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Voorwoord

Op het terrein van zorg en sociale zekerheid Ziyeke onderzoeken verricht en is veel
geschreven. Daarbij valt op dat de publicaties taékwalitatief van aard zijn en dat de
rapporten blijven hangen in het benoemen van kmépuen onmogelijkheden die
synergie in de weg staan. Dit onderzoeksrappomdtgoegevoegde waarde te leveren
door twee stappen verder te gaan.

Ten eerste, door concrete oplossingsrichtingenivdeypraktijk aan te dragen voor de
gesignaleerde knelpunten. En ten tweede, door eame oplossingen de potentiéle
haalbare synergie in de keten van zorg en socierheid te kwantificeren.

De interviews met alle relevante marktpartijen, nwader werkgevers en
brancheverenigingen, werknemersorganisaties, veraaks, ministeries en
toezichthouders, de belangenverenigingen van lieaiten, arbodiensten en re-
integratiebedrijven vormen de basis voor dit rappdij zijn deze personen zeer
erkentelijk voor hun tijd en bereidheid hun keneiservaring met ons te delen. Speciale
dank gaat uit naar de vertegenwoordigers van deadyeseerde best practices die
openhartig over hun cases vertelden en inzichtrgavde kwantitatieve resultaten.

Daarnaast willen wij de klankbordgroep en issuec@si®m van het Verbond van
Verzekeraars bedanken voor het toetsen van dentjdse onderzoeksresultaten, de
constructieve feedback en het tijdig bijsturen.

Wij hopen dat dit rapport voor verzekeraars, wevkge, arbodiensten, zorgverleners en
re-integratiebedrijven een handreiking en teveinsusans is om de synergie in de keten
van zorg en sociale zekerheid daadwerkelijk tegen.

Utrecht, februari 2008

Paul van den Broek en Renate Streng
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Samenvatting

Ondanks alle veranderingen in de wet- en regelgesmhet gebied van zorg en sociale
zekerheid, zijn de veronderstelde synergievoordielele keten van preventie,
verzuimbegeleiding en re-integratie nog onvoldodmekeikt c.q. zichtbaar. De kernvraag
van dit onderzoek is dan ook of de veronderstgjdergie utopie of realiteit is.

Naar aanleiding van de Invitational Conference Z&rSociale Zekerheid: samen aan
de slag” d.d. 30 januari 2007 heeft het Verbond Varzekeraars aan Atos Consulting de
opdracht verleend om een onderzoek uit te voerand@samenhang tussen zorg en
sociale zekerheid. Doel van het onderzoek is hanteeoorden van de vraag of er
evidente belemmeringen zijn, waardoor de synergdeiketen van preventie,
verzuimbegeleiding en re-integratie op grote schabknut blijft. Daarnaast is gevraagd
deze synergie te onderbouwen en waar mogelijk snkficeren. Tenslotte is het de
bedoeling om praktische handvatten te bieden aakgeeers, verzekeraars en andere
spelers om de beoogde synergie daadwerkelijk tseean.

Het onderzoek beperkt zich tot het domein van dé&gever en zijn werknemers in
relatie tot de zorgverzekeraar, respectievelijintemensverzekeraar. Zelfstandige
ondernemers vallen buiten de scope van het onderzoe

Via een bottom-up benadering is de onderzoeksweaagtwoord. Er is gekeken naar wat
er vandaag de dag reeds binnen het huidige wktkalger gebeurt in de vorm van het
analyseren van 9 best practices, die op basisefaaantal objectieve criteria zijn
geselecteerd uit een lijst good-practices. Daaijnjde kosten en de opbrengsten per best
practice gekwantificeerd en zijn de verschillernglerpunten en succesfactoren
gedestilleerd. Dit levert concrete aangrijpingsparip om nieuwe initiatieven op te
starten en bestaande initiatieven te verbeterenals@iteindelijke doel het effectiever
organiseren van preventie, verzuimbegeleiding entegratie.

De markt lijkt nu rijp voor het benutten van de &an, die zijn ontstaan als gevolg van de
wijzigingen in wet- en regelgeving en de toegenom@mdacht voor thema'’s als
preventie, vitaliteit en inzetbaarheid.

De producten en dienstverlening van inkomens- egveozekeraars blijken te
convergeren. Zorgverzekeraars bieden steeds nmerestderlening gericht op
verzuimreductie aan en inkomensverzekeraars zetidexls vaker “bredere” polissen in
de markt. Behalve de financiéle loonschade biegek diensten aan op het gebied van
arbozorg, re-integratie en preventie.

Ondanks het meer naar elkaar toegroeien van detdeztening van inkomens- en
zorgverzekeraars worden door werkgevers, verzeleesmsandere partijen in de praktijk
knelpunten ervaren waardoor de synergievoordelgrongoldoende worden benut.
Daarbij kan een onderscheid worden gemaakt tugselpunten, die ervoor zorgen dat de
synergie niet tot stand komt, en knelpunten, die@r zorgen dat er geen optimale
invulling wordt gegeven aan de synergiemogelijkimede
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Knelpunten die de totstandkoming van de synergie bemmeren:

1. Werkgevers hebben het gevoel dat ze al (te) vealdreaan de gezondheidszorg,
maar (te) weinig invloed hebben op de omvang vakodéen van de
gezondheidzorg.

Het ziekteverzuim is relatief laag bij werkgevers.

Afspraken met verzekeraars gaan vooral over ds @nijkortingen en niet over de
inhoud.

Preventie is lastig te kwantificeren en voordelemkn pas op de langere termijn.
Beperkt volume en vulgraad van collectiviteiten zangverzekeraars.

De doelstellingen van inkomens- en zorgverzekeraprsiet gelijk.

Onvoldoende aansluiting tussen vraag van werkgeareemanbod van verzekeraars.
Wettelijke bepalingen/regelingen beperken de “onerringsgeest/vrijheid” van
verzekeraars.

LN
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Knelpunten die de optimale invulling van de synergimogelijkheden belemmeren:

9. Te korte doorlooptijd van nieuwe wetgeving.

10. Zorginkoop komt bij zorgverzekeraars nog onvoldaenan de grond.

11. De rollen van een aantal belangrijke actoren (ffedris, werknemer en reguliere
zorg) zijn nog niet optimaal vormgegeven.

Aan de hand van 9 geselecteerde best practickerbljeel van de gesignaleerde
knelpunten in de praktijk relatief “eenvoudig” gedht te kunnen worden.

» De krapte op de arbeidsmarkt en de vergrijzing ehmdgj aan de noodzaak van de
werkgever om te investeren in de gezondheid, tetalen productiviteit van zijn
werknemers, ondanks het feit dat het ziekteverzuomenteel relatief laag is.

» Langzamerhand komen er meer onderzoeken beschjkinaanin de kwantitatieve
opbrengsten van preventie worden aangetoond emmeaanet beter mogelijk wordt
een kosten-batenanalyse over de inzet van prepeogieamma’s te maken. Naast de
kwantitatieve voordelen levert investeren in présewnan werknemers de werkgever
tevreden werknemers, minder verloop en een aardlifdek secundaire
arbeidsvoorwaarde op. Voor de verzekeraar kamliesteren in preventie van
verzekerden leiden tot hogere klanttevredenheigeenpositief imago, waardoor ook
nieuwe verzekerden zich aanmelden.

» Het beperkte volume en vulgraad van de collectieitekunnen vanuit werkgevers
worden opgelost door: slechts één werkgeverscolitgit af te sluiten; op de
“zeepkist” te gaan staan en/of een (hogere) viigglwerkgeversbijdrage aan te
bieden. Uit de best practices blijkt dat zo’'n ineesg loont. Daarnaast kunnen
zorgverzekeraars de werkgever stimuleren door bejen (provisie of ontdubbelen
van kosten) en contracten sluiten met branchemsgtes.

» Vraaggericht opereren verlangt maatwerk met exgikcbelangstelling van
verzekeraars in de behoeften van de werkgeveradgint met het verdiepen in de
branche en het bedrijf, maar ook door te luister@sr de wensen van de werkgever
en helder te communiceren welke wensen wel/nietatijgijn om te realiseren en
tegen welke kosten.
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» Alle 9 beschreven best practices tonen het rendievwsmeer juist afspraken over de
inhoud worden gemaakt. Hiervoor is wel van belaagd# “juiste gesprekspartners”
aan de onderhandelingstafel zitten; naast de atoamager en inkoper ook de
zorginhoudelijke deskundige van de zorgverzekeraate HR-manager van de
werkgever.

