arbeidsmarkt in de economie in het algemeen zal het budgettair kader te krap dan wel te ruim kunnen zijn. Als zich op de arbeidsmarkt voor de zorg knelpunten voordoen is het denkbaar dat de arbeidskosten in de zorg meer gaan stijgen dan in de markt in het algemeen. Gegeven het budget vindt er dan een uitruil plaats van hogere lonen voor minder volume. Bij een relatief ruime arbeidsmarktsituatie in de zorg is evenwel ook het omgekeerde denkbaar. 

Overigens kan ook de van tevoren vastgestelde incidentele looncomponent achteraf gezien tot een onder- of overschatting van het benodigde budget leiden.

Arbeidsmarktsituatie
Tabel 3.2. Ontwikkeling van arbeidskosten en werkloosheid, zorgsector t.o.v. de rest van de economie

	
	1995
	1999

	Verhouding arbeidskosten per voltijdequivalent: zorgsector vs. gehele economie
	
88
	
84

	Werkloosheid zorgsector t.o.v. van gehele economie

Vacatures 

- zorg

w.v. moeilijk vervulbaar

- economie als geheel
w.v. moeilijk vervulbaar
	
na



0,9%
0,1%

1,0%
0,3%
	
na



2,0% (2000)
0,9% (2000)

2,6% (2000)
1,3% (2000)

	Percentage mensen in loondienst (1999)
	
92

	Organisatiegraad van werknemers (Nederland)
	
24% 


Bronnen: OECD, National Accounts, 2001; CBS; VWS, Zorgnota 2002

Tabel 3.2. geeft een beeld van de arbeidsmarktsituatie in de zorgsector. De teruggang van de arbeidskosten in de zorgsector in vergelijking met de economie als geheel moet in samenhang worden gezien met arbeidsduurverkorting. In de zorgsector nam de arbeidsduur in de periode 1995-1999 met bijna vier procent meer af dan in de rest van de economie. De arbeidskostenontwikkeling per uur houdt in de zorgsector houdt ongeveer gelijke tred met de arbeidskostenontwikkeling per uur in de gehele economie.

Het aantal vacatures in de zorg is minder dan gemiddeld in de rest van de economie, maar neemt snel toe. Dit draagt bij aan de perceptie van toenemende personeelstekorten in de zorg, terwijl het absolute tekort aan personeel wat betreft geregistreerde vacatures niet groter is dan in de rest van de economie.

Budgetbeheersing in het algemeen
De gezondheidszorg in Nederland wordt begroot in het Budgettaire Kader Zorg (BKZ). Naast de reeds vermelde OVA-systematiek voor de budgettering van de arbeidskosten, kent het BKZ een norm voor de volumegroei. Het is gebruikelijk dat deze norm per kabinetsperiode wordt vastgesteld. Het BKZ bevat voorts middelen voor beleidsprioriteiten in de zorg.

Volgens het budgettair kader zal het volume van de zorgverlening met ruim 2% per jaar toenemen. Van de totale budgettaire ruimte wordt een deel, 1% volumegroei, gereserveerd voor demografische ontwikkeling: groei en vergrijzing van de bevolking.

4. Zweden: Stockholm County

4.1. Kenmerken van het stelsel

Aanbod

In Zweden is het stelsel voor gezondheidszorg sterk gedecentraliseerd. De provincies (counties) zijn verantwoordelijk voor de organisatie van de zorg. De County Councils – provinciale besturen – zijn verantwoordelijk voor de medische zorgvoorzieningen. De County Councils hebben de verantwoordelijkheid voor niet-medische zorgvoorzieningen – zoals de verpleeghuizen – gedecentraliseerd naar de gemeenten. De zorginstellingen zijn voornamelijk publiek, maar daarnaast zijn er ook private instellingen. 

Zorgverzekering

Zweden kent een publiek verzekeringsstelsel voor zorg. De inkomsten voor de gezondheidszorg zijn afkomstig van de belastingheffing. De Counties hebben een eigen gekozen bestuur, dat de bevoegdheid heeft om belasting te heffen. Deze regionale belastingheffing vormt de eerste schijf van het Zweedse belastingstelsel. De hoogte van de eerste schijf bedraagt ca. 30%. Van de regionale belastinginkomsten gaat ongeveer 60% naar de regionale gezondheidszorg
. Naast publieke financiering kent men in Zweden in beperkte mate eigen bijdragen.

Het is niet verwonderlijk dat gezondheidszorg vanwege het grote beslag op de belastinginkomsten een belangrijke rol speelt in de lokale en regionale politiek. Voornamelijk vanwege de wenselijkheid om de uitgaven aan zorg niet verder te verhogen en om de belastingen niet te laten stijgen, is er een grote politieke druk om de kosten van de gezondheidszorg te beheersen.

Stockholm

In Stockholm County zijn er zes publieke ziekenhuizen. Deze bieden 'emergency care' aan vergelijkbaar met de diensten van de algemene ziekenhuizen in Nederland. Er is één privaat algemeen ziekenhuis. Dit ziekenhuis is voortgekomen uit een verzelfstandiging van een publiek ziekenhuis. En er zijn nog enkele (3) kleine, private instellingen voor speciale behandelingen
. 

Tabel 4.1. presenteert de eigendomssituatie van de zorginstellingen in de regio Stockholm. De eigendomssituatie van ziekenhuizen komt overeen met die van verpleeghuizen. Er zijn zowel publieke als private verpleeginstellingen. De psychiatrische ziekenhuizen zijn volledig publiek.

Tabel 4.1. Eigendomssituatie van de zorginstellingen in de regio Stockholm

	
	Publiek
	Privaat not for profit
	Privaat for profit

	Ziekenhuizen ('emergency care')
	75%
	0%
	25%

	Verpleeghuizen
	75%
	0%
	25%

	Psychiatrische ziekenhuizen
	100%
	0%
	0%


Bron: Stockholm County Council.

Interne markt
Kostenbeheersing heeft een belangrijke rol gespeeld bij de introductie van een inkoper-aanbiedermodel voor gezondheidszorg. In het County van Stockholm is een interne markt gecreëerd, waar de County Council optreedt als zorginkoper en onderhandelt met de ziekenhuizen op basis van DRG’s (Diagnostic Related Groups). De County Council koopt in bij publieke en private instellingen en heeft de mogelijkheid om ook buiten het County zorg in te kopen.

Naar het functioneren van een interne markt voor gezondheidszorg, ook gericht op de situatie in Stockholm, is veel onderzoek gedaan. Zo komen Harrison en Calltorp, bijvoorbeeld, tot de bevinding dat het experiment met de introductie van een interne markt de responsiviteit van zorgaanbieders heeft vergroot
. Voorts is flexibiliteit ontstaan in de financiering van de gezondheidszorg. Richtlijnen en regels zijn vervangen door publieke contracten en prikkels. Dat heeft geleid tot grotere transparantie. Vanuit de ambitie om de kosten te beheersen komen de auteurs tot de conclusie dat er inderdaad een positief effect waarneembaar is
. De auteurs zijn evenwel van mening dat marktconforme levering van zorg weinig zal kunnen bijdragen aan extra kostenreducties. Blijft over dat de introductie van marktwerking er wel voor heeft gezorgd dat het stelsel responsiever is geworden en flexibeler kan inspelen op de wensen van de consument.

4.2. Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarkt

Hoewel in de Zweedse gezondheidszorg op nationaal niveau overleg plaatsvindt tussen sociale partners, vinden de feitelijke loononderhandelingen plaats op het lokale niveau. De vertegenwoordigers van de County Councils en de vakbonden onderhandelen per beroepsgroep op nationaal niveau over de minimale loonstijging. Dit mondt uit in een centraal akkoord. De County Councils geven de afspraken die op nationaal niveau zijn gemaakt door aan 'hun' ziekenhuizen – dat zijn de publieke ziekenhuizen – als aanbeveling. De publieke ziekenhuizen onderhandelen vervolgens ieder afzonderlijk met de regionale vertegenwoordiging van de vakbond per beroepsgroep. 

Bovenomschreven stappen in het loononderhandelingsproces worden ook gevolgd door de gemeenten, die de verpleeghuizen beheren. Op nationaal niveau maken de vertegenwoordigers van gemeenten centrale afspraken met de vakbonden en op decentraal niveau vinden wederom de feitelijke onderhandelingen plaats. Ook de private instellingen, zowel ziekenhuizen als verpleeghuizen, volgen deze werkwijze. Op nationaal niveau sluiten hun vertegenwoordigers met de nationale vertegenwoordigers van de vakbonden een centraal akkoord en vervolgens zetten de private instellingen op lokaal niveau de onderhandelingen voort.

Onderhandelingen over arbeidsvoorwaarden op instellingsniveau komt in Zweden ook buiten de zorgsector veel voor.

Tabel 4.2 geeft de loonontwikkeling in de recente jaren. De bovenste regel is het centrale akkoord en de onderste regel de feitelijke uitkomst van de loonstijging. Het gaat om de loonontwikkeling van de ziekenhuizen en om het de gemiddelde loonstijging van alle beroepen. 

Tabel 4.2. De loonontwikkeling in de regio Stockholm (ziekenhuizen)

	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002-2004

	Centraal akkoord zieken​huis​sector
	4,7%
	4,5%
	2,5%
	2,6%
	2,6%
	
	vrij

	Lokale afspraak met zieken​huis
	7,0%
	5,4%
	5,7%
	6,1%
	5,5%
	
	

	Organisa​tiegraad van werk​nemers
	>90%




Bron: Stockholm County Council

De Stockholm County Council tekent aan dat de lonen in de publieke instellingen gemiddeld iets hoger liggen dan bij de private instellingen; private instellingen 'klagen' over hoge lonen bij de publieke aanbieders. 

