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Discussie

Realisering Weer Samen Naar
School-beleid afhankelijk
van wijziging
bekostigingssysteem

C.J.W. Meijer

Recent heeft Staatssecretaris Netelenbos met
de Akkoordpartners (besturen-, ouder- en vak-
organisaties) overeenstemming bereikt over
een nieuwe bekostiging van speciale zorg. Inde
toekomst zal een belangrijk deel van de mid-
delen die nu direct toevloeien naar de scholen
voor speciaal onderwijs (althans voor wat be-
treft de zogenaamde groep-1 scholen: LOM-,
MLK- en IOBK-scholen) na een geleidelijk
overgangstraject worden overgeheveld naar de
scholen voor basisonderwijs. De scholen voor
speciaal onderwijs kunnen dan nog een genor-
meerd bedrag tegemoet zien op basis van een
deelnamecijfer van 2% (het landelijk gemid-
delde deelnamecijfer aan de groep-1 scholen is
nu 3,8%). De overige middelen (op basis van
de resterende 1,8%) gaan dan naar de basis-
scholen. Deze scholen overleggen vervolgens
in het samenwerkingsverband (SWV) hoe de
middelen zullen worden besteed.

Daarmee is sprake van een gedeeltelijke in-
voering van het oorspronkelijke streefbeeld
waarin werd geanticipeerd op een volledige
overheveling van zorgmiddelen. Verder is er
sprake van een vereveningsprincipe. De hui-
dige regionale verschillen in voorzieningen
zullen op termijn verdwijnen. In de toekomst
krijgen alle SWV’s een zorgbudget op basis
van het totaal aantal leerlingen. De verevening
heeft een ‘dubbel’ karakter: zowel de financie-
ring van speciale zorg van de in de SWV’s sa-
menwerkende basisscholen als de directe be-
kostiging van de speciale voorziening wordt
verevend en niet meer gebaseerd op het aantal
gediagnosticeerde enfof toegelaten leerlingen
maar op het totaal aantal leerlingen in een ge-
bied.

De Stuurgroep Evaluatic WSNS heeft eerder
op het belang gewezen van de verandering van
de bekostigingsstructuur. In het tussenrapport
van de Stuurgroep (Meijer, 1995) werd be-
toogd dat zonder een verandering in de bekosti-
ging er eigenlijk niet veel verwacht kan worden
van de inspanningen om WSNS te realiseren.
Dat de bekostiging een belangrijke voorwaarde
is voor de realisering van de gewenste zorg
blijkt wel uit de recente ontwikkelingen in de
volksgezondheidszorg. In een recente studie
die is verschenen in opdracht van de Stuur-
groep Evaluatie WSNS (Meijer, Peschar &
Scheerens, 1995) hebben we vastgesteld dat de
problemen die gelden in de gezondheidszorg
voor een deel dezelfde zijn als de WSNS-
problematiek. Aldaar beproefde oplossingen
kunnen dan ook worden benut bij de doorden-
king van de condities voor de realisering van
het Weer Samen Naar School-beleid. In de ge-
zondheidszorg wordt al sinds geruime tijd ex-
pliciete aandacht geschonken aan de prikkel-
structuur en de (potentiéle) gevolgen van
wijzigingen daarin. Bovendien zijn in de ge-
zondheidszorg voor een deel dezelfde doelen
en contextkenmerken aan de orde als bij de
zorg voor leerlingen met specifieke behoeften.
Ook daar voert immers het begrip ‘zorg op
maat’ de boventoon en ook daar wordt voortdu-
rend en intensief nagedacht over de positie van
de verschillende actoren (cliént, hulpverlener,
instelling, regio en overheid) in dat kader. D¢
studies van Hofland en Wilms (1984), Post en
Vennix (1992) en het werk van de Commissie
modernisering curatieve zorg (1994a en b)
gaan uitgebreid in op de ‘ziekte’ van de ge-
zondheidszorg en doen voorstellen voor de ver-
betering van de situatie. Maar ook op terreinen
als de sociale werkvoorzieningen (zie de studie
van BBO Consultancy (1993), de residentiéle
jeugdhulpverlening (we wijzen op het werk
van de Commissie Harmonisatie van Normen
in de periode 1988-1991), de algemene geeste-
lijke volksgezondheidszorg (De Bruine & Van
der Grinten, 1990) en de zwakzinnigenzorg
(De Haen, 1992) is de discussie over een zorg
op maat nauw verbonden met alternatieve be-
kostigingsmodellen.