» Ondanks dat een aantal wettelijke bepalingen deroethingsgeest in sommige
gevallen beperkt, zal meer gedacht moeten wordemigelijkheden in plaats van
beperkingen. Zo is het vanuit de privacywetgeviaglal niet toegestaan om gerichte
preventie te ondernemen naar verzekerden op basiénedische) kenmerken die bij
de zorgverzekeraar bekend zijn. Wel kan de verdekgevraagd worden hier op
vrijwillige basis aan mee te werken. In de prakijikt de vrijwillige deelname van
werknemers hoog, worden gegevens “privacy-proofiveekt en geven werknemers
achteraf aan tevreden te zijn over de initiatieven.

» Daarnaast hebben partijen in de markt tijd nodighoim nieuwe rollen en activiteiten
op te pakken. Er gebeurt veel, al is het veelalogleinschalig niveau. Het lijkt
erop dat de markt de pilotfase aan het ontgrosiednangzamerhand komt steeds
meer duidelijkheid over wat werkt en wat niet werkt

Uit het onderzoek komt een tweetal knelpunten maegn, die hardnekkiger,
fundamenteler van aard zijn en daardoor minderatig zijn op te lossen. Enerzijds
het gevoel dat bij werkgevers bestaat, dat zipalogg meebetalen aan de zorgkosten,
waarop zij bovendien menen geen invloed te hebfignijn derhalve niet geneigd om
meer te betalen. Anderzijds gaat het om het nigtlgpon lopen van de doelstellingen en
belangen van inkomens- en zorgverzekeraars.

Een mogelijke oplossing voor deze twee fundameikigddpunten is het organiseren van
een partnership waarbij een gezamenlijke verantaigkheid c.q. belang wordt
gecreéerd voor elkaars doelstellingen. Vanuit wevlkegs- en inkomensverzekeraars
perspectief gaat het dan om het voorkomen of beper&n ziekteverzuim en het
verhogen van de arbeidsproductiviteit en —tevredehlvanuit het
zorgverzekeraarperspectief betreft het naast dedogimg van zorgkosten, ook het
realiseren van toegevoegde waarde om onderschetieeijd in de collectiviteitenmarkt.
De gezamenlijke verantwoordelijkheid en doelresikskan worden vormgegeven in
nieuwe verdienmodellen. Een model waarbij de werkgede zorgverzekeraar en de
inkomensverzekeraar, eventueel op sectoraal niessugezamenlijke, op maat
uitgewerkte aanpak ontwikkelen en de kosten embada die aanpak gezamenlijk
verdelen. Denkbaar zijn modellen waarbij de werlegeen vorm van winstdeling
ontvangt, afhankelijk van de schadelastontwikkeling de collectiviteit. De
zorgverzekeraar ontvangt dan een (gedeeltelijkealvale beloning van de werkgever
c.q. inkomensverzekeraar ten aanzien van de resulkan de ontwikkelde zorgpaden in
termen van verzuimreductie: bijvoorbeeld in de ve@an no-cure, no pay of no-cure less
pay. De kosten van de ontwikkelde zorgpaden kuiméet partnership, net als de
opbrengsten, worden gedragen door alle betrokkeijgma

Belangrijk bij dergelijke verdienmodellen is hespifeken van goede verdeelsleutels en
het kwantificeren van de voordelen (conform det§awerkte best practices), zodat voor
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de werkgever niet alleen de kosten, maar ook dmbgibrengsten en het rendement van
de investering zichtbaar worden. Een goede combimah een beperktere premiekorting
voor de collectiviteit en een gerichte investemlapr de zorgverzekeraar biedt mogelijk
nog meer kansen voor de synergie en het bereikenowereenstemming. De
betrokkenheid van de werknemer kan worden vergtoot op vrijwillige basis de
mogelijkheid te bieden om de eigen gezondheid dnijwéde bewaken. Dit kan
bijvoorbeeld door een budget per werknemer tertbkking te stellen, dat vrij te
besteden is aan ontwikkelde zorgpaden c.q. gezatgfiregramma’s binnen
vastgestelde grenzen.

De inkoopfunctie van de zorgverzekeraar vormt de kan de synergieraakvlakken van
zorg en sociale zekerheid voor werkgevers, inkomenzorgverzekeraars. Positief
neveneffect van het gezamenlijk ontwikkelen vargpaden voor werknemers is dat het
als een katalysator kan functioneren voor de verdatwikkeling van de
zorginkoopmarkt in de Nederlandse gezondheidsfzitgevert op den duur snellere,
effectievere en beter toegankelijke zorg op vodeie Nederlandse burger.

De praktijk bewijst dat synergie binnen het huidigettelijk kader géén utopie is, maar
realiteit. De uitgewerkte best practices tonendstreen bredere toepassing van de
initiatieven een potentieel voordeel kan oplevaram ruim 125.000 arbeidsjaren in
termen van productiviteitsverhoging. Omgerekend paaductiviteitsstijging gaat het
om een toename van de arbeidsproductiviteit va¥ 2Bj deze indicaties is
gecorrigeerd voor dubbeltellingen bij de intervegebieden fysiek, psychisch en
preventie bij grote, middelgrote dan wel kleine kgavers

De synergie is niet alleen kwantitatief van aardanook kwalitatief. De hoofdrolspelers
in de keten kunnen nadrukkelijk toegevoegde waandienen aan het gezamenlijk
organiseren van initiatieven op het terrein vargzor sociale zekerheid. Het versterkt het
imago van de werkgever als goed werkgever en veemtaantrekkelijke secundaire
arbeidsvoorwaarde tegen de achtergrond van krgpte arbeidsmarkt. De werknemer
levert het snellere en effectievere zorg op diedggenrganiseerd is en gemakkelijk
toegankelijk. Daarnaast kan door (vrijwillige) degine aan preventieve programma’s de
gezondheid worden bevorderd. Voor zorgverzekelearhet een toegevoegde waarde
als loyaliteit van verzekerden en daarmee klantbélopleveren. Daarnaast kan het
zorgen voor een positief imago, waardoor nieuweelarden zich aanmelden, en voor
onderscheidend vermogen richting werkgevers inotewrrentie voor het behoud en het
sluiten van collectiviteiten. De inkomensverzeketgn door gebruik te maken van het
zorginkoopnetwerk van de zorgverzekeraar zijn segnaad verhogen en een bredere
propositie aanbieden dan alleen het vergoedeninandiéle schade en daarmee de gunst
van de werkgever winnen in de toegenomen concuesdad) op de markt van
inkomensverzekeringen.

Randvoorwaarde voor het realiseren van de aanwkuigatitatieve en kwalitatieve
synergie is een optimale uitvoering van de gemaaifisigraken tussen zorgverzekeraars,
werkgevers en/of verzuimverzekeraars ten aanzierdgarbocuratieve zorgpaden. Voor
de effectuering van de zorgpaden zijn op basisdeabeschreven best practices,
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succesfactoren geanalyseerd. Deze gelden als htemdvaor werkgevers en
verzekeraars, bij het inrichten van de zorgpaden:

1.

2.

10.

Richt het zorgpad in naar de specifieke behoeftende branche en werkgever
(maatwerk).

Zorg voor een vroegtijdige aanpak, een optimaatgsaen voldoende flexibiliteit
vanuit de zorgverleners bij het organiseren vagpaden.

Betrek alle actoren/partijen bij het zorgpad, mamral ook de leidinggevende c.q.
de manager.

Geef werknemers zelfregie bij preventie, vrijwiigeelname is belangrijk naast
afgestemde follow-up mogelijkheden.

Heb expliciet aandacht voor de betrokkenheid ewvaalde bedrijfsarts in het
zorgpad, en geef deze waar nodig ondersteuningjono#functie goed te kunnen
vervullen.

Maak gebruik van het principe van één codrdinatiejpude vorm van
casemanagement c.q. €én loket.

Behoud eenvoud in het proces en dekking (meeskeomnde verzuimoorzaken
betreffen verstoringen van het houdings- en bevgsgipparaat en psychische
aandoeningen).

Ontwikkel een netwerk van kwalitatief goede zordpmeers vanuit de zorginkooprol
van de zorgverzekeraar.

Laat gecontracteerde zorgaanbieders werken vokpawfieke protocollen,
zogenoemde evidence based behandeltrajecten nuetcivoor de factor arbeid.
Maak gebruik van webtools/internet voor informagiestrekking, voorlichting en
terugkoppeling.
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10 Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit?



1 Context

1.1 Aanleiding en opdrachtformulering

Na alle veranderingen in de wet- en regelgevingetpyebied van zorg en sociale
zekerheid, zoals de Wet Verbetering PoortwachteY)y Wet Verlenging
Loondoorbetalingsverplichting Bij Ziekte (WVLBZ)edVet Werk en Inkomen naar
Arbeidsvermogen (WIA) en de invoering van de Zorgekeringswet (Zvw) zijn de
veronderstelde synergievoordelen in de ketenz@ug en sociale zekerheid nog
onvoldoende bereikt c.q. zichtbaar. De vraag ideoferonderstelde synergie utopie of
realiteit is.