De loonontwikkeling in de gezondheidszorg is conform de loonontwikkeling in de economie als geheel. De verhouding van arbeidskosten per voltijdequivalent in de zorg in vergelijking met de arbeidskosten per voltijdequivalent in de totale economie bedroeg in 1995: 86%, en in 1998 nog steeds 86%
. Arbeidskosten in de zorg houden gelijke tred met arbeidskosten van de economie als geheel.

De arbeidsmarkt voor zorgpersoneel is echter relatief krap, zie tabel 4.3. De werkloosheid is lager dan in de rest van de economie en er is sprake van onvervulde vacatures, met name in de verpleging.

Tabel 4.3. Arbeidsmarkt zorg vergeleken met de rest van de economie

	
	2000

	Zorgsector Stockholm

- Werkloosheid

- Vacatures
	
2,8%
1-2%

(vnl. verpleegkundigen)

	Geheel Zweden

- Werkloosheid
	
4%

	
	


Bron: Stockholm County Council en OESO, Economic indicators.

ILO Conventies 87 en 98

Zweden heeft de ILO Conventies 87 en 98 geratificeerd. Er is in Zweden sprake van vrije loononderhandelingen. 

4.3. Beheersing van arbeidskosten en uitgaven aan gezondheidszorg

Zweden kent volledig vrije loonvorming. Zorginstellingen onderhandelen op instellingsniveau met de vakbonden over de hoogte van de lonen. De Zweedse regionale overheid treedt op geen enkele wijze in het proces van loonvorming op instellingsniveau. Dit zou een verstoring van de markt van zorgvraag en zorgaanbod betekenen. 

De overheid beheerst wel het macro-budget van de zorg, omdat gezondheidszorg via belastingen gefinancierd wordt. In tegenstelling tot bijvoorbeeld Nederland kent de regionale overheid van Stockholm geen budgettaire regels, die aangeven met welk percentage de uitgaven voor gezondheidszorg mogen stijgen. De belastingen, en dus ook de zorguitgaven, zijn een belangrijk regionaal politiek onderwerp. De uitkomst van de politieke besluitvorming over de beschikbare middelen voor zorg kan dan ook telkens andere vormen aannemen. 

In het algemeen is de uitkomst dat de uitgaven voor gezondheidszorg als percentage van het BNP relatief laag zijn in vergelijking met andere OESO-landen. 

Het publiek gefinancierde stelsel staat evenwel onder grote druk
. De wachtlijsten zijn lang, hoewel daar verbeteringen worden bereikt. Steeds meer private verzekeraars bieden (aanvullende) verzekeringen aan om mensen snel zorg te kunnen verlenen, o.a. door behandelingen in het buitenland.

5. VS: Californië

5.1. Kenmerken van het stelsel

In Californië is de zorg grotendeels in particuliere handen, net als in de rest van de Verenigde Staten. De overheid bemoeit zich in principe zo min mogelijk met de werking van de markt. Dit heeft geresulteerd in een situatie, waarin de zorg relatief duur is, en waarin een groep van de bevolking geen gebruik meer kan maken van het aanbod van marktpartijen: het is voor hen te duur of zij vormen voor een verzekeraar een te groot risico. Voor mensen met een zeer laag inkomen en ouderen heeft de overheid een publieke voorziening moeten treffen. Deze groepen hebben toegang tot de zorginstellingen gekregen op kosten van de overheid. Er is desalniettemin in alle staten van de VS een grote groep 'onverzekerbaren'.

Kenmerken van het aanbod
In Californië zijn er zowel publieke als private aanbieders van gezondheidszorg. De publieke instellingen zijn meestal in handen van een stad of een County. Bij de private instellingen is sprake van 'for profit' en 'not for profit' instellingen. De meeste instellingen zijn privaat en 'not for profit', zie tabel 5.1. 

Tabel 5.1. Eigendomssituatie van zorginstellingen

	
	publiek
	privaat not for profit
	privaat for profit

	- Ziekenhuizen
   VS
   Californië


- Verpleeghuizen

- Psychiatrische ziekenhuizen
	
22%
28%



	
ca. 50%
61%
	
28%
15%


Bron: Vivian Valdmanis

Het aanbod van zorginstellingen is in Californië zeer pluriform. Specialisten kunnen partnerschappen aangaan en zich als groep vestigen bijvoorbeeld in een ziekenhuis. Voor de specialisten zijn de ziekenhuizen zogenoemde 'free workshops'; de vergoeding voor verpleging loopt buiten hen om. Verder zijn er diverse vormen van vervlechting van zorgaanbod en zorgverzekering. Sommige zorgverzekeraars hebben de zorgverlening zelf opgezet, andere maken gebruik van een enkel ziekenhuis of van een netwerk van instellingen.

Gezondheidszorgverzekeringen

Particuliere verzekeringen worden aangeboden in de vorm van zogenoemde 'Health Plans'. Deelname aan een Health Plan vindt voornamelijk plaats via de werkgever. 

Naast het particuliere stelsel voor gezondheidszorg kent men in de VS twee publieke regelingen voor zorg, namelijk Medicaid en Medicare. Medicaid is bedoeld voor mensen met een laag inkomen, die via hun werkgever geen verzekering voor gezondheidszorg kunnen afsluiten. Medicare is bedoeld voor ouderen. Voor degenen die zich kwalificeren voor het Medicare of Medicaid programma biedt de overheid een basispakket van gezondheidszorg aan. De overheid sluit contracten af met zorgaanbieders. Voor verrichtingen in het kader van Medicaid en Medicare ontvangen de zorgaanbieders een vergoeding op basis van het aantal verrichtingen: fee for service. Deze vergoeding ligt lager dan de prijs die particuliere verzekeraars voor de verrichtingen voor hun cliënten betalen.

Zowel in Californië als in de rest van de Verenigde Staten komt een groot probleem voor van onverzekerden voor gezondheidszorg. Het gaat om een groep die tussen de Medicaid-regeling en de verzekering van de werkgever invalt. Het zijn mensen die te veel verdienen om in aanmerking te komen voor de publieke Medicaid-regeling, maar te weinig om te kunnen deelnemen aan een Health plan. Het probleem van de onverzekerden is hardnekkig. Enerzijds is er grote politieke weerstand om voor deze groep een publieke verzekering op te zetten. Een dergelijke regeling druist in tegen de Amerikaanse cultuur, waarin ieder individu geacht wordt zich op te werken naar hogere inkomens, waarmee ieder zelf in zijn behoeften kan voorzien. Anderzijds is deze groep voor de particuliere verzekeraars onaantrekkelijk. De groep van lage inkomens heeft een hoger gezondheidsrisico. Verplichte deelname aan een particuliere verzekering zou leiden tot een hogere premie van alle verzekerden of een iets lager voorzieningenniveau bij gelijkblijvende premies. De werking van de markt sluit deze groep buiten. Verzekeraars richten zich op groepen met een relatief gunstig gezondheidsrisico. 

5.2. Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarkt

In de VS, en dus ook in Californië, vinden de loononderhandelingen plaats per instelling van de gezondheidszorg. Californië kent publieke en private aanbieders van gezondheidszorg. Wat betreft loonvorming is er weinig verschil tussen publieke en private zorgaanbieders. Als de instelling publiek is onderhandelt de betrokken overheidsinstelling – de County of de stad – met de vakbond. Een private instelling werkt op dezelfde manier.

Typerend voor de Amerikaanse situatie is dat de individuele werkgever onderhandelt met vakbonden. De vakbondsvertegenwoordiging spreekt alleen namens de aangesloten leden. Een werkgever maakt een loonafspraak met een vakbond voor de werknemers die aangesloten zijn bij de desbetreffende bond. Voor werknemers die lid zijn van een andere vakbond, wordt afzonderlijk onderhandeld. Voor werknemers die geen lid zijn van een bond heeft de werkgever zijn eigen beleid, bijvoorbeeld in de vorm van een 'income plan'. 

Werkgevers in de gezondheidszorg, zowel publiek als privaat, maken in Californië gebruik van een particulier bureau dat de lonen in de gezondheidszorg benchmarkt. De aangesloten organisaties uit de gezondheidszorg leveren informatie over hun loonafspraken en krijgen tegen vergoeding een abonnement, waarmee men kan zien hoe de lonen van de eigen instelling zich verhouden tot de gemiddelde loonafspraken van de sector.

Voorbeeld: Kaiser is één van de grote aanbieders van Health Plans in Californië. Kaiser heeft in eigen beheer zogenoemde Medical Centers, waar cliënten verplicht gebruik van maken. In de tweede helft van de jaren negentig was de concurrentie tussen aanbieders van Health plans zo groot dat Kaiser financieel in problemen kwam. Op basis van gegevens met loonafspraken in de benchmark bleek dat de lonen bij de medical centers van Kaiser veel hoger waren dan het sectorgemiddelde. Kaiser stelde naar aanleiding daarvan voor om de lonen te verlagen tot iets boven het sectorgemiddelde in ruil voor behoud van werkgelegenheid. Dit voorstel werd door de vakbonden geaccepteerd. 

Bron: Interview met prof. Gerald Kominsky, School of Public Health of UCLA en destijds adviseur van Kaiser.

De arbeidsmarktsituatie

Ondanks de vrije vorming van lonen in de gezondheidszorg, komen er tekorten voor aan (verplegend) personeel, zie tabel 5.2. Het werk in ziekenhuizen wordt als onaantrekkelijk gezien vanwege de vrij grote administratieve werkzaamheden die door verplegend personeel worden verricht. Toch is het tekort aan mensen een bijzondere situatie, omdat het iedere werkgever vrij staat om de lonen te verhogen. De onderlinge concurrentiepositie van zorgaanbieders verhindert dat de lonen zeer sterk kunnen worden verhoogd.