Welke zijn nu die lessen uit de gezondheids
zorg? We onderscheiden de volgende: _
1) De trends in de gezondheidszorg zij®



vergelijkbaar met de ontwikkelingen in de
WSNS-discussie. Het gaat in beide sectoren
om de zorgbehoefte van een relatief onzekere
cliént die streeft naar vermindering van onze-
kerheid en verhoging van welbevinden.

2) In beide sectoren wordt verder bena-
drukt dat het van groot belang is dat er een con-
tinuiim van zorg ontstaat dat voldoet aan de cri-
teria: zo kortdurend mogelijke zorg, in zo’n
licht mogelijke vorm, die tijdig wordt geboden
€n zo nabij mogelijk.

3) De kostenbeheersingsvraag is een be-
langrijk punt in de gezondheidszorg. Men wil
van een ‘open eind’ aanbod-geinduceerde fi-
nanciering naar een meer gesloten financie-
ringsvorm waarbij de vraag meer centraal staat.

4) Er is sprake van een algemene trend tot
verdergaande decentralisatie. Zorg op maat
vereist lokalefregionale afwegingen die niet
door de centrale overheid kunnen worden ge-
Mmaakt, De overheid moet voorwaarden schep-
pen die een meer regionale besluitvorming sti-
muleren. De overheid treedt terug en zorgt voor
€en vermindering en vereenvoudiging van de
Tegelgeving. Het accent komt meer te liggen op
Controle, informatieverstrekking, evaluatie,
toezicht en kwaliteitshewaking.

Verder wordt regionale samenwerking in de
Bezondheidszorg van groot belang geacht.
Oplossingen voor in de regio ontstane proble-
men moeten ter plekke kunnen worden gegene-
Teerd,

5) De aandacht voor de prikkelstructuur is
Zeer expliciet in de gezondheidszorg. De prik-
kels in de bekostigingsmodellen beinvioeden
de vorm, inhoud en kwaliteit van de zorg en de
Prijsstelling. De voorzieningen zelf beinvloe-
den de vraag in vele sectoren van de gezond-
heidszorg. Er zijn vrijwel geen kosten/baten-
afwegingen in het besluitvormingsproces over
het zorgtraject ingebouwd. Dit hangt samen
et de sterke positie van belanghebbenden in
d_e besluitvorming. Inmiddels wordt de finan-
Clering gaandeweg losgekoppeld van het ge-
bruik van het zorgaanbod.

De ‘incentive’-structuur moet gericht zijn
Op het gedrag van de belangrijkste beslissers
Over de zorg. Zowel aan de aanbodkant als aan
de Vraagkant moeten de juiste prikkels (leidend
1t een economisch gebruik van kwalitatief
80ede zorg) worden ingevoerd.

6) Er is een verschuiving waar te nemen

van een aanbodgerichtebenadering naar een
meer marktgerichte (vraaggestuurde) benade-
ring van de zorg. De cliént krijgt een meer
centrale plaats toebedeeld. Het produkt, de
prestatie en de functie worden gaandeweg be-
langrijkere parameters in bekostigingsmodel-
len dan de aanbodparameters. Een volledig
marktmechanisme wordt niet aanbevolen in de
collectieve sector waar het gaat om de zorg van
een in principe in omvang beperkte risico-
groep.

7) Eris maar een beperkte samenhang tus-
sen de regionale verschillen in financiering van
de zorg en de zorgbehoefte. Harmonisatie, ver-
evening en ‘vlakke® financieringsmodellen
worden op verschillende terreinen ingevoerd.
Behalve dat het consequenties zal hebben voor
de instellingen die hun ontstaan danken aan
historisch gegroeide aanbodverschillen, zijn er
maar weinig argumenten tegen het doorvoeren
van verevening op tal van terreinen in de ge-
zondheidszorg. De verdeling van voorzienin-
gen is nu veelal onrechtvaardig.