Naar aanleiding van de Invitational Conference Z&rSociale Zekerheid: samen aan
de slag” d.d. 30 januari 2007 heeft het Verbond Varzekeraars aan Atos Consulting de
opdracht verleend om een onderzoek uit te voerandesamenhang tussen zorg en
sociale zekerheid. Atos Consulting is bij het ozdek begeleid door de vanuit het
Verbond van Verzekeraars ingestelde klankbordgemege issuecommissie Zorg &
Sociale Zekerheid, zie bijlage 2. Doel van het onolek is het beantwoorden van de
vraag of er nog evidente belemmeringen zijn waardedntegratie van zorg en sociale
zekerheid op grote schaal onbenut blijft. En vegeak het onderbouwen en waar
mogelijk kwantificeren van de synergie in de ketan zorg en sociale zekerheid. Met als
resultaat het bieden van handvatten voor verzekeemmandere spelers om deze synergie
te realiseren.

De beantwoording van de hoofdvraag vindt plaatsdeainand van drie onderdelen en
onderliggende vragen:

1. Gemaakte afspraken
Welke afspraken worden op dit moment gemaakt tugseaekeraars, werkgevers
en werknemers en welke ontwikkelingen doen zichr wode vraag van
werkgevers?

2.  Zorgpaden
Wat zijn mogelijkheden voor het ontwikkelen vanggmaiden en wat zijn daarbij
mogelijke belemmeringen en hoe kan de betrokkenraidverknemers worden
vergroot?

3.  Synergie in de keten van zorg en socialerzeice
Op welke raakvlakken is synergie mogelijk en hoéwaest kan daarbij worden
geboekt?
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1.2 Onderzoeksaanpak

Via een bottom-up benadering zijn de onderzoeksmrdgpantwoord. Er is met name
gekeken naar hetgeen er vandaag de dag reeds ienkeuaidige wettelijk kader gebeurt
in de vorm van het analyseren van 9 best practizaatbij zijn de kosten en de
opbrengsten gekwantificeerd en zijn vanuit de pesttices verschillende leerpunten en
succesfactoren gedestilleerd. De oplossingsricatingpor de belemmeringen die de
markt ervaart, om de synergie tussen zorg en soreMerheid te bewerkstelligen, zijn
van deze leerpunten en succesfactoren afgeleid.

Voor dit onderzoek zijn diverse onderzoeken en dpthet gebied van zorg en sociale
zekerheid geanalyseerd. Deze bronnen zijn need@idgjlage 5. Daarnaast zijn
interviews afgenomen bij alle relevante marktpantijwaaronder werkgevers en
brancheverenigingen, werknemersorganisaties, veraaks, ministeries en
toezichthouders, de belangenverenigingen van liegiten, arbodiensten en re-
integratiebedrijven (zie bijlage 3). Voorts is onde 6 geinterviewde verzekeraars een
vragenlijst uitgezet met betrekking tot de afspraie zij momenteel hebben gemaakt
met werkgevers en werknemers over de inhoud vaolkctieve contracten. Tot slot is,
om de behoeften van werkgevers in kaart te brerggmeonline-vragenlijst uitgezet
onder verschillende werkgevers en is een telefbrisnquéte uitgevoerd onder
verscheidene brancheorganisaties. Hieraan heblietaad 44 organisaties meegewerkt
(zie bijlage 4).

Aan de hand van de geanalyseerde onderzoeken endgghinterviews zijn
verschillende good practices van zorgpaden geiaviseerd. In samenspraak met de
opdrachtgever zijn vanuit de geinventariseerde goadtices 9 best practices
geselecteerd, op basis van de volgende criteria:

» toepasbaar voor welk type werkgevers (klein, migidedt, groot);

» oplossingsrichting voor welk(e) knelpunt(en);

» de reikwijdte van de interventie (fysiek, psychiséipreventief).

Bij de keuze is getracht om een vertegenwoordigamgalle criteria-elementen terug te
laten komen in de geselecteerde best practicesnBast is gekeken naar de omvang van
het zorgpad, de beschikbaarheid van gegevens emevan innovatie. Deze 9
vastgestelde best practices zijn verder uitgewaaktde hand van deskresearch (bijlage
5) en een interviewronde langs de vertegenwoorsligen deze best practices (bijlage 3).
Vervolgens is een financieel model opgesteld orkvagntitatieve resultaten weer te
geven en de synergievoordelen te kunnen berekeaenegr de best practices op grotere
schaal worden toegepast. Een uitleg van het fiédnanodel is opgenomen in de bijlage
1.

Analyse en synthese van de genoemde gegevensmeldesn hebben uiteindelijk tot de
geidentificeerde knelpunten en mogelijke oplossiosngen geleid. Tot slot is het
potentiéle synergievoordeel, in termen van progtitetisverhoging, berekend.
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1.3 Scope van het onderzoek

Het onderzoek heeft betrekking op de keten pregentierzuimbegeleiding — zorg en
reintegratie in de relatie met zorg- en inkomenmsiazringen. Centraal staat hierbij de
werkgever, maar ook de relatie met de werknemett ke@m bod.

Zelfstandige ondernemers vallen buiten de scopéetinnderzoek. Dit heeft ook geleid
tot het buiten beschouwing laten van arbeidsongebelidsverzekeringen (AOV) voor
zelfstandigen.

De inkomensverzekeraar is alleen beschouwd irraljals aanbieder van
verzuimverzekeringen, omdat de activiteiten optéetin van preventie,
verzuimbegeleiding en re-integratie zich concestren de loondoorbetalingsperiode.
Naar verwachting zal deze rol in belang toenemeamnmate de markt van WIA-
aanvullende verzekeringen en WGA-eigenrisicoverrgenzich verder ontwikkelt.

Het onderzoek richt zich op het identificeren ealgseren van trajecten die de
procesintegratie tussen zorg en sociale zekerteidreren. Hierbij gaat het niet om het
identificeren van innovatieve projecten in de zdag wel de sociale zekerheid, maar om
initiatieven in de keten van preventie, verzuintgzen re-integratie. Het gaat daarbij om
het realiseren van synergie in de relatie werkgeverknemer, zorgverzekeraar en/of
inkomensverzekeraar.

In het rapport wordt veelvuldig onderscheid gemaar de omvang van de werkgevers.
Hiervoor zijn de volgende definities aangehouden:

» kleine werkgevers: organisatie met maximaal 99 wemnkers;

» middelgrote werkgever: organisatie met 100 tot eh 499 werknemers;

» grote werkgever: organisatie met 500 of meer warlars.

Tot slot merken we op, dat wanneer in dit rappantdi gesproken over verzekeraars,
hiermee zowel zorg- als inkomensverzekeraars wadedoeld. Wordt één van beiden
bedoeld, dan wordt gesproken over zorgverzeke@ame! inkomensverzekeraar.

1.4 Opbouw rapport

Het onderzoeksrapport is volgens figuur 1 opgebouwd
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Gemaakte afspraken Ultvoerlng in de keten van
door verzekeraars preventle verzuim en re-integratie

—
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R
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Behoeften vanuit de Ultvoenng naar de verschlllende
vraagzijde reIevante actoren

9 best practices waarbu de kosten opbrengsten en Ieerpunten worden }
geanalyseerd N :—::::::}

Oplossmgsrlchtmgen vanuit de best practlces voor gementmceerde knelpunten bij de
afspraken en de uitvoering
Conclusie - }

Figuur 1: opbouw rapportage

Na dit inleidende hoofdstuk worden in hoofdstuke2ggmaakte afspraken tussen
werkgevers, werknemers en zorgverzekeraars ersgeaien tussen werkgevers en
inkomensverzekeraars besproken. Daarbij wordt ang@geven in hoeverre deze
afspraken aansluiten bij de behoeften van werkgesemvat hun specifieke wensen zijn.

Vervolgens wordt in hoofdstuk 3 ingegaan op deadgting van de afspraken. Enerzijds
de uitvoering vanuit de keten van preventie, verzen re-integratie, anderzijds de
uitvoering vanuit de verschillende betrokken aatareet daarbij aandacht voor diverse
trends en ontwikkelingen.

Vanuit geinventariseerde good practices wordemofdstuk 4 negen geselecteerde best
practices uitgebreid besproken aan de hand vameteats: achtergrond, doel en
structuur, proces, resultaten en leerpunten. Hieijhide resultaten van deze zorgpaden
zoveel mogelijk gekwantificeerd en zijn de synevg@rdelen berekend wanneer deze
best practices op grote schaal worden toegepast.