Tabel 5.2. Ontwikkeling van arbeidskosten en werkloosheid, zorgsector t.o.v de rest van de economie

	
	1995
	1999

	Verhouding arbeidskosten per voltijdequivalent: zorgsector vs. gehele economie (VS)


	
83
	
92

	Werkloosheid zorgsector t.o.v. van gehele economie


	
67

	
68


	Werkloosheid VS (2000)


	4%

	Percentage mensen in loondienst (1999)
	
93

	Organisatiegraad van werknemers (VS)


	
14%


Bronnen: OECD, National Accounts, 2001; ILO, Labour Statistics, 2001; Zorgnota 2002

5.3. Loonkostenbeheersing en budgetbeheersing

De overheid betaalt de vergoeding voor Medicaid en Medicare. Jaarlijks stelt de federale overheid de tarieven vast voor de Medicare-voorzieningen met variaties naar gebied, bijvoorbeeld stad of regio. De Medicaid-tarieven worden vastgesteld door de afzonderlijke staten. De Medicaid en Medicare regelingen zijn open-einderegelingen, omdat alleen de tarieven worden vastgelegd en niet het volume. 

Voor Medicare bestaat er een geavanceerd systeem om de tarieven te berekenen.
 Betalingen voor Medicare bestaan uit een basisvergoeding vermenigvuldigd met een conversiefactor. De conversiefactor wordt jaarlijks aangepast, gebaseerd op een formule waarin budgettaire doelstellingen en de kosten voor het aanbieden van zorg zijn opgenomen. Belangrijke determinanten van de bepaling van het Medicare-tarief zijn: input-prijzen van specialisten, de deelname aan het Medicare programma en de groei van het BBP per capita. Voor de input-prijzen van specialisten wordt onder meer gekeken naar de ontwikkeling van loonindices en de veranderingen in de samenstelling van het pakket van diensten. Op basis van budgettaire overwegingen kan de conversiefactor lager worden vastgesteld dan noodzakelijk is om aan de verwachte kostenontwikkeling voor Medicare-verrichtingen tegemoet te komen
.

In het private verzekeringsstelsel is sprake van concurrentie, zowel tussen verzekeraars als tussen zorginstellingen. De concurrentie is met name in de jaren negentig hevig geweest. Dit resulteerde onder meer in faillissementen van specialisten en in een druk op de lonen van werknemers, zie aangehaald voorbeeld van Kaiser. 

Onderstaande tabel geeft de ontwikkeling van het gemiddelde loon in de zorgsector voor enkele recente jaren in Californië. 

Tabel 5.3. Ontwikkeling van gemiddeld loon van alle gezondheidsgerelateerde beroepen, San Diego CA

	
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	health related occupations (overall occupation average)
	$ 26,91
	$ 24,57
	$ 26,75
	


$ 29,37
	


Bron: Bureau of Labour Statistics, National Compensation Survey.

Deze data zijn pas vanaf 1997 beschikbaar vanwege een wijziging in het systeem van registratie. De gemiddelde lonen daalden tussen 1997 en 1998. Daarna gingen de lonen weer snel omhoog. De data weerspiegelen de volatiliteit van de loonontwikkeling.

6. Frankrijk

6.1. Kenmerken van het stelsel

De tevredenheid bij de consument over de kwaliteit van de Franse gezondheidszorg blijkt in het algemeen groot. Vanuit beleidsmatig perspectief zijn er evenwel grote zorgen over het functioneren van het stelsel. Het Franse stelsel wordt als duur ervaren: binnen de OESO heeft Frankrijk de op vier na hoogste uitgave aan gezondheidszorg per hoofd van de bevolking. Naar de mening van de OESO zijn er in Frankrijk weinig 'checks and balances' op de bestedingen van de zorgaanbieders
. Het plan-Juppé moet daar geleidelijk verandering in brengen, onder meer door introductie van regionale inkoopkantoren. 

Aanbod

Het Franse zorgaanbod is zowel publiek als privaat. Er zijn publieke ziekenhuizen, die voor een deel vallen onder de verantwoordelijkheid van de gemeenten, en er zijn private for profit en private not for profit ziekenhuizen. De publieke ziekenhuizen worden gefinancierd op basis van een globaal-budgetteringssysteem. De artsen van de publieke instelling zijn in loondienst; zij zijn op een functie en bij een bepaald ziekenhuis aangesteld door de minister voor gezondheidszorg. De publieke instellingen ontvangen ‘globale’ budgetten, de particuliere klinieken ontvangen middelen op basis van het ‘fee for service’-systeem.

De private ziekenhuizen zijn in het algemeen niet sterk gespecialiseerd in ernstige aandoeningen. De publieke ziekenhuizen nemen meestal de patiënten met ernstige aandoeningen op.
Tabel 6.1. geeft een overzicht van de eigendomssituatie van ziekenhuizen en verpleeginstellingen in Frankrijk. 

Tabel 6.1. Eigendomssituatie van de zorginstellingen in Frankrijk, percentage van het aantal bedden

	
	Publiek
	Privaat ‘not for profit’ en 'for profit'

	Ziekenhuizen 
(acute care/short stay)
	71%
	29%

	Verpleeghuizen
	95%
	5%

	Psychiatrische ziekenhuizen
	82%
	17%


Bron: SAE 1999, DREES, Ministerie van gezondheidszorg, Statistique annuelle des établissements de santé, Série Statistique, nr. 27, September 2001.

De tabel laat zien dat in Frankrijk de gezondheidszorg voor het grootste deel in publieke handen is. Bij de private instellingen hebben de ziekenhuizen het grootste aandeel.

Gezondheidszorgverzekering

Frankrijk kent een publiek verzekeringsstelsel dat een verzekering biedt voor alle basisbehoeften aan gezondheidszorg. Voor verrichtingen van de huisarts, het ziekenhuis en paramedische voorzieningen zoals de tandarts moet de consument een eigen bijdrage leveren. Deze bijdrage kan evenwel worden verzekerd met een aanvullende particuliere ziektekostenverzekering. Deze aanvullende ziektekostenverzekering heeft geleid tot een meer ongelijke toegang tot de zorg, omdat mensen met een laag inkomen een dergelijke verzekering soms niet kunnen betalen.

Patiënten hebben keuzevrijheid om gebruik te maken van een publieke of een private instelling. Private instellingen vragen meestal hogere eigen bijdragen dan publieke instellingen.

6.2. Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarkt
Bij publieke ziekenhuizen zijn de werknemers te beschouwen als ambtenaar; zij behoren tot 'la fonction publique hospitalière'. Hun lonen worden daarom bepaald in relatie tot de beloning voor ambtenaren. Artsen hebben weliswaar een speciale status, maar hun beloning wordt op soortgelijke wijze vastgesteld. 

De werknemers in de publieke gezondheidssector hebben te maken met de uitkomsten van de onderhandelingen over de lonen voor de gehele publieke sector, waar zij een onderdeel van vormen. Daarnaast voeren vertegenwoordigers van werknemers collectieve onderhandelingen met de overheid als werkgever over specifieke arbeidsvoorwaarden voor de gezondheidszorgsector.

In de private sectoren van de zorg worden op nationaal niveau onderhandelingen gevoerd tussen vertegenwoordigers van werknemers en werkgevers.

In de private sector ontvangen artsen een 'fee for service'. Deze fees worden vastgesteld in onderhandelingen tussen vertegenwoordigers van de artsen en de ziekenfondsen. Als deze onderhandelingen mislukken, stelt de overheid de tarieven vast. De afgesproken tarieven worden door de ziekenfondsen uitgekeerd en de patiënten betalen een eigen bijdrage. 

Tabel 6.2. schetst de ontwikkeling van de reële lonen in de gezondheidszorg, de gehele publieke sector en de marktsector. De lonen in de gezondheidszorg zijn iets harder gestegen dan in de rest van de publieke sector, maar minder dan in de marktsector.

Tabel 6.2. Ontwikkeling van de reële lonen in de gezondheidszorg, de publieke sector en de marktsector, inclusief belasting en sociale lasten

	
	marktsector
	publieke sector
	publieke ziekenhuissector

	1990
	100,0
	100,0
	100,0

	1995
	103,3
	103,3
	104,9

	1998
	105,7
	103,3
	104,5


Bronnen: INSEE, L'évolution des salaires jusqu'en 1998, Synthèses, nr. 42, september 2000 en INSEE, L'évolution des salaires jusqu en 1994, Synthèses, nr 4, Maart 1996.

De ontwikkeling binnen beroepsgroepen van de gezondheidszorg loopt sterk uiteen, zie tabel 6.3. 

Tabel 6.3. Ontwikkeling van de reële lonen in de publieke ziekenhuizen per beroepsgroep, inclusief belasting en sociale lasten

	
	1991
	1995
	1998

	Huisartsen 
	100,0
	106,9
	105,9

	Specialisten
	100,0
	101,4
	106,7

	Tandartsen
	100,0
	95,9
	98,3

	Verpleegsters
	100,0
	93,5
	92,3


Bronnen: INSEE, Les revenues d'activité non salariée jusqu'en 1998, Synthèses, nr. 48, april 2001; berekeningen: DREES.

Bovenstaande tabel heeft betrekking op de publieke instellingen. De loonontwikkeling in de private gezondheidssector wijkt hiervan af. Specialisten verdienen meer in private ziekenhuizen. Omdat de private artsen een fee for service ontvangen, kunnen zij hun salaris opvoeren door meer verrichtingen te plegen.