De gezondheidszorg is lange tijd beheerst door
een financieringssysteem dat vanuit het aanbod
(de voorzieningen) is opgezet. Dit heeft vol-
gens velen geleid tot een enorme overcon-
sumptie van medische produkten. Doelmatig-
heidsoverwegingen speelden hierbij geen rol
van betekenis. Gaandeweg gaat men binnen de
gezondheidszorg over tot andere financierings-
modellen. De belangrijkste zijn het zoge-
noemde cliéntgebonden budget en het
voucher-systeem, het systeem van budgetfi-
nanciering en het marktmechanisme.,

Het cliéntgebonden budget (cgb) en het
voucher-systeem vertrekken vanuit een eman-
cipatoire gedachte: de cliént is mondiger ge-
worden en minder afhankelijk van het inzicht
van professionals. De systemen worden gedefi-
nieerd door het tockennen van een budget voor,
respectievelijk door het recht op, een bepaalde
hoeveelheid dienstverlening aan de cliént die
vervolgens zelf zijn of haar zorg ‘inkoopt’. Een
duidelijk probleem bij beide systemen is de
mogelijk aanzuigende werking en de daaruit
voortvloeiende overconsumptie. Dit doet zich
vooral voor wanneer de indicatiestelling op
grond van relatief ‘zachte’ criteria geschiedt.
Dit vereist dan weer een zeer sterke protocolle-
ring van de besluitvorming en een (van het aan-
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bod) onafhankelijke indicatiestelling. In het al-
gemeen echter is de indicatiestelling een zeer
problematisch onderdeel. Vooral de theoreti-
sche definiéring van de doelgroep en de prakti-
sche meetbaarheid van de kenmerken die de
doelgroepen van elkaar onderscheiden leveren
problemen op.

Het marktmechanisme ten slotte, waarmee
cliénten, al dan niet verzekerd, zelf het gebruik
van de zorg betalen, kent een aantal duidelijke
gevaren. Naast mogelijke monopolisering kan
een spanningsveld ontstaan tussen individuele
en collectieve behoeften (met hogere premies
voor de risicogroep). Het marktprincipe kan
een bedreiging betekenen voor het solidari-
teitsprincipe. Wel kan geconstateerd worden
dat het marktdenken mede heeft bijgedragen
aan een heranalyse van de prikkels die een rol
spelen bij de gezondheidszorg.

Het budgetfinancieringssysteem wordt op
tal van terreinen binnen en buiten de gezond-
heidszorg toegepast, en daar waar van toepas-
sing nog geen sprake is, is het sterk in opkomst.
Het systeem omvat vele submodellen en kan
bovendien op een aantal ‘marktconforme’ pa-
rameters, zoals de prestatie en de output, wor-
den gebaseerd (Vrancken, 1987). Budgetfinan-
ciering bevat drie elementen: een maximum
aan toegekende middelen, de vrijheid om bin-
nen de begroting te schuiven en de koppeling
van het budget aan de prestaties of activiteiten
van een instelling (Van Selm & Herweijer,
1987). Deze wijze van financiering komt
steeds meer voor. Daar zijn volgens Van Selm
en Herweijer drie redenen voor: er is behoefte
aan kostenbeheersing, het past in het concept
‘sturen op afstand’, en het komt voort uit de be-
hoefte om “waar voor je geld’ te krijgen.

Budgetfinanciering is ingevoerd voor be-
jaardenoorden (sinds 1985), in de intramurale
gezondheidszorg (sinds 1982), het orkestwe-
zen (sinds 1987), de nieuwbouw in de sociale
sector (sinds 1987) en op tal van andere terrei-
nen.