In hoofdstuk 5 worden oplossingsrichtingen aanggeiiavoor de knelpunten die de
markt ervaart voor de totstandkoming van de syeeagirdelen in de keten van zorg en
sociale zekerheid. Deze knelpunten zijn in hooklsta 2 en 3 geidentificeerd en de
oplossingsrichtingen zijn mede afgeleid van de € peactices die in hoofdstuk 4 zijn
besproken.

Tot slot wordt in hoofdstuk 6, de conclusie, antwebgegeven op de vraag of synergie in
de keten van zorg en sociale zekerheid utopieadited is (zie figuur 1).
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2 Gemaakte afspraken

2.1 Algemeen

Het realiseren van synergie in de keten van zorgperale zekerheid begint bij het
maken van afspraken hierover. In dit hoofdstuk kdentnhoud van de afspraken die op
dit moment worden gemaakt tussen werkgevers, warkreeen zorgverzekeraars en de
afspraken tussen werkgevers en inkomensverzekdesmaasnzien van
arbozorgdienstverlening aan de orde. Daarnaasttwigegaan op de behoeften van de
vraagzijde en of de gemaakte afspraken aansluiitele specifieke wensen van de
werkgevers. Dit leidt tot inzicht in welke knelpentwerkgevers en verzekeraars ervaren
ten aanzien van afspraken met betrekking tot pteven arbeidsgerelateerde zorg.

2.1.1 Zorgverzekeraars

Het volume en de vulgraad van collectieve contrazign nog beperkt

Werkgevers vormen een belangrijk distributiekanvaalr veel zorgverzekeraars. Een
groot aantal van de nieuw verworven verzekerdém 2006 en 2007 via een
werkgeverscollectiviteit binnengekomen. Sommigeyzerzekeraars bieden werkgevers
daarom een vorm van provisie. Voor elke nieuweelagrde ontvangt de werkgever een
bedrag voor het inkopen van diensten die de geaddian hun werknemers
bevorderen. Ook blijkt een aantal werkgevers wiglstdsafspraken te maken bij de
aanvullende verzekeringen. Werkgevers krijgen diaarkelijk van de resultaten op de
desbetreffende aanvullende verzekeringem deel van de winst uitgekeerd. In 2006
hebben deze mogelijke winstdelingen voor werkgegebhder niet veel opgeleverd,
omdat zorgverzekeraars ook op de aanvullende veringjen verlies hebben geleden.

Op de MKB-markt vormen de brancheorganisaties etmassant distributiekanaal voor
het aanbieden van collectieve zorgverzekeringeorapomdat op deze markt het
volume van potentiéle verzekerden per individuedekgever beperkt is. Terwijl op
brancheniveau het volume daarentegen aantrekkelijkzijn. Uit onderzoek blijkt dat 57
procent van de bedrijven is aangesloten bij eendeorganisatfe

Het grootste deel, 88% van de werkgevers met nael8 werknemers heeft een
collectief contract met één of meer zorgverzekargaslotefi Het percentage bedrijven
met een collectief contract neemt toe met de omvangde werkgever, uitgedrukt in het
aantal werknemers. Van de werkgevers met 25 - Ei@nemers heeft 70% een
collectief contract met een zorgverzekeraar gesldtan de werkgevers met meer dan
500 werknemers heeft vrijwel iedereen, 96%, eeleciéf ziektekostencontract
afgesloten (zie de horizontale as van figuur 2) d®perticale as is de deelnamegraad
van werknemers in een collectief ziektekostencahireergegeven. Gemiddeld heeft

Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit? 15



slechts 64% van de werknemers zich via de werkgeuo#ectiviteit verzekerd. De
deelnamegraad is voor kleine werkgevers (< 100 maariers) lager dan voor
middelgrote (tussen de 100 - 500 werknemers) ete #0500 werknemers) werkgevers.
De deelnamegraad voor grote werkgevers is nietriame voor middelgrote werkgevers.
Dit wordt mede verklaard door het gegeven dat gnatekgevers soms ook collectieve
contracten met meer dan één zorgverzekeraar shuitetie keuzevrijheid van hun
werknemers te behouden. Daarnaast hebben werkneaak®0k nog de keuze uit
andere collectiviteiten dan alleen die van hunreigerkgever. Bijvoorbeeld de
collectiviteit van hun sportvereniging of de cotigiteit van de werkgever van hun
partner. Om deze redenen zijn de collectiviteitaakvmaar beperkt “volgelopen” met
verzekerden.

100%

500 +

80% werknemers

Gem .)

60% [~ 100 t/m 499
werknemers

40% — 25 t/m 99
werknemers

20% [~

Deelnamegraad werknemers in
collectief contract

0% Il Il Il Il
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Q = 2,5 miljoen werknemers % werkgevers met collectief contract

Figuur 2: percentage werkgevers met collectief cordct en deelnamegraad werknemers in het
collectieve contract gesplitst naar omvang van deewkgever

De werknemers van een individuele werkgever verntegerdigen een beperkt aandeel

in de totale verzekerdenportefeuille van een zaupleraar. Ook multinationals geven
aan dat zij het gevoel hebben dat hun aandeetitotaal aantal verzekerden, en daarmee
de macht van het getal om invulling van specifielemsen af te dwingen, beperkt is. De
machtsfactor lijkt eerder te liggen op het ternean imagowinst c.q. —verlies van de
zorgverzekeraar. Naast status is ook het aspedtlaatbehoud en cross-selling van
andere producten zoals pensioenen, arbeidsong#sadiken schadeverzekeringen voor
de verzekeraar van belang.

Afspraken worden gemaakt over prijs/korting en indare mate over inhoud

De belangrijkste reden voor een werkgever om edectief contract af te sluiten met
een zorgverzekeraar ligt vooral op het gebied eanployee benefits’. Werkgevers
willen goede secundaire arbeidsvoorwaarden aanbiedearonder een lagere
zorgpremie voor hun werknemers. Gelet op de huikligppe arbeidsmarkt wordt dit
belang voor werkgevers nog groter. Van de ondegdaaverkgevers, geeft bijna 75%

16 Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit?



aan dat het aanbieden van goede secundaire arberdsarden reden is geweest om een
collectief contract af sluiten met een zorgverzekerDaarnaast geeft ruim 60% van de
werkgevers aan dat het verkrijgen van een lageprengie belangrijk is geweést

“Employer benefits” zijn voor een beperkte groepkgevers reden geweest om een
collectief zorgcontract af sluiten. Het verkrijgenm houden van grip op
verzuimgerelateerde kosten, door het voorkomereiekieverzuim en/of verbeteren van
de re-integratie van zieke werknemers, wordt dmigs 25% van de werkgevers
genoemd als reden voor een collectief zorgcontract.

De afspraken die in de collectieve contractenggmaakt blijken dan ook vooral
betrekking te hebben op de prijs/korting en in reiredmate op de inhoud. In bijna alle
collectieve contracten zijn afspraken gemaakt oegpremiekorting op zowel de basis-
als de aanvullende verzekeringeBaarnaast is bij ongeveer 75% van de contracten
afspraken gemaakt over de dekking van de aanvdleadzekering. Slechts 15% van de
werkgevers heeft eisen ten aanzien van de kwaliwgitde gecontracteerde zorg laten
vastleggen. Niet meer dan 10% van de werkgevers ime¢ zorgverzekeraars afspraken
gemaakt over ketenzorg of specifieke behandelpnogras. Het grote accent op
prijs/korting bij de onderhandelingen wordt medeoeezaakt door het type
gesprekspartners aan de onderhandelingstafel,ovesl zverkgevers- als
zorgverzekeraarszijde. Nu voeren vanuit de zorgkanaar vaak accountmanagers de
onderhandelingen. Zij zijn gericht op targets (vo&) en ontberen veelal de inhoudelijke
zorgkennis. Vanuit de werkgeverszijde worden onaledelingen door inkopers
(procurement) gevoerd, die gericht zijn op prijkertingen.

Volgens een aantal geinterviewden zullen de ondedimgen tussen werkgever en
zorgverzekeraar naar verwachting “straks” meer deenhoud gaan. Voorwaarde hierbij
is evenwel dat, behalve de accountmanager en dpénkook de zorginkoper en HR-
functionaris aan de onderhandelingstafel zittemardaast is van belang dat
zorgverzekeraars inzicht hebben in de prestatiezgegaanbieders om te kunnen
spreken over het inrichten van goede zorgpadend®arerknemers en dat de
liberalisering van de zorgmarkt (met name de zibké&en) voortgaat.