Verpleegkundigen in private instellingen verdienen juist minder. De private instellingen staan onder een grotere economische druk dan de publieke instellingen. Publieke instellingen kunnen niet failliet gaan en hebben meer mogelijkheden om financiële tekorten op te vangen door aanvullende financiële middelen van de overheid te vergaren.

De verschillen in beloning voor specialisten en verpleegkundigen tussen de publieke en private instellingen komen tot uitdrukking in de vacatures in de publieke en private sector. Zowel voor artsen als voor verpleegkundigen komen vacatures voor. Voor verpleegkundigen wordt dit aantal geschat op 10.000 à 15.000 op een totaal aantal van 290.000. Deze vacatures komen voornamelijk voor bij de private ziekenhuizen, die soms 20% tot 30% minder betalen dan de publieke ziekenhuizen. Voor artsen zijn de vacatures vooral te vinden bij de publieke instellingen; daar verdienen zij in het algemeen minder dan in een privaat ziekenhuis. Het aantal vacatures wordt geschat op 2.000 à 3.000 op een totaal van 20.000. Zie de uitkomsten in tabel 6.4

Tabel 6.4. Openstaande vacatures in de gezondheidszorg

	Specialisten
	10% à 15%

	Verpleegsters
	3,4% à 5,1%


Bron: Dervaux, Cresge

In Frankrijk kent men zowel voor specialisten als voor verpleegsters een numerus clausus voor toelating tot de opleidingen. Door een relatief geringe instroom is de gemiddelde leeftijd van verpleegsters in de periode 1983-1998 gestegen van 34 tot 40 jaar.

ILO

Frankrijk heeft de conventies 87 en 98 van de ILO geratificeerd. In de praktijk worden onderhandelingen in de private sectoren afgestemd met de overheid. De overheid wordt geconsulteerd alvorens een onderhandelingsuitkomst tot stand komt.
 De achtergrond hiervan is dat vanwege de budgettaire gevolgen van een stijging van de arbeidskosten, instemming van de overheid een vereiste is om een onderhandelingsakkoord te kunnen sluiten. De overheid moet dus instemming verlenen. Tegen deze werkwijze van de overheid heeft de Franse vakbeweging geen bezwaar gemaakt bij de ILO. Wellicht speelt hierbij een rol dat de vakbond bij de loononderhandelingen voor de publieke sector reeds rechtstreeks in onderhandeling is met de overheid. Daarmee is de vakbond al min of meer gebonden aan een akkoord met de overheid over vergelijkbare werkzaamheden. Belangrijker is evenwel dat het in Frankrijk maatschappelijk geaccepteerd is dat de overheid zich mengt in de cao-onderhandelingen van de private sectoren voor de gezondheidszorg. Men vindt overheidsbetrokkenheid begrijpelijk, omdat het bij de zorg uiteindelijk gaat om de besteding van publieke middelen.

6.3. Beheersing van arbeidskosten en uitgaven aan gezondheidszorg
In Frankrijk vindt kostenbeheersing plaats door middel van het vaststellen van een streefbudget op macroniveau. Dit budget kan overschreden worden en dat is een signaal dat beleidsmatige aandacht geboden is. In Frankrijk wordt de verantwoordelijkheidsverdeling voor budgetbeheersing als een probleem ervaren (OESO, 2001). Verschillende partijen, zowel nationaal als regionaal en lokaal, zijn betrokken bij de financiering van de zorg. Met de introductie van het zogenoemde plan-Juppé in 1996 is een eerste stap gezet om de kosten op microniveau te beheersen. Regionale ziekenhuisagentschappen – agences regionales des hospitalles (ARHs) – zijn in het leven geroepen om zorg in te kopen bij de ziekenhuizen. Van een vrije onderhandelingsruimte is evenwel nog geen sprake, vooral door de in stand blijvende centrale regulering van de ziekenhuizen. Op termijn moet de inkoop van zorg via regionale inkoopkantoren leiden tot meer vrijheid van de zorginstellingen om op de vraag in te spelen.

Het dirigistische karakter van het Franse overheidsbeleid heeft evenwel geleid tot een vrij stevige greep op de ontwikkeling van de lonen in de gezondheidszorg. Het budgettair beleid heeft een nogal discretionair karakter. Er is voortdurend afstemming met de overheid over de arbeidskosten in de zorg. 

7. Duitsland
7.1. Kenmerken van het stelsel

Aanbod

Aan de aanbiederskant van de zorg – de ziekenhuizen en verpleeghuizen – bestaat er in Duitsland een variëteit aan publieke, private not for profit en private for profit instellingen. De publieke instellingen zijn in handen van de Länder en van de gemeenten. De private not for profit-instellingen komen voort uit privaat initiatief, voornamelijk de Lutherse en de katholieke kerk, maar zijn vervolgens min of meer ingenesteld in het publieke bestel. Wat betreft organisatie en financiering zijn zij vergelijkbaar met de publieke ziekenhuizen. De commerciële instellingen zijn onafhankelijk van het publieke bestel, maar kunnen ook zorgdiensten aanbieden aan de publieke zorgverzekeraars – de ‘Krankenkassen’. Tabel 7.1 toont de eigendomssituatie van de ziekenhuizen in 1990 en 1998. Daaruit blijkt dat er sprake is van een opmars van private for profit ziekenhuizen. In Duitsland zijn de regels voor de financiering van zorginstellingen aangepast, waardoor er meer ruimte is ontstaan voor privaat initiatief
.

Tabel 7.1. Eigendomssituatie algemene ziekenhuizen, gebaseerd op aantal bedden

	
	Publiek
	Privaat not for profit
	privaat for profit
	Totaal aantal bedden

	1990
	62,8%
	33,5%
	3,7%
	616.922

	1998
	55,3%
	37,9%
	6,8%
	533.770

	Verandering
	- 24%
	-2%
	+ 59%
	-12%


Bron: WHO Observatory, Health Care Systems in Transition: Germany, blz. 37.

Tabel 7.2. vermeldt de eigendomssituatie bij de verpleeghuizen, die in Duitsland voornamelijk private instellingen met winstoogmerk zijn. 

Tabel 7.2. Eigendomssituatie verpleeghuizen ('preventive and rehabilitative care'), gebaseerd op het aantal bedden 

	
	Publiek
	Privaat not for profit
	privaat for profit
	Totaal aantal bedden

	1998 (omstreeks)
	15%
	16%
	69%
	190.000


Bron: WHO Observatory, Health Care Systems in Transition: Germany, blz. 62.

De Länder zijn verantwoordelijk voor de financiering van investeringen in (publieke) ziekenhuizen. De opkomst van een grote groep private verpleeginstellingen wordt verklaard vanuit de trend van 'dehospitalisering' van psychiatrische patiënten. Deze trend ging gepaard met de opkomst van private ziekenhuizen die korte termijn, rehabilitatieve zorg aanbieden voor mensen met een verslavings- of psychosomatische problemen. Deze groep patiënten viel buiten het aandachtsgebied van de Länder, die verantwoordelijk zijn voor de publieke zorginstellingen.

De gezondheidszorgverzekering
Het Duitse verzekeringsstelsel voor gezondheidszorg vertoont veel overeenkomsten met het Nederlandse stelsel. De verzekering voor gezondheidszorg is tot aan een bepaald inkomen publiek geregeld. Voor de hogere inkomens zijn er particuliere verzekeringen. Ongeveer 9% van de bevolking is volledig particulier verzekerd
. De verzekeringsinstellingen kopen voor hun verzekerden zorg in bij de zorgaanbieders. De ziekenfondsen die de publieke verzekering uitvoeren zijn voor de inkoop van zorg gebudgetteerd door middel van normuitkeringen. 

Werkgevers en werknemers betalen ieder de helft van de te betalen verzekeringspremie voor het ziekenfonds. In de besturen van de ziekenfondsen zijn werkgevers en werknemers eveneens evenredig vertegenwoordigd.

Een punt van verschil met Nederland is dat in Duitsland de financiering van ‘AWBZ-voorzieningen’ ook plaatsvindt via de ziekenfondsen. Het is dus gemakkelijker om middelen te verplaatsen van een ziekenhuis naar een verpleeghuis, omdat dit door dezelfde verzekering wordt betaald. Ziekenhuizen en verpleeghuizen maken inderdaad gezamenlijk contracten met ziekenfondsen voor 'cure' en 'care'.

7.2. Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarkt

Een ander punt van verschil met Nederland is de betrokkenheid van de overheid bij de loonvorming. In Nederland heeft de overheid indirecte invloed op de loonontwikkeling via de bepaling van de overheidsbijdrage aan de arbeidskostenontwikkeling. Het zijn evenwel de cao-partners uit de sectoren van de gezondheidszorg die uiteindelijk de omvang van de loonruimte afspreken en de invulling over componenten als directe loonstijging of arbeidstijdverkorting of een verbetering van de secundaire arbeidsvoorwaarden. 

In Duitsland is de overheid veel directer betrokken bij de loonvorming in de zorgsector, omdat een deel van de zorgsector publiek is. De overheid voert de loononderhandelingen voor haar eigen sector in het kader van het BAT, het Bundesangestelltentariff. Het BAT beschrijft gedetailleerd alle functies in het publieke bestel, en dus ook in de publieke delen van de gezondheidszorg: de ziekenhuizen van de Länder en de gemeenten. De vertegenwoordigers van de Bund (de federale overheid) zitten aan tafel bij de loononderhandelingen tussen de Länder en de Gemeinde die de zorginstellingen bezitten en de landelijke vertegenwoordigers van de werknemers van de gezondheidszorg in de publieke sector. 