Vrancken (1987) definieert budgetfinancie-
ring als: *...die vorm van subsidiéring waarbij
vooraf door een budgetgever aan een budget-
houder voor een bepaalde periode een maxi-
mumbedrag aan middelen ten behoeve van een
zeker niveau van activiteiten enfof prestaties
wordt toegekend’ (p. 8).

Is zo’n budgetfinancieringsmodel nu een ade-
quaat model voor WSNS? Vanuit het buiten-
land lijkt er inderdaad ondersteuning te zijn
voor het (gecormerkte) budgetfinancierings-
model. Dit model zou meer recht doen aan de
behoefte om lokalefregionale oplossingen te
cre€ren die toegesneden zijn op de betreffende
situatie. Een van de alternatieven die in dit ver-
band wel worden voorgesteld is het leerlingge-
bonden budget (of ook wel het rugzak-model
genoemd). Vanuit onze studie naar dergelijke
modellen in de gezondheidszorg wezen we
reeds op een aantal duidelijke nadelen. Buiten-
landse gegevens met betrekking tot soortge-
lijke modellen, maar dan toegepast in het on-
derwijs bekrachtigen dit: het aan leerlingen
gekoppelde budget gaat veelal gepaard met bu-
reaucratische diagnostische procedures (vast-
stelling van de indicatie) en heeft een aanzui-
gende werking.

In ons land is op dit moment nog sprake van
een aanbodgerichte bekostiging van de spe-
ciale zorg. Onderzoekers wijzen op de rol die
het aanbod in ons land speelt. Zo zijn er grote
regionale verschillen in deelname aan het spe-
ciaal onderwijs geconstateerd. Er zijn indica-
ties dat die verschillen vooral samenhangen
met regionale verschillen in het voorzieningen-
niveau. Diezelfde onderzockers pleiten dan
ook voor een verevening van de middelen die
voor de speciale zorg voor leerlingen beschik-
baar zijn.

Reeds eerder (zie Halverwege) wezen we erop
dat zolang de middelenstructuur niet verandert,
er in feite niet veel te verwachten is van de
WSNS-inspanningen. Immers, waar aan de ene
kant zorgverbreding en differentiatie worden
nagestreefd is er aan de andere kant ook sprake
van ‘incentives’ in de regelgeving die de groei
van het SO bevorderen. In de praktijk betekent
dit dat het toelaten van leerlingen in het SO
wordt beloond, het terugplaatsen niet (vol-
doende) wordt bevorderd en ook het handha-
ven van leerlingen met problemen in het regu-
liere stelsel niet wordt gestimuleerd. Het
vigerende ‘tweesporen’-systeem beloont dus
segregatie en ontmoedigt integratie. De erva-
ringen met het WSNS-proces wijzen erop dat
veel scholen strategisch gedrag vertonen. De
wijze van bekostiging draagt mede bij aan het
feit dat scholen steeds weer nieuwe wegen zoe-



ken om de financién op peil te houden.

Natuurlijk doemt hier de vraag op of de prik-
kelstructuur in het door de Akkoordpartners
ontwikkelde model meer gericht is op het reali-
seren van de WSNS-doelen dan de vigerende
bekostigingsstructuur. Dit lijkt inderdaad het
geval te zijn: zowel de verevening, waar in de
voorstellen sprake van is, als de (gedeeltelijke)
overheveling van zorgmiddelen sporen meer
met de doelstellingen van het WSNS-beleid
dan een niet-verevende directe bekostiging van
speciale scholen. In die zin is sprake van een
beter met de doelen in overeenstemming zijnde
‘incentive’-structuur. Meer verwijzen wordt in
dat model immers niet meer beloond en de op-
vang op reguliere scholen niet meer ontmoe-
digd. Daarmee wordt de kans dat onderwijs-
kundige overwegingen een dominante rol
spelen bij beslissingen over het gewenste zorg-
aanbod en de plaats waar dat dient te geschie-
den gemaximaliseerd. De bekostiging is dan
min of meer ‘plaatsing-neutraal’ geworden en
is daarmee in overeenstemming met de aanbe-
velingen die we uit buitenlandse gegevens en
uit andere sectoren zoals de gezondheidszorg
hebben kunnen vernemen.
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