Voornamelijk standaardpakketten en zelden echtwexét

Vooral grotere werkgevers (> 100 werknemers) siuitehet collectieve contract ook een
extra pakket met arbeidsgerelateerde zorg af. akket biedt extra zorgverlening die
rekening houdt met de factor arbeid en gerichpipm@ventie van het ziekteverzuim en
op een zo spoedig mogelijk herstel van het arbeitisogen van werknemers.

Echter, een aantal werkgevers geeft aan een dkrgddeidsgerelateerd pakket niet af te
sluiten. Zij zijn van mening al genoeg te betalan de gezondheidszorg, in de vorm van
een verplichte werkgeversbijdrage en een eventuiggllige werkgeversbijdrage.

Voorts geven ook zorgverzekeraars aan, dat werkgelezgelijke pakketten niet
vanzelfsprekend vinden, en dat bovendien extraaimsipgen nodig zijn om deze
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pakketten goed aan de man te brengen. Daarom &hgeven en aantonen van de
(kwantitatieve) toegevoegde waarde van de arbeidsgeerde pakketten belangrijk om
werkgevers te overtuigen van het nut, de noodzadleerendement.

Collectief verzekerden sluiten relatief vaker eanwvalllende verzekering af dan
individueel verzekerden. Ongeveer 95% van de didliecerzekerden sluit naast de
basisverzekering ook een aanvullende verzekeringighdividueel verzekerden ligt dit
percentage rond de 90%. Er is nog weinig sprakesehn (tailor made) maatwerk onder
de aanvullende verzekeringen. Ongeveer 90% vaantehoden collectiviteiten met
basisverzekering en aanvullende verzekering bettafidaardwerk. Maatwerkcontracten
worden momenteel voornamelijk met grote werkgegedoten. Het betreft dan vooral
die werkgevers, die ook voor de stelselwijzigin@006, collectieve contracten voor de
(toenmalige) particuliere ziektekostenverzekerdstoten. Voor de verlenging hiervan in
het nieuwe zorgstelsel hebben zij afgesproken deifsgke afspraken te behouden. Pas
bij grote volumes vinden zorgverzekeraars het @ssant om de specifieke wensen in een
maatwerkpakket vorm te geven. In toenemende mateencechter voor kleinere
werkgevers pakketten aangeboden met een keuzerathillende modules, waardoor
‘semi’-maatwerk wordt geboden.

Omdat de bedrijffsprocessen van de zorgverzekemagrenvoldoende zijn ingericht op
het aanbieden van “echt” maatwerk, zijn afwijkingem de standaard relatief duur.
Naast het meer vraaggericht gaan werken, is hetleiéij het aanbieden van extra
pakketten met arbeidsgerelateerde zorg, belandgijlzorgverzekeraars de
(kwantitatieve) toegevoegde waarde van het aang@ebodatwerk richting
werkgeverscollectiviteiten aantonen.

De inhoud van de afspraken die worden gemaakaimdstard collectieve contracten met
basisverzekering, aanvullende verzekering en eeehten pakket met
arbeidsgerelateerde zorg hebben bijna altijd (3B betrekking op
wachtlijstbemiddeling, psychologische hulp, fysirdpie en gezondheidschecks (zie ook
figuur 3). Daarnaast worden verschillende produeimmgeboden waar relatief minder
vaak daadwerkelijk gebruik van wordt gemaakt, zoadsliation en algemene cursussen.
Maatwerk heeft veelal betrekking op de dekking kiathverzekerd pakket. Zo worden
dekkingen afgesproken voor specifieke behoefteméerzien van ergotherapie,
gezondheidchecks en trainingen of zorgverleningebuiet reguliere circuit. Daarnaast
hebben sommige maatwerkafspraken betrekking op di¢nstverlening ten aanzien van
de zorginfrastructuur. Zo kan de zorgverzekeraauitaijn zorginkooprol een (lokaal)
netwerk van specifieke zorgverleners rondom de gear&r ontwikkelen, zodat
werknemers sneller bij een zorgverlener terechhkanSommige werkgevers hebben
ook speciale afspraken gemaakt over het zgn. “delen” van specifieke zorgkosten.
Zo kan bijvoorbeeld een gedeelte van de kosterdedgsiotherapeut zijn gedekt door de
aanvullende verzekering van de werknemer zelf, daardeze kosten niet hoeven te
worden gedragen door de werkgever. Ook nemen soenroigyverzekeraars bij grote
werkgevers, die collectieve contracten met verkaidle zorgverzekeraars hebben
afgesloten, de taak op zich om zorg te dragen deanderlinge verrekening van
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interventiekosten. Tot slot worden ook maatwerkaken gemaakt over winstdelingen
bij de aanvullende verzekeringen van de werknemers.

Pakket met arbeidsgerelateerde zorg Aanvullende verzekeringen
Wachtlijstbemiddeling
Fysiotherapie
Psychologische hulp
Gezondheidschecks

Griepprik

Zorggaranties

Leefstijltraining (Bijna) altijd:  95-100% van de gevallen
. b N -959
Gezondheidsbudget Meestal: 70-95% van de gevallen
B o 4 Regelmatig:  30-70% van de gevallen
Werkstijltraining Soms: 5-30% van de gevallen
Taxivervoer
Thuis- en gezinszorg
Bedrijfsfitness
Mediation
r T T T t T T T 1
(Bijna)  Meestal Regel- Soms Soms Regel-  Meestal (Bijna)
altijd matig matig altijd

Figuur 3: arbeidsgerelateerde zorgvormen aan werkmaer gesplitst naar pakket met
arbeidsgerelateerde zorg en aanvullende verzekerieg

2.1.2 Inkomensverzekeraars

De verzekeringsgraad is toegenomen als gevolg ealenging
Loondoorbetalingsverplichting Bij Ziekte (VLBZ)

In de jaren tot 2004 was er een zekere stagnati¢haar op de markt van
verzuimverzekeringen. De komst van de Wet Verlemginondoorbetaling bij Ziekte
(VLBZ) in 2004 heeft de verzekeringsgraad weer dstggen, tot gemiddeld 68% in
2006. Met name kleinere werkgevers tot 100 werkmsrnebben een
verzuimverzekering afgesloten. Bij de middelgroteigven (100 - 500 werknemers) zijn
de meeste werkgevers juist eigen risicodrager eft Biechts een minderheid een
verzuimverzekering. Bij grote werkgevers (> 500 mwedrkers) is het percentage nog
geen 10%.

De verzekeringsgraad is bovendien per branchefseetschillend. De verschillen
worden verklaard vanuit de karakteristieken vabm@@che/sector: zoals de type (kleine,
middelgrote of grote) ondernemers die met name xeenk zijn in de sector. Daarnaast
blijkt de organisatiegraad van de branche/sectdoad te hebben op de hoogte van de
verzekeringsgraad. Bedrijfstakken met een hogenisgtiegraad blijken een hoge
verzekeringsgraad voor verzuimverzekeringen te éiebbe rol van brancheorganisaties
blijkt in deze sectoren van grote betekenis.
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In figuur 4 is de verzekeringsgraad van verzuimekezingen weergegeven naar branche.
Op de horizontale as is de verzekeringsgraad vdmadehe weergegeven. De verticale-
as geeft de gemiddelde jaarlijkse groei van dedaatarzekeringsgraad per branche vanaf
2003 tot 2006 weer. De stijging van de verzekegnagd is in vrijwel alle branches terug
te vinden, met uitzondering van de zakelijke diesdening, waar geen duidelijke groei

is waar te nemen.
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Verzekeringsgraad verzuimverzekering in 2006

Figuur 4: ontwikkeling verzekeringsgraad per branche 2003-2006

Er worden steeds meer “bredere” verzuimpolissenggdooden naast de “klassieke”
verzuimpolissen

Sinds enkele jaren ontwikkelen inkomensverzekenaazetal moderne “bredere”
verzuimpolissen naast de “klassieke” verzuimpofissaar het financiéle aspect, ofwel
de dekking van loonschade bij ziekte de hoofdzaakide bredere polissen zijn
casemanagement en re-integratie volwaardige oniéardan de verzuimverzekeringen.
Zoals figuur 5 weergeeft maken bij minimaal 75% darbedrijven de volgende
verstrekkingen deel uit van de “bredere”verzuimpdicasemanagement bij ziekte van
werknemers”, “kenniscentrum, servicedesk en/ofhtegratieteam” en “activiteiten in het
kader van de Wet Poortwachter”. Bij een groot dankmmensverzekeraars maakt ook
arbozorg onderdeel uit van de polis. Verder biedtewveer 70% “wachtlijstbemiddeling
voor snellere behandeling bij ziekte” en “behantglnet betrekking tot specifieke
klachten’s. De “polisverbreding” duidt op een ontwikkelingnveakomensverzekeraars
naar meer servicegerichte organisaties.
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Activiteiten in het kader van de Wet Poortwachter “
Kenniscentrum, servicedesk en/of re-integratieteam
Casemanagement bij ziekte van werknemers
Wachtlijstbemiddeling voor snellere behandeling bij ziekte
Behandeling m.b.t. specifieke klachten [N
Begeleiding en uitvoering van preventieactiviteiten - 68 |
Re-integratiebemiddeling naar ander werk “
Bemiddeling bij arbeidsconflict of mediation 64 ]
Werkplekaanpassing
Verzorging subsidieaanvragen bij re-integratie
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Figuur 5: inhoud “brede” verzuimverzekeringen binnen de groep “breed” verzekerdé