De invloed van het BAT op de private not for profit sector is groot. De private not for profit sector volgt het BAT. In de eerste plaats omdat de private not for profit sector op praktisch dezelfde manier is gereguleerd als de publieke sector. De functies zijn in overeenstemming met die van het BAT. In de tweede plaats werden tot voor kort de loonsverhogingen uit het BAT-overleg voor de gezondheidszorg doorberekend in de tarieven voor de gezondheidszorg van de not-for-profit-instellingen in de zorg. De instellingen van deze sector zijn er niet bij gebaat lagere loonstijgingen af te spreken, omdat daarmee hun concurrentiepositie op de arbeidsmarkt in gevaar komt. Afwijkingen ten gunste van de werknemer komen zelden voor. Dat wordt vermoedelijk mede beïnvloed doordat de wetgever in een groot aantal wetten als norm heeft vastgelegd dat de ondernemer gehouden is 'wirtschaftlich' te opereren. Het hanteren door werkgevers van boven-BAT normen zou als 'unwirtschaftlich’ kunnen worden beschouwd
.
Werkgevers die geen lid zijn van een werkgeversorganisatie die gebonden is aan het BAT of een ermee overeenkomstige regeling, zijn zonder meer niet gehouden het BAT toe te passen. Voorbeelden hiervan zijn de commerciële ziekenhuizen. Zij sluiten cao's af die in hogere dan de BAT-lonen voorzien. Het kan verdedigd worden dat deze instellingen door risicoselectie meer loon kunnen betalen dan de arbeidskosten waar de Krankenkassen in hun vergoedingsstructuur vanuit gaan. Dat zou betekenen dat zij niet 'unwirtschaftlich' handelen
. 

Een andere reden waarom zij niet 'unwirtschaftlich' handelen is dat de privé ziekenhuizen veel meer prestatiegericht kunnen belonen, dan bij het BAT het geval is. Het BAT schrijft bijvoorbeeld voor dat het loon van een werknemer stijgt met anciënniteit en met een huwelijk. Oude, getrouwde mensen in de publieke sector verdienen relatief veel. Jonge, ongehuwde mensen weinig. Privé ziekenhuizen belonen meer op basis van prestaties en nemen veel jonge mensen aan, die bij hen meer kunnen verdienen. 

In de praktijk doet de Duitse overheid geen beroep op het Wirtschaftsbeding
. Er is in de private sectoren ten principale sprake van vrije collectieve loonvorming; aangeduid als 'Tarifautonomie'. Dat is zelfs grondwettelijk vastgelegd. Het Wirtschaftsbeding 'ist nicht mehr wirksam'.

Het is moeilijk de loonontwikkeling tussen publieke en commerciële zorginstellingen te vergelijken, omdat publieke instellingen een starre functie- en beloningsstructuur hebben in tegenstelling tot de private instellingen. De vakvereniging Verdi heeft drie ondernemings-cao's van commerciële zorginstellingen vergelijkbaar proberen te maken met de publieke BAT-afspraak. Verdi kwam tot de bevinding dat voor twee onderzochte ondernemingscao's de gemiddelde beloning van werknemers tussen 5 à 10% lager ligt dan in de publieke sector. In één onderzocht voorbeeld lag de gemiddelde beloning 5% hoger. Hierbij zij tevens aangetekend dat de activiteiten van publieke en private verzekeraars niet volledig vergelijkbaar hoeven te zijn.

Recente ontwikkelingen
Recent is de directe doorberekening van de loonstijging in de publieke sector naar de tarieven voor de zorg ongedaan gemaakt. De loonafspraken voor de zorg in het kader van het BAT fungeren evenwel nog steeds als referentiepunt voor de collectieve loononderhandelingen in private sectoren. De BAT-onderhandelingen lopen voorop in het jaarlijkse onderhandelingsproces, netzoals de onderhandelingen van bijvoorbeeld de IG Metall.

In Duitsland ontvangen de zorginstellingen steeds meer autonomie. De prijzen voor hun verrichtingen zijn gereguleerd door onderhandelingen tussen zorgaanbieders en ziekenfondsen op nationaal niveau. De ziekenhuizen moeten met de geldende tarieven proberen 'rond te komen'. Volgens de vakbeweging heeft deze ontwikkeling geleid tot een neerwaartse druk op de loonkosten van ziekenhuizen en op de arbeidsvoorwaarden in ziekenhuizen in het algemeen. 

Arbeidsmarkt

Tabel 7.2. kengetallen arbeidsmarkt

	
	1995
	1999

	Verhouding arbeidskosten per voltijdequivalent: zorgsector vs. gehele economie
	
86
	
84

	Werkloosheid zorgsector t.o.v. van gehele economie
	
56

	
45


	Percentage mensen in loondienst
	
91

	Organisatiegraad van werknemers
	
29


In Duitsland is de verhouding van de arbeidskosten in de zorgsector en in de rest van de economie licht gedaald. De arbeidsmarkt heeft zich verkrapt. Vanuit Duitsland gaan artsen en verpleegkundigen soms werken in het buitenland, bijvoorbeeld Zwitserland en Scandinavië, omdat zij daar meer kunnen verdienen. 

7.3. Beheersing van arbeidskosten en uitgaven in de zorg

De Länder financieren de investeringen van de ziekenhuizen. Over de verlening van diensten onderhandelen ziekenhuizen met de ziekenfondsen. De dienstverlening van de ziekenhuizen wordt vergoed op basis van een van tevoren afgesproken tarief per behandeling. Een ziekenfonds koopt een bepaald volume van verrichtingen in. De ziekenhuizen worden gebudgetteerd op basis van het aantal afgesproken verrichtingen vermenigvuldigd met een vaste prijs. Als het werkelijk aantal verrichtingen het genormeerde aantal overschrijdt, worden de extra verrichtingen voor slechts de helft van de afgesproken prijs vergoed. De prijzen voor de verrichtingen worden op nationaal niveau vastgesteld. Er is dus vrijwel geen concurrentie op afzetprijs in het Duitse stelsel voor gezondheidszorg (bron: WHO Observatory, Health Systems in Transition, Germany). De zorginstellingen worden gedwongen om te concurreren op kwaliteit en volume.

In Duitsland zijn de artsen, die in ziekenhuizen werken, in loondienst. Naast de 'ziekenhuisartsen' zijn er ook vrij gevestigde specialisten. Deze artsen zijn tot op nationaal niveau goed georganiseerd. Hun gezamenlijke beroepsvertegenwoordiging onderhandelt rechtstreeks met de nationale vertegenwoordiging van de ziekenfondsen over de tarieven; de vrij gevestigde specialisten hanteren dus een systeem van fee for service. De overheid heeft echter een vetorecht om tariefafspraken te verijdelen die in haar ogen te vergaande budgettaire gevolgen hebben.

Beheersing van de premies voor de ziektekostenverzekering vormt een onderdeel van algemeen beleid om de bruto loonkosten van de werkgevers zoveel mogelijk te beheersen. Duitsland heeft wetgeving gericht op stabilisatie van de premies voor de ziekenfondsen. De gedachte is dat de bijdragen aan de gezondheidszorg in de pas moeten blijven lopen met de ontwikkeling van de inkomens. Bij stijgende inkomens zullen automatisch ook meer financiële middelen beschikbaar komen voor de gezondheidszorg. Ondanks dit uitgangspunt zijn de premies geleidelijk aan toch gestegen van ca. 9% van het inkomen tot ca. 13,5% gemiddeld van het inkomen.

8. België

8.1. Kenmerken van het stelsel

Aanbod

België kent drie gemeenschappen: een Nederlandstalige, een Franstalige en een Duitstalige, en drie te onderscheiden regio's, namelijk Vlaanderen, Brussel en Wallonië. De regie over de ziekenhuizen is in handen van de federale overheid, die alle landsdelen en gemeenschappen overbrugt. Het Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu bepaalt het budget voor de zorg en reguleert in belangrijke mate het aanbod van de curatief somatische zorg. De regulering van het zorgaanbod betreft de capaciteit van de ziekenhuizen en de investeringen in specifieke behandelcentra voor bijvoorbeeld hart- of longoperaties, en daarnaast de hoogte van tarieven van de ziekenhuizen voor bijvoorbeeld de verpleging. De zorginstellingen, waar geen medische verrichtingen plaatsvinden (care), zoals verpleeginstellingen en bejaardenhuizen, vallen onder het regime van de regio's.

Naast de directe regulering door de overheid, vindt de besturing van de gezondheidszorg plaats in het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV). In het RIZIV zijn alle geledingen van de Belgische gezondheidszorg vertegenwoordigd: de ziekenfondsen, de beroepsverenigingen, de vertegenwoordigers van de zorgaanbieders en de vertegenwoordigers van werknemers in de gezondheidszorg. In het RIZIV vinden onderhandelingen plaats tussen de beroepsverenigingen en de ziekenfondsen over de vergoeding van de medische specialisten. Afspraken over vergoedingen moeten worden goedgekeurd door de overheid; de overheid heeft een vetorecht
.
Tabel 8.1. schetst de kenmerken van de eigendomsstructuur van de zorginstellingen in België. België kent zowel publieke als private-not-for-profit instellingen en praktisch geen private-for-profit instellingen.