2.2 Behoeften van werkgevers

Werkgevers hebben behoefte aan een vraaggerictgeezaekeraar

Uit de interviews, online vragenlijsten en de teteéche enquéte komt naar voren dat
werkgevers van mening zijn dat zorgverzekeraamselewanbod- in plaats van
vraaggericht werken. Zij hebben het beeld dat eedyzt veelal in de markt wordt gezet,
zonder eerst goed te luisteren naar de daadwémk@lignsen van de werkgevers.
Werkgevers hebben behoefte aan een zorgverzekbeazch verdiept in de
sector/branche waarin de organisatie opereeringiEeelt op de specifieke wensen van
het bedrijf en zoveel mogelijk maatwerk aanbiedtetdard tegen een goede prijs-
kwaliteitverhouding. De respondenten verwachtenpgreactieve houding van de
zorgverzekeraar, 37% van de werkgevers noemt spoui@ze verwachting. De
zorgverzekeraar moet opereren als een partnerekel@nkt met de organisatie op het
gebied van preventie, verzuim en uitval, die lutst& bovenal faciliterend is voor de
organisatie. Daarnaast willen werkgevers dat venzeds zich richten op de gehele keten
van zorg en verzuim. Werkgevers vragen om eenegieérd totaalpakket, dat aansluit
op de specifieke wensen van de betreffende werkgeve

De verdieping in de wensen van de werkgever heldyerzijds betrekking op de
specifieke kenmerken van de sector/branche enyajideop de organisatie zelf.
Zorgverzekeraars moeten allereerst inzicht hebbele ibranche/sector- specifieke
arbeidsomstandigheden en verzuimproblematiek. \lgens moet gekeken worden naar
branchespecifieke beroepsziekten, waarop vervolgegsnoemde zorgpaden en
mogelijke preventieve maatregelen op kunnen woedgestemd, bijvoorbeeld meer
fysieke, psychische of juist huidaandoeningen.
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Daarnaast zal een verzekeraar zich moeten verdieginbedrijfsspecifiekkenmerken,
zoals de omvang van de organisatie, de leeftijdsaplvan het personeel en het
ziekteverzuimverloop in de organisatie. Wanneeeddementen van het bedrijf in kaart
zijn gebracht, kan vanuit de zorgverzekeraar eab@iaworden gedaan dat beter aansluit
op de specifieke behoeften van het bedrijf.

Specifieke behoeften zijn snelheid, één loket edat voor zorgbemiddeling,
preventie, fysiotherapie en psychische hulp

Werkgevers geven aan dat ze behoefte hebben aa@aggpreekpunt voor alle vragen en
dienstverlening ten aanzien van zorg en verzuirnldRet zorgt voor gemak en neemt de
werkgever allerlei zaken die nu nog vaak door hethgeregeld moeten worden, uit
handen.

Veel respondenten geven aan dat

zij korte lijnen belangrijk vinden

en dat er een snelle opvolging

wordt gegeven aan vragen (€€n op -
de vier werkgevers noemt spontaan

deze behoefte). Hierbij wordt ook Verlanglijstje werkgevers

een juiste en tijdige afhandeling Algemeen

van declaraties genoemd. 2 pGoed pelenopidemensenvan de e clugelisy

»  Proactieve partner in de keten vaw zorg enw verzuwim die

Een goede balans tussen meedenkend ew inspirerend. is

- - P ’/
pakketinhoud en prijs staan ook op ’%Mm”’mw

het Verlang"jStj_e V_an de »  Snelle opvolging vaw vragen, korte lijnesnv
werkgevers, (zie figuur 6). 5 Juiste entijdige afhandeling declaraties
i »  Goede balans pakketinhoud ew prijy
Daarnaast noemen We‘rkgevers bij R o it}
de behoeften ten aanzien van de > Beheer var vammwmfm
zorgverzekeraars een brede keuze ZV@V%W‘%WWMWWWWZ” @%
. » Goede iser e managementinfor e
in de aanvullende : kw‘"
zorgverzekeringen. Ook zouden Metbewp vans de sorginkoopfunctie snelle toogang
werkgevers graag eemgen budget verschaffen tot kwalitatief goede gorgaanbieder in de
. . mgur
willen hebben voor het inzetten O A s s S e
arbodienst

van preventie, interventietrajecten
»  Inwvestering ivvpreventie

en 2e spoor. Ook een adequate s Adndacht voor met Bsiotherapicen
advisering en uitwisseling van psychologische hulp

(management)informatie Staat 0D |
het verlanglijstje van werkgevers.

Figuur 6: specifieke behoeften van respondenten

Zorginhoudelijk wensen veel respondenten, dat dgvevzekeraar een actievere

invulling geeft aan zorgbemiddeling; 46% van dekgerers noemt spontaan deze wens.
Met behulp van de zorginkoopfunctie zouden zorgelegraars werkgevers kunnen
ondersteunen. Door een snelle toegang tot kwalitgiede zorgaanbieders in de
desbetreffende regio te bieden kan de zorgverzakdeaverzuimduur van werknemers
beperken. Ook een goede afstemming met de arbdeinebi het opstarten van
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interventietrajecten is volgens de werkgevers luglgn Werkgevers verwachten van
zorg- en inkomensverzekeraars dan ook dat er edie @m naadloze samenwerking is
met de arbodiensten.

Er bestaat bij veel werkgevers behoefte aan meseptieve maatregelen ten aanzien
van verzuim, zoals het preventief medisch onder{B&kO) en leefstijltrainingen. Van

de verzekeraar wordt een meer actieve adviseringasht ten aanzien van de
mogelijkheden van preventie. Tot slot geven deaedpnten aan dat er vooral behoefte
is aan interventies op het gebied van fysiotherapipsychologische hulp. Men zit niet te
wachten op minder relevante verstrekkingen waar @ adisch gebruik van wordt
gemaakt en die de contractafspraken alleen maadamnoompliceren.

2.3 Conclusie en knelpunten

De markt ervaart op het gebied van de te makemakfsp tussen verzekeraars en
werkgevers drie knelpunten: met name vanuit de gear&rs wordt aangegeven dat er
onvoldoende aansluiting is tussen hun specifiek@é&ken en de aangeboden producten
door verzekeraars. Het tweede knelpunt betrefetkevijdte van gemaakte afspraken,
deze gaan vooral over de prijs en korting en niet de inhoud. Daarnaast wordt vanuit
de zorgverzekeraars vaak het knelpunt aangehaaékdandividuele collectiviteit maar
een beperkt volume heeft (te lage vulgraad) omwaamaatwerk aan te bieden.

1. Onvoldoende aansluiting tussen vraag werkgeveesn aanbod verzekeraars

» Volgens de respondenten werken verzekeraars negltagnbodgericht in plaats
van vraaggericht. Verzekeraars zetten productele imarkt zonder eerst
voldoende onderzoek te doen naar de werkelijke dfedrovan werkgevers.
Werkgevers geven aan dat na het in de markt zediemet product de verzekeraar
weinig flexibel meer is om het product aan te pasé@derzijds geven
verzekeraars aan dat werkgevers vaak niet duidalijk(specifieke) behoeften
kunnen benoemen.

» Ook past maatwerk veelal nog niet in de bedrijffspssen van zorgverzekeraars,
waardoor maatwerk relatief duurder is dan een siamfphakket.

» Collectiviteiten geven aan dat zij (nog) te weiaigderhandelingsmacht bij de
zorgverzekeraar hebben om invulling van specifigkasen af te dwingen.

2. Afspraken worden gemaakt over de prijs en kortigen en niet over de inhoud

» De belangrijkste redenen voor een werkgever ontebectief contract af te
sluiten met een zorgverzekeraar liggen met nanfeebgebied van employee
benefits. Werkgevers sluiten collectieve contractien zozeer af voor grip op
verzuimgerelateerde kosten door het voorkomen iektexerzuim en/of
verbeteren van de re-integratie van zieke werkngmer

» Mede doordat vanuit de zorgverzekeraar vaak deuatcmnager en vanuit de
werkgever de inkoper de onderhandelingen voeredevomomenteel
voornamelijk afspraken gemaakt over de prijs emimdere mate over de inhoud
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3. Beperkt volume en lage vulgraad collectiviteitenoor zorgverzekeraars

» Vele collectiviteiten zijn slechts beperkt volgedop Gemiddeld heeft maar 64%
van de werknemers zich via de collectiviteit vammagkgever verzekerd. Bij de
voormalige particuliere zorgverzekeringen voor 2@@6de deelnamegraad bij
collectiviteiten hoger (gemiddeld 85%).

» Met name bij het MKB is het volume van potentieetaekerden per individuele
werkgever beperkt voor zorgverzekeraars, waardepe doelgroep minder
interessant en geschikt lijkt voor maatwerk. Opkatap brancheniveau lijkt
noodzakelijk.

24 Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit?



3 Uitvoering van de afspraken

3.1 Algemeen

In hoofdstuk 2 zijn de gemaakte afspraken tussehgesers, werknemers,
zorgverzekeraars en inkomensverzekeraars besprokem hoofdstuk wordt vervolgens
ingegaan op de uitvoering van deze afspraken. gtiede uitvoering vanuit de keten
van preventie, verzuim en re-integratie, anderziglsiitvoering vanuit de verschillende
betrokken actoren met daarbij aandacht voor divieesels en ontwikkelingen. Met dit
hoofdstuk wordt inzicht geboden in de mogelijkheglear het uitvoeren van de
gemaakte afspraken, wat daarbij belemmeringerenijhoe de betrokkenheid van
werknemers kan worden vergroot.

3.2 Keten van preventie, verzuim en re-integratie

De keten van ziekte van een werknemer kent eetatifésen: preventie, verzuim en re-
integratie (zie figuur 7). Preventie kan worden ohmsven als de fase waarbij het gaat
om investeren in gezondheid, arbeidsomstandighedeambeidsverhoudingen. Dit om te
voorkomen dat een werknemer uitvaBelangrijke actoren in deze fasen zijn
werknemer, werkgever, arbodienst, zorg- en inkowenzekeraar.

In de fase verzuim heeft de werknemer zich ziekejénin deze fase zal een diagnose
moeten worden gesteld wat de oorzaak van het \erzuen of er eventueel een
curatieve of conflictbehandeling plaats dient tedein. (Mogelijke) actoren in deze fase
zijn werknemer, werkgever, bedrijfsarts, zorgaatéis (regulier en/of niet-regulier),
zorg- en inkomensverzekeraar, arbodienst en imérkeedrijf.

Indien er sprake is van (dreigend) langdurig verzwiordt in de fase re-integratie
getracht de werknemer zijn of haar (aangepastel tedaten hervatten in het eigen
bedrijf of door plaatsing bij een andere werkge2€ispoor). Hierbij kan eventueel een
re-integratiebedrijf worden ingeschakeld. (Mogdjjlactoren in deze fase zijn:
werknemer, werkgever, inkomensverzekeraar, arbetjierierventiebedrijf of re-
integratiebedrijf
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Preventie Verzuim Re-integratie
o Fase waarbij het gaat om Ziekmelding Fase waarin getracht wordt de
£ investeren in gezondheid, Diagnose (medische of andere werknemer zijn of haar werk te
f, arbeidsomstandigheden en oorzaak) laten hervatten op de eigen
8 arbeidsverhoudingen Behandeling (curatieve of werkpk;k of doolr( plaatsing bij
= conflictbehandeling) een andere werkgever
Werknemer, werkgever, Werknemer, werkgever, Werknemer, werkgever,
g arbodienst, zorgverzekeraar, bedrijfsarts, zorgaanbieders inkomensverzekeraar,
5 inkomensverzekeraar (regulier en/of niet-regulier), arbodienst, interventiebedrijf of
Qo inkomensverzekeraar, re-integratiebedrijf
< zorgverzekeraar, arbodienst en
interventiebedrijf
Gezondheid van werknemers Verzuimpercentage Aantal succesvolle re-
o Tevredenheid over arbobeleid Aandeel werkgerelateerd integratietrajecten
o Aantal risico-inventarisatie en verzuim Doorlooptijd re-integraties
X evaluatie (RI&E) Doorlooptijd (curatieve)
behandeling

Figuur 7: keten van preventie, verzuim en re-integatie met daarbij toelichting, actoren en KPI's

In de volgende paragrafen worden de ontwikkelingete verschillende fasen van de
keten besproken, met daarbij ook aandacht vooodgermemde kritische prestatie
indicatoren (KPI's). Vervolgens volgt een korteaying van de betrokken actoren. Het
hoofdstuk wordt afgesloten met knelpunten die ¢&aadkoming en invulling van de
synergievoordelen kunnen belemmeren.

3.2.1 Preventie

Vitaliteits- en lifestyleprogramma’s zijn een tremeaar de opbrengsten zijn lastig te
kwantificeren en komen pas op de langere termijn

De algemene gezondheid wordt door veel werknenesiigf ervaren. Bijna 90% van de
werkenden in Nederland vindt zijn of haar gezondlysied tot uitstekend. Dit cijfer is al
jaren stabiel. Er zijn geen sekseverschillen echséegeringe sectorverschillen in
algemene gezondheid. Wel geven oudere werknemgjagdben ouder) iets minder vaak
aan dat ze een goede algemene gezondheid heblamgitrizercentage is nog steeds vrij
hoog, namelijk 80%

Volgens werknemers is er met name behoeften aaemieve maatregelen ten aanzien
van werkdruk/stress, RSI en lichamelijk zwaar wgik figuur 8). Ten aanzien van
werkdruk en werkstress is de vraag naar maatregeleml in de onderwijs- en
gezondheidszorgsector aan de orde. Maatregeleraterien van RSI lijiken noodzakelijk
in de financiéle en zakelijke dienstverlening,@& het openbaar bestuur. Maatregelen
inzake zwaar lichamelijk werk worden voornameligdig geacht in de bouw-, de
landbouw- en de zorgsector. Werkstijltrainingenriem geschikte maatregelen zijn voor
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bewustwording bij managers en werknemers voor waehi signalen en omgang met
bijvoorbeeld werkdruk, stress of RSI.
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Figuur 8: benodigde arbomaatregelen naar sector i2006

Naast werkstijltrainingen is het beinvloeden varegéstijl van werknemers door middel
van programma’s een trend. Er vindt steeds meevemschuiving plaats van aandacht
voor verzuim (nazorg) naar aandacht voor prevémterzorg). Werkgevers gaan steeds
meer de focus verleggen naar het gezond en fitdroudn hun werknemers.
Voornamelijk grotere werkgevers bieden steeds vigedstijlprogramma’s aan.
Programma'’s die gericht zijn op de zogenaamde BRAXToren: meer Bewegen, niet
Roken, matig zijn met Alcohol, gezonde Voeding erispannen. Figuur 9 geeft aan dat
veel werkgevers hun werknemers aanmoedigen omaedan via een tegemoetkoming
in de kosten van fitness buiten de organisatieté3n@rkgevers organiseren ook interne
bedrijfsfitness, maar voor een kleine werkgevetasnvestering hiervoor te groot.
Sommige kleine werkgevers organiseren wel een asted om gezamenlijk met
collega’s te gaan sporten. Daarnaast worden spaonttoien en evenementen
georganiseerd en organiseren vooral grotere weekgeaok voorlichtingsprogramma’s
voor hun werknemefs
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kosten fitness buiten organisatie sportevenementen programma’s (bijv. tafeltennis,
organisatie voetbal) sportvereniging

Figuur 9: sport- en bewegingsactiviteiten door wergever uitgesplitst naar organisatiegrootté

Het effect van preventie is minder evident voorkgewer en verzekeraars. De
kwantitatieve voordelen van preventie zijn mindexkielijk te berekenen en worden
vaak pas na langere termijn zichtbaar. Voor devmrrgkeraar speelt dan de vraag of
niet geinvesteerd wordt in verzekerden die tegeiijaidat de voordelen komen, zijn
overgestapt naar een andere zorgverzekeraar. @ek gergverzekeraars aan dat de
risicoverevening niet stimuleert om als zorgverzaete investeren in de preventie van
verzekerden. De investering om verzekerden gezond(@ouden ontvangen
zorgverzekeraars niet terug vanuit het zorgvermeggsfonds. Momenteel kent het
vereveningsmodel nog teveel imperfecties waarveqyast correcties nodig zijn.
Daarnaast is het zorgverzekeraars vanuit de pnwveigyeving veelal niet toegestaan om
gerichte preventie te ondernemen naar hun verzekep basis van (medische)
kenmerken die bij de zorgverzekeraar bekend zignzal bijvoorbeeld een methodiek,
die kan vaststellen of verzekerden onterecht clteri@lserlagende medicijnen slikken,
niet mogen worden aangeboden aan geselecteerdekgaden. Het is de zorgverzekeraar
niet toegestaan verzekerden, die bijvoorbeeld sterelverlagende middelen gebruiken,
te selecteren en vervolgens aan te schrijven.