Tabel 8.1. Eigendomsstructuur van zorginstellingen

	
	Publiek
	Privaat not for profit
	privaat for profit

	Ziekenhuizen
	40%
	60%
	0%

	Verpleeghuizen
	
	
	

	Psychiatrische ziekenhuizen
	15%
	85%
	0%


Verzekering

België heeft een publiek verzekeringsstelsel. De vele kleine ziekenfondsen hebben zich verenigd in drie landelijke ziekenfondsen, die vertegenwoordigd zijn in het RIZIV. De ziekenfondsen zijn belast met meer taken dan in Nederland. Zij zijn verantwoordelijk voor behandelingen van acute aandoeningen, psychiatrische zorg en langdurige verpleging. Hoewel de ziekenfondsen normuitkeringen ontvangen, is België veel minder ver de weg van 'managed competition' in de zorg ingeslagen dan Nederland
. Slechts voor een zeer beperkt deel van hun uitgaven dragen de ziekenfondsen risico. Tekorten of overschotten worden tussen de fondsen verevend. In België zijn er ook eigen bijdragen van de consument voor de betaling van gezondheidszorg. Er zijn particuliere verzekeringen, die de bevolking kan aanschaffen om de eigen bijdragen te laten vergoeden.

8.2. Loonvorming, loonkostenontwikkeling en arbeidsmarkt

Bij de loonvorming in de zorgsector in België hebben de private sectoren het voortouw. De vorming van de arbeidsvoorwaarden komt tot stand in twee stappen.

Stap 1. De onderhandelingen over de arbeidsvoorwaarden, die tweejaarlijks plaatsvinden, beginnen bij de vakbond. De vakbond stelt een programma van eisen op, dat zij aanbiedt aan de overheid. Het belangrijkste punt in de afgelopen jaren was de uitbreiding van het aantal arbeidsplaatsen in de zorg. In feite neemt de vakbond het op voor de werknemers in de zorg en de zorgsector in het algemeen.

Zodra het programma van eisen bij overheid is aangeboden, gaat de vakbeweging met haar leden 'de straat op' om haar eisen kracht bij te zetten. Dit is gebruikelijk in België. Zo probeert men de publieke opinie te beïnvloeden. Gedurende enkele maanden voert de vakbond onderhandelingen met de overheid. Zo eiste de vakbeweging bij de voorbereiding van de cao voor 1997/1998 70.000 extra arbeidsplaatsen. Uiteindelijk werden het 20.000 arbeidsplaatsen. Tegenwoordig spitsen de besprekingen zich toe op arbeidstijdverkorting voor oudere werknemers; o.a. ook om op deze wijze oudere werknemers langer in het arbeidsproces vast te houden. De onderhandelingen over het programma van eisen monden uit in een politiek akkoord tussen overheid en vakbond.

Stap 2: Vervolgens starten de onderhandelingen met de werkgevers. Overheid, werkgevers en vakbond proberen gezamenlijk een cao uit te werken. De overheid neemt een bemiddelende rol in. Ook al is er nu een budgettair kader, toch blijken werkgevers de budgettaire ruimte niet altijd zonder meer om te kunnen zetten naar verbetering van de arbeidsvoorwaarden van werknemers. Lange onderhandelingen zijn geen uitzondering om uiteindelijk collectief de contractuele arbeidsvoorwaarden vast te leggen.
Een voorbeeld uit de Standaard, 4 mei 2001 "De federale minister van Sociale Zaken, Franck Vandenbroucke kreeg gisteren, zoals verwacht, een positief antwoord van werkgevers en de vakbonden van die sector (ziekenhuizen, rusthuizen en thuisverpleging). Hij had een compromisvoorstel voor ruzies die gerezen waren over de arbeidsduurverkorting in die sector. 

Sommige werkgevers zegden de cao over de arbeidsduurverkorting voor de 45-plussers in de "zware beroepen" op, omdat ze meenden dat de minister onvoldoende geld uittrok daarvoor. De vakbonden van hun kant eisten extra geld voor het uitbreiden van die werktijdverkorting tot alle 45-plussers in de federale witte sector, zoals eerder al gebeurde in de Vlaamse witte sector.

Vandenbroucke garandeert dat er voldoende geld is voor de bestaande cao, maar weigert extra geld voor de uitbreiding van werktijdverkorting tot alle 45-plussers (...)" 

Binnen de gemeenschappen komen verschillende verbanden van werkgevers voor. Er is bijvoorbeeld een Vlaamse katholieke en een Vlaamse protestantse vertegenwoordiging van werkgevers van verpleeghuizen. Daarbinnen zijn weer nadere onderverdelingen mogelijk. Deze gefragmenteerde situatie maakt het proces van loonvorming ingewikkelder dan in landen, waar de bonden op nationaal niveau zijn georganiseerd en overleg voeren over de arbeidsvoorwaarden. Er is momenteel in België evenwel sprake van een proces van harmonisatie, waarbij de arbeidsvoorwaarden in de zorg in één nationale cao zullen worden ondergebracht. Verschillen in beloningsstructuur tussen ziekenhuizen, verpleeghuizen en bejaardenhuizen zullen gaan verdwijnen. De vakbeweging is de initiator van deze hervorming.

ILO

De Belgische overheid is een actieve bemiddelaar bij de loonvorming in de Belgische zorgsector. België heeft de ILO-Conventies 87 en 98 geratificeerd. Uit de correspondentie van de ILO over de landenrapportages van België aan de ILO, blijkt dat er discussie bestaat over de erkenning van Conventie 87: het recht van werknemers of werkgevers om zich te organiseren en activiteiten namens hun leden te ontplooien. De vrijheid van loononderhandelingen staat evenwel niet ter discussie. In de zorgsector speelt de overheid zelfs een belangrijke rol bij de totstandkoming van de arbeidsvoorwaarden. De vakbond onderhandelt immers eerst met de overheid, alvorens de collectieve loononderhandelingen met de vertegenwoordigers van werkgevers te starten. Zowel bij de eerste onderhandelingsronde met de vakbeweging, als bij de tweede onderhandelingsronde met de werkgevers speelt de overheid een belangrijke rol.
De arbeidsmarktsituatie

Tabel 8.2. Ontwikkeling van arbeidskosten en werkloosheid, zorgsector t.o.v de rest van de economie

	
	1995
	1999

	Verhouding arbeidskosten per voltijdequivalent: zorgsector vs. gehele economie
	
81
	
77

	Werkloosheid zorgsector t.o.v. van gehele economie
	
57

	
63


	Percentage mensen in loondienst
	
82

	Organisatiegraad van werknemers
	


In België zijn de arbeidskosten in de zorg in vergelijking met de rest van de economie gedaald. 

In België wordt het werk in de gezondheidszorg traditioneel gezien als liefdewerk, waarbij werkgevers een groot beroep doen op de welwillendheid en toewijding van de verplegenden. De private non profit instellingen komen voort uit Charitas. De lonen worden beschouwd als laag en de loonverhogingen zijn gelijk aan de ontwikkeling van de prijsindex of licht hoger. Bij de vaststelling van afspraken over loonstijgingen, kent België een wettelijke norm, nl. het concurrentiebeding. Het concurrentiebeding wil zeggen dat de lonen niet meer mogen stijgen dan in het buitenland het geval is. Anders zou de concurrentiepositie van België in gevaar komen. Deze norm is gunstig voor vakbeweging in de zorgsector, omdat in vergelijking met bijvoorbeeld Nederland de loonstijgingen in de Belgische zorgsector geringer zijn. Er is dus ruimte voor verbetering.

8.3. Beheersing van arbeidskosten en uitgaven voor de gezondheidszorg

De Belgische overheid heeft controle op alle financiële facetten van de gezondheidszorg: het budget, de capaciteit, de tarieven en de loononderhandelingen. 

De federale overheid kent voor de ontwikkeling van de uitgaven in de zorgsector strikte begrotingsregels, die wettelijk zijn vastgelegd. Tot 2000 was de regel dat de uitgaven mochten groeien met de inflatie-ontwikkeling vermeerderd met 1,5%. Deze 1,5% was opgebouwd uit 0,5% voor de vergrijzing en 1% voor de groei van de uitgaven vanwege de evolutie van medische technologie. Inmiddels is de norm voor de trendmatige groei van de uitgaven opgetrokken tot inflatie-ontwikkeling vermeerderd met 2,5% reële uitgavengroei. Deze norm is wettelijk vastgelegd.

Bijlage A: Vragenlijst voor contactpersonen
International Survey in Health Care

Introduction, health care in the Netherlands

Containing costs has been one of the main objectives in Dutch health care. This has resulted in a situation where government is in great detail controlling capacity and tariffs of health care provision. 

Nowadays, there is a generally felt belief that the health care sector has become overregulated. Due to regulation there is little room for substitution or expansion of capacity. Health care providers have little possibilities to reduce long waiting lines. In addition, too much regulation could conflict with the goal of cost containment, as tight regulation is causing allocative inefficiencies in providing health care.

Policy reforms are proposed as follows. Demand for health care should be directive to the supply of health care. The idea is that the sickness funds, providing a mandatory health care insurance, are purchasers of health care in a market with competing health care providers. This implies liberalization of health care providers. The sickness funds receive budgets from a public health insurance system. The budgets allocated to the sickness funds are calculated by government based on the characteristics of the people insured at a specific fund; such characteristics are age, gender, level of education. The sickness funds are allowed, and even encouraged, to compete which each other based on services delivered.

Our survey

In this context of deregulation of health care providers and introduction of competition in the health care market, the Dutch Ministry of Finance has commissioned APE Public Economics, an economic research firm in The Hague, to make an international comparison of the way wages are set in health care. Indirectly, the aim of the study is to show how labour costs are contained abroad. Up until now government more or less had control over labour costs by adjusting budgets for health care providers in line with wage increases in the public sector. With deregulating of health care providers in sight, government wants to know in which ways wages are set in a deregulated environment. Are there countervailing powers? Cost containment for health care still is one of the major aims of government. 