Voor de werkgever geldt ook de vraag of zijn werkiees, tegen de tijd dat de voordelen
zich voordoen, bij een concurrent werkzaam zijdaifzij reeds met pensioen zijn
gegaan. Daarnaast speelt ook de vraag hoe verez&gever kan en mag gaan in het
sturen van werknemers ten aanzien van gezondhemisiazing, leefstijlgedrag en het
bespreken van privé-omstandigheden. Kortom watdégcheiding tussen werk en
privé? Vaak investeren werkgevers en zorgverzekeraain preventie vanuit
marketingperspectief en imago.
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3.2.2 Verzuim

Verzuim is momenteel relatief laag en veelal nietkgerelateerd

Vanaf 2002 is sprake van een daling van het ziekzenm. Het gemiddelde
ziekteverzuim bedroeg in 2002 5,3% en in 2006.49¢ daling van het ziekteverzuim
wordt met name verklaard door de in 2002 ingevo&vet Verbetering Poortwachter in
combinatie met de (verlengde) loondoorbetalingiekte. Deze wetswijzigingen hebben
geleid tot meer aandacht voor de aanpak van ziekteim door werkgever en
werknemer, daarbij ondersteund door bedrijfsartsydienst en verzekeraar. Uit figuur
10 blijkt dat er wel verschillen zijn tussen detseen in omvang en patroon van het
verzuim. De sector horeca kent bijvoorbeeld eeatiefllaag ziekteverzuim en de
sectoren vervoer, industrie en openbaar vervost fjelatief een hoog verzuim. Voorts
blijkt, dat relatief veel werknemers zich in 20@&heof meer keren hebben ziek gemeld
bij het openbaar bestuur. In tegenstelling tot lemalv en visserij, waar de gemiddelde
frequentie van ziek melden weer hoger is.

>4% ziekteveruim
B 3.4% ziekteveruim
B < 39 ziekteveruim

35
Landbouw en visserij
1@
Openbaar

25 bestuur

Horeca

2o @

verlening verlening

15 [0

Frequentie van werknemers die
in één jaar hebben verzuimd

1 I I
40% 45% 50% 55% 60%

O = 4% ziekteverzuimpercentage % werknemers dat in 2006 heeft verzuimd

Figuur 10: ziekteverzuim en frequentie per sectorri 2006

Werknemers geven aan dat slechts een kwart varehatim het gevolg is van het

werlkl. Uit onderzoekblijkt dat de algehele gezondheidstoestand vanetknemer de
belangrijkste factor is die van invloed is op hekieverzuim. Daarnaast heeft het aantal
uren dat men dagelijks besteedt aan huishoud@nkeorgtaken een verzuimverhogende
invloed. Voor wat betreft de kenmerken van de witwksie gaat het sterkste effect uit
van de relatie met de leidinggevende of collega&arna volgen een hoge werkdruk,
gebrek aan zelfstandigheid in het werk, emotiomeslar werk, fysiek zwaar werk,
gevaarlijk werk en het ontbreken van goede arbeidtandigheden.

Veel voorkomende beroepsziekten betreffen klacaganhet houdings- en
bewegingsapparaat en psychische aandoeningen. égexeederde van de
beroepsziekten valt onder tenminste één van deze ¢tategorieén. In figuur 11 is het
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totaal aantal beroepsziekten, dat gemeld is dadnijfsartsen aan het Nederlands
Centrum voor Beroepsziekten, gesplitst naar sect@andoeningénZoals het figuur
aangeeft heeft de sector bouwnijverheid het gre@andeel in het aantal beroepsziekten,
gevolgd door de sector industrie. Aandoeningenhgamoudings- en bewegingsapparaat
komen met name vanuit de bouwnijverheid, indugine’ervoer. Het overgrote deel van
de ziekmeldingen vanuit de zorg en overheid betneffsychische aandoeningen.

I Houding- en bewegingsapparaat B Gehooraandoeningen Overig
[l Psychische aandoeningen M Huidaandoeningen

Bouwnijverheid Industrie Zorg Overheid Vervoer Overig

Figuur 11: totaal aantal beroepsziekten gesplitstamr sector en aandoening

Volgens sommige bronnen is een groot deel, naatting ongeveer 708%'*, van het
verzuim niet medisch van aard. Bij veel verzuim dé@oor bedrijfsartsen onnodig
gemedicaliseerd, terwijl andere, niet-medisch géeerde oplossingen meer voor de
hand liggen. Over de wijze waarop het zogenoemedaetticaliseren moet plaatsvinden,
bestaat verschil van opvatting. Sommige werkgexetten de bedrijfsarts achteraan in de
keten en vragen zieke medewerkers zich eerst emélij de casemanager. Andere
“scholen” vinden dat de bedrijfsarts zelf meer ooget krijgen voor niet-medische
problemen en derhalve de bedrijfsarts als het Waneder arts” moet worden en meer
gezondheidscoach.

3.2.3 Re-integratie

Verantwoordelijkheid voor re-integratie komt steeaser bij werkgever en werknemer te
liggen

Door wetgeving als deWet Verbetering PoortwacfitévyP), Wet Verlenging
Loondoorbetalingsverplichting bij Ziekte (WVLBZ) ele Wet Werk en Inkomen naar
arbeidsvermogen (WIA) is de verantwoordelijkheidrce-integratie meer bij
werkgevers en werknemers komen te liggen. Ook idatsering van de regeling
Werkhervatting Gedeeltelijk Arbeidsgeschikten (WQgyanuit overheidsperspectief
bedoeld om zowel werkgevers als werknemers bewtesteaken van de kosten van
ziekte en arbeidsongeschiktheid en daarop snedequaat actie te ondernemen. De
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activiteiten worden zo snel mogelijk ingezet onwvéerkomen dat het tot een WIA-
aanvraag komt. De kans op succesvolle en duurzarihervatting neemt namelijk snel
af met de duur van de ziekte.

Door de toegenomen verantwoordelijkheden van weskgen werknemer was het de
verwachting dat het aantal aanmeldingen door werkgeen verzekeraars voor re-
integratietrajecten zou gaan toenemen. Deze vetimgdl in 2006 niet uitgekomen bij
de keurmerkbedrijven van Blik op het W&Mogelijke oorzaken hiervoor zijn de
regionale en sectorale initiatieven waarbij slee®s beperkte rol voor re-
integratiebedrijven is weggelegd. Daarnaast voarbadiensten en
inkomensverzekeraars steeds meer activiteiterutedh slagen deze partijen er steeds
beter in om langdurig ziekteverzuim, en daarmepatelzaak van re-integratietrajecten,
te voorkomen. Tenslotte geven verschillende gespaakners aan dat de nieuwe
wetgeving op het gebied van sociale zekerheid altagief kort geleden is ingevoerd. Het
kost volgens hen ook tijd voordat alle marktpantijgeuwe mogelijkheden gaan
benutten.

De krappe arbeidsmarkt en goede economische ordliiklen hebben er, enerzijds voor
gezorgd dat er in 2006 een grote verschuiving h@a#itsgevonden in de doelstellingen
van de afgeronde re-integratietrajecten: van glagia regulier werk bij een andere
werkgever naar werkhervatting in regulier werkd®jeigen werkgever. Anderzijds
hebben de aantrekkelijke arbeidsmarkt en de inspgen van werkgevers en
werknemers, daarbij ondersteund door verschillendektpartijen, geleid tot een daling
van de instroom van uitkeringsgerechtigden teniaanzan arbeidsongeschiktheid tussen
2005 en 200%7. Het aantal uitkeringen per werknemer en de oitstris vanzelfsprekend
verschillend per bedrijfssector. In figuur 12 is peanche het aantal WIA uitkeringen in
2006 per 1.000 werknemers weergegeven. De finanseitor heeft bijvoorbeeld relatief
weinig WIA uitkeringsgerechtigden per 1.000 werkmeesin tegenstelling tot de sectoren
handel, industrie en zakelijke dienstverlening.

per 1.000 werknemers
N

0 -
Financiéle  Onderwijs ij Vervoer  Gi en Horeca Openbaar Landbouw en Zakelijke Industrie Handel Totaal
dienstverlening welzijn bestuur visserij dienstverlening

Figuur 12: aantal WIA uitkeringen in