The proposed countries for further study are:

· Belgium

· France

· Germany

· Sweden (Situation in Stockholm)

· California

The health care sector to focus on is inpatient care, that is acute care (hospital), long term nursing care and psychiatric care.

Questions

The study concentrates on 10 questions. Some of them require quantitative information, such as the actual wage development. Other questions require a qualitative assesment, for instance: 'Are there collective labour agreements in health care?'. To give an overview and to be complete, we present all 10 questions. In interviews with international experts we will concentrate on the qualitative questions (shown between brackets). APE will try to retrieve quantitative data from international sources like OECD and Eurostat. However, suggestions on data available are appreciated.

As health care systems differ widely from country to country, some questions may not be applicable.

Question 1. (Qualitative) Ownership type. Please give a rough estimate of ownership type for different care types
	Question 1. Ownership typea and care in percentages (rough estimate) in terms of cost or personnel

	
	Public
	semi-public
	private

	acute care/short stay hospitals
	
	
	

	Long term nursing care
	
	
	

	residential psychiatric care
	
	
	

	
	
	
	

	a  public is government (central or local) owned; semi-public = private not-for-profit strongly regulated; private = for profit.


Question 2. (Quantitative, answer only if possible or mention data resources) What is the development of the formally agreed yearly wage increases?

Answers for

· The health care sector;

· The public sector;

· The market sector.

Index 

1990 = 100

1995 = 

2000 = 

Question 3. (Quantitative, answer only if possible or mention data resources) What is the development of actual labour costs per labour year?
Answers for

· The health care sector;

· The public sector;

· The market sector.

Question 4. (Qualitative). Could you describe the way wages and labour conditions are negotiated between employers and employees in health care?

Possible answers:

· Government, as employer, negotiates on a collective wage agreement for the public sector including health care;

· Government, as employer, negotiates on a collective wage agreement specifically for health care;

· Government, as employer, negotatiates on a collective wage agreements per subsector of health care;

· Representatives of employers of health care providers negotiate with labour unions. They reach agreement on the health care sector as a whole. This situation is typified as centralised negotiations between employers and unions;

· Representatives of employers of health care providers negotiate with labour unions. They reach agreement per subsector of health care: decentralised negotiations;

· Negotiations take place at company level for all personel of the company.

· In another way, please explain.

Question 5. How well are employers in health care organized? (rough estimate of percentage of employers being represented by an association of  employers, if possible per subsector)

	Question 1.: Association of employers. Rough estimate of percentage membership of  association of employers and type of care

	health care sector:

or
	

	acute care/short stay hospitals
	

	Long term nursing care
	

	 residential psychiatric care
	

	
	


Question 6a. (Qualitative) Are physicians employees or self-employed professionals? 

Question 6b. How are tariffs for physicians set? 

Possible answers:

· imposed by central government

· collective negotiations between physicians and insurances

· individual negotiations between physicians and insurances

· free tariffs

Question 6c. What is the payment system for physicians?

Possible answers

· fee per patient (capitation)

· fee per treatment or medical procedure (fee for service)

· otherwise

Question 7 (Quantitative) Description of the labour market situation

	Question 7: labour market situation: unemployment and vacancies in percentages of relevant group

	
	health care (in particular nursing staff)
	total economy

	unemployment
	
	

	Vacancies
	
	


Questions 8. (Qualitative) What are the mechanisms to control wage increases?

Possible answers:

1. Government defines maximum increase for wage development

2. A maximum wage sum agreement between government and health care providers

3. A budget agreement between government and health care insurers (sickness funds)

4. Obligatory approval by government of collective labour agreements

5. In another way? Please explain

Question 9. (Qualitative and legislation). Does government comply ILO Convention 87, Freedom of Association of employees)

If not, could you point to case law?

Question 10. (Qualitative and legislation) Does government comply ILO Convention 98, Right to organize collective bargaining?

If not, could you point to case law?

Thanks for your kind cooperation. Our report is due to be presented in the first week of February 2002. We will provide you with a summary of the major findings.

Teus van Walderveen

APE Public Economics

Lange Voorhout 94

2514 EJ The Hague

The Netherlands

tel. 31.70.3114855

e-mail: tvanwalderveen@ape.nl

Bijlage B: Overzicht van Contactpersonen

Algemeen

dr Willem Plessen (Randstad Holding)

België

Jan Hertogen (Afosoc-Vesofo)

prof. Diana Degrave (Universiteit Antwerpen)

mevr. Vinciane Siebrand (Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, bureau WHO)

Duitsland

Wolfgang Pieper (Verdi, Bundesvorstand, Gesundheitspolitik, Berlin)

Herr Molitor (Deutsche Krankenhaus Gesellschaft)

Californië

prof. Richard Brown (UCLA)

prof. Tom Rice (UCLA)

prof. Gerald Kominski (UCLA)

prof. Vivian Valdmanis (Un. de Lille)

Zweden

mevr. Agnes Gunther (Human Resource Manager Stockholm County Council)

prof. Pontus Roos (Institute of Applied Economics, Malmo)

mevr. Barbro Sundh (Stockholm County Council)

Frankrijk

Dominique Polton (Credes, Parijs)

Benoit Dervaux (Un. de Lille)
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Bijlage D: Berekening arbeidskosten per arbeidsjaar

Bronnen

Voor de berekening van de arbeidskosten per arbeidsjaar is uitgegaan van de gegevens uit de National Accounts of OECD Countries, Volume II 1988-1999, 2001 Edition. De relevante tabellen uit deze publicatie zijn:

1. Table 6: Employment in persons and in full-time equivalents by industry, domestic concept;

2. Table 8: Components of value added by industry, in 31 industries;

3. Table 9a: Employment by industry, in 31 industries, in persons;

4. Table 9b: Employment by industry, in 31 industries, in full-time equivalents.

De mate van volledigheid van de gegevens verschilt echter sterk per land. Zo is bijvoorbeeld Table 9b uitsluitend beschikbaar voor de Verenigde Staten en Nederland. Voor Nederland zijn verder alleen gegevens beschikbaar vanaf 1995. Per land is het dan ook noodzakelijk om een aantal bewerkingen te doen of aanvullende veronderstellingen te maken om de gegevens van de landen met elkaar vergelijkbaar te maken.

Er is ook getracht om de leemtes in de gegevens op te vullen met materiaal van de nationale statistische bureaus. Dit stuitte echter op een groot aantal nadelen. Enige consistentie is nauwelijks te realiseren binnen de beschikbare tijd. Ook wanneer hiernaar uitgebreid onderzoek wordt gedaan zijn de gegevens nog niet compleet te maken. Met name de informatievoorziening over België is zeer pover.

Voor Californië is het wel mogelijk om een globale indicatie te geven. Hiervoor is gebruik gemaakt van de gegevens per staat van het Bureau of Labor Statistics. Dit  bureau publiceert gegevens over de gemiddelde lonen (exclusief sociale lasten en dergelijke) per beroepsgroep. Door een gewogen gemiddelde te nemen van alle beroepsgroepen is het mogelijk het gemiddeld loon te berekenen voor Californië en deze te relateren aan het gemiddelde loon van de beroepsgroepen “medical practioners” en “medical support”.

Berekeningswijze

Centraal staat de ontwikkeling van de arbeidskosten per arbeidsjaar in de zorgsector in relatie tot de ontwikkeling van de arbeidskosten per arbeidsjaar voor de totale economie. Deze relatie wordt weer weergegeven met het volgende verhoudingscijfer:

arbeidskosten per arbeidsjaar zorg / arbeidskosten per arbeidsjaar totale economie

In bovenstaande vergelijking is arbeidsjaar vervangen door voltijdequivalenten. Een eventuele formele verkorting van de arbeidsduur, bijvoorbeeld door arbeidstijdverkorting,  zit hier echter niet in verwerkt. Indien echter een dergelijke formele verkorting van de arbeidsduur in de zorg en de overige delen van de economie gelijke tred houden heeft dit geen gevolgen voor het verhoudingscijfer. In Frankrijk en Zweden nam het gemiddeld aantal betaalde uren per week voor een werknemer  toe tussen 1995 en 1999 toe met respectievelijk 1,1% en 3,4% ten opzichte van een gemiddelde werknemer in de totale economie. Voor Nederland geldt echter een daling van 6,4% in genoemde periode (bron: ILO Labour Statistics). Aangezien in deze periode in Nederland de verhouding van deeltijdfactor van personeel in de zorg ten opzichte van de economie als totaal nagenoeg gelijk bleef is genoemde daling nagenoeg geheel toe te schrijven aan een formele verkorting van de arbeidsduur in de zorg. Dit wordt ook door cijfers van het CBS bevestigd (zie CBS Statline). Nederland lijkt hiermee een uitzonderingspositie te hebben. De gegevens van de overige landen waren dermate gebrekkig of onvolledig dat we de ontwikkeling in de contractuele arbeidsduur niet hebben verdisconteerd in het verhoudingscijfer van de arbeidskosten.

De arbeidskosten, inclusief sociale lasten en dergelijke, zijn af te lezen uit de tabellen 8. Voor de teller wordt gebruik gemaakt van de rubriek “Health and social work” in het overzicht “Compensation of employees”. De voltijdequivalenten zijn af te leiden uit Table 9b “Health and social work” in het overzicht “Employees, in full-time equivalents”. 

Table 9b is echter voor de meeste landen niet beschikbaar. In plaats daarvan wordt het aantal werkzame personen gehanteerd en gecorrigeerd met een voltijdfactor. De voltijdfactor volgt uit Table 6 door het aantal voltijdequivalenten in de rubriek “other service activities” te delen door het aantal werkzame personen. De aldus berekende correctiefactor dekt echter een grotere lading dan de zorg alleen. Hierdoor kan enige vertekening optreden. 

In een enkel geval is ook Table 6 niet volledig. In dat geval wordt verondersteld dat de ontwikkeling in de voltijdfactoren voor de verschillende onderdelen van de economie met elkaar sporen.  

De volgende tabel vat de beschikbaarheid van de gegevens samen:

	Tabel bijlage 1: beschikbaarheid gegevens
	
	
	

	
	Table 6
	Table 6
	Table 8
	Table 9a
	Table 9b

	
	werkzame personen
	voltijdequivalenten
	arbeidskosten
	werkzame personen
	voltijdequivalenten

	
	overige dienstverlening
	overige dienstverlening
	zorg en maatsch. Dienst
	zorg en maatsch. dienst
	zorg en maatsch. dienst

	België
	1988-2000
	Na
	1995-1999
	1995-1999
	na

	Duitsland
	1991-2000
	Na
	1991-1999
	1991-1999
	na

	Frankrijk
	1988-1999
	1988-1999
	1992-1999
	1990-1999
	na

	Nederland
	1995-1999
	1995-1999
	1995-1999
	1995-1999
	1995-1999

	Verenigde Staten
	1988-1999
	1988-1999
	1988-1999
	1988-1999
	1988-1999

	Zweden
	1993-2000
	Na
	1995-1996
	1993-1998
	na

	
	
	
	
	
	

	Bron: OECD (2001)
	
	
	
	


Verder blijken de cijfers voor Zweden dermate onbetrouwbaar dat deze niet te gebruiken zijn.

In het navolgende wordt per land aangegeven hoe de beschikbare cijfers zijn omgezet in de ratio voor de arbeidskosten per voltijdequivalent zorg en totale economie.

	Tabel bijlage 2: berekeningswijze ratio arbeidskosten
	
	
	

	
	arbeidskosten zorg en maatsch. diensten
	voltijdequivalenten zorg en maatsch. diensten
	werkzame personen zorg en maatsch. Diensten
	voltijdequivalenten berekend o.b.v. Table 6
	constante verhouding voltijdequivalenten  werkzame personen

	
	
	
	
	
	

	België
	ja
	
	Ja
	
	ja

	Duitsland
	ja
	
	Ja
	
	ja

	Frankrijk
	ja
	
	Ja
	ja
	

	Nederland
	ja
	Ja
	
	
	

	Verenigde Staten
	ja
	Ja
	
	
	

	Zweden
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	
	
	

	Bron: OECD (2001)
	
	
	
	


Bijlage E: informatie van de ILO

Complaints filed (to the Committee on Freedom of Association) against Governments of Belgium, France, Germany, Sweden, United States and the Netherlands:

Belgium

-Case No. 1259: 
Recognition of trade union for collective bargaining

Sweden
-Case No. 1760: 
Amendments to the Act on Security of Employment of 1982, nullifying existing collective agreements

Germany

-Case No. 1528: 
Restriction of the right to strike of teachers having the status of civil servants

-Case No. 1692: 
Strike activity in the postal sector and the imposition of minimum service

-Case No. 1820: 
Government’s unilateral decision to increase teachers’ working time

France (Guiana)

-Case No. 1929: 
Arrest and subsequent deportation of trade unionists

France (French Polynesia)

-Case No. 1858: 
Imprisonment of trade unionists following strike activity

United States

-Case No. 1401: 
Unfair labour practices, refusal to execute a collective agreement

-Case No. 1416: 
Unfair labour practices, refusal to bargain collectively

-Case No. 1437: 
Unfair labour practices, anti-union policy, lack of legislative protection against acts of anti-union discrimination

-Case No. 1543: 
Right to strike, recourse to use of labour drawn from outside undertaking

-Case No. 1557: 
Rights of federal employees to organize and bargain collectively

Netherlands
-Case No. 1469: 
Complaint concerned provisions of the Act of 1985 concerning conditions of employment in the national insurance and subsidized sectors (WAGGS Act), enabling the Minister of Labour to freeze the operation of a collective agreement when of the opinion that the agreement creates either a threat to the level of service provided by the employer or a danger that the maintenance of the necessary level of service would entail an unjustified increase in costs at the public expense. 







� 	Zie bijvoorbeeld Harrison en Calltorp, 2001, The reorientation of market oriented reforms in Swedish health care, Health Policy, 50, pp. 219-240.


� 	In tegenstelling tot de uitkomst in figuur 2.1. bedraagt volgens de Zorgnota 2002 het aandeel publieke financiering in Nederland ca. 80%; volgens OECD Health Data is dat ca. 69%. Een waarschijnlijke reden voor dit verschil in uitkomst is dat de OESO de zorgsector op limitatiever afbakent dan in de Zorgnota het geval is. Ook het CBS biedt cijfers die tot andere uitkomsten leiden, namelijk ca. 72%.


� 	Zowel in Frankrijk als in België is er in enkele gevallen discussie over de naleving van Conventie 87 (recht op vertegenwoordigingen van werknemers en werkgevers om zich te organiseren en namens hun leden activiteiten te ontplooien). De vrijheid van collectieve loononderhandelingen (Conventie 98) staat niet ter discussie; bron: ILO LEX, openbare communicatie van het Committee of Experts van de ILO.


� 	De contractuele arbeidsduur daalde voor alle bedrijfstakken gezamenlijk tussen 1995 en 1999 met 1,7%-punt. Voor de zorgsector was dit cijfers gelijk aan 5,9%-punt (CBS Statline). Hiermee is het grootste deel van de ontwikkeling verklaard. Hoewel voor andere landen in de meeste gevallen geen vergelijkbare gegevens beschikbaar waren is het aannemelijk dat Nederland hier internationaal uit de pas loopt. Zie ook bijlage D.


� 	Gebaseerd op interview met de heer E. Gravel, Freedom of Association Service, ILO.


� 	Schriftelijk antwoord van de heer P. Carriere van de ILO; zie ook bijlage E voor een overzicht van ingediende klachten per land bij de freedom of association service van de ILO. Ook de landenrapportage van Frankrijk gaf de ILO geen aanleiding om te veronderstellen dat de naleving van de vrijheid van collectieve loononderhandelingen als een probleem wordt ervaren. In het door de Committee of Experts gepubliceerde commentaar wordt geen kritiek geleverd op de naleving van C98. Wel is incidenteel sprake van problemen in de naleving van C87 (erkenning van een werkgevers- of werknemersorganisatie). Dit had echter geen betrekking op de zorgsector.


� 	Zie wederom Bijlage E. Ook in het commentaar van het Committee van Experts van de ILO is geen sprake van kritiek op de wijze waarop de loononderhandelingen verlopen.


� 	Zie ook Convenant over de aanpak voor de bepaling van de OVA voor het VWS-veld.


� 	Informatie gebaseerd op interview met prof. Pontus Roos (Institute of Applied Economics, Malmö)


� 	Bron: Stockholm County Council, Department for Information- and Chairmanship Issues, mevr. Barbro Sundh.


� 	Michael I. Harrison en Johan Calltorp, The reorientation of market-oriented reforms in Swedish healt-care, Health Policy, 2000, p. 219-240.


� 	Ook andere onderzoekers komen tot deze bevinding, zie bijv. Ewa Forsberg, Runo Axelson en Bengt Arnetz, Scandinavian Journal of Public Health, jg. 28, p.102-110.


� 	Berekening gebaseerd op OECD Nationale Accounts.


� 	Constatering is ontleend aan interview met prof Pontus Roos, Institute of Applied Economics, Malmö.


� 	Zie ook de Medicare Payment Advisory Commission (MedPac), www.medpac.gov.


� 	Zie voor een toegankelijke uiteenzetting van de Medicare-systematiek: Medpac, Report to Congress: Medicare Payment Policy, March 2001, www.medpac.gov/ publications/ congressional_reports, (chapter 2)


� 	Yukata Imai, Stéphane Jacobzone and Patrick Lenain, The Changing Health System in France, OECD Economics Department, working paper no. 269, 27 oktober 2000.


� 	Mening is ontleend aan Benoit Dervaux.


� 	Zie ook Plessen, Collectief onderhandelen in de zorgsector, Kluwer, 1996.


� 	De financiële situatie van de Duitse overheid heeft bij deze wijziging een rol gespeeld. (Bron: Interview met Wolfgang Pieper, vakbond Verdi, Berlijn.)


� 	Bron: WHO Observatory, Health care systems in transition: Germany, blz. 49. Bij volledig particulier verzekerden horen ook zelfstandigen.


� 	Gebaseerd op W. Plessen op.cit. blz. 131. 


� 	Gebaseerd op W. Plessen op.cit. blz. 131.


� 	Mening gebaseerd op interview met Wolfgang Pieper van de vakvereniging Verdi. 


� 	Voor een uitgebreide beschrijving van de institutionele structuur van de gezondheidszorg in België zie WHO Observatory, Health Care Systems in Transition: Belgium, 2000.


� 	Zie bijvoorbeeld Van Doorslaer en Schut, op. cit.


� 	De ILO voegt, desgevraagd, het volgende toe: "The case of Belgium concerns alleged discrimination resulting both in the private and public sectors from the non-participation of union organizations in the National Labour Council. It is an inter-occupational case, but mostly concerns telecommunications and postal workers. The case does not concern the health sector, or any other Government subsidized sector in particular." (overgenomen uit e-mail correspondentie van ILO met APE).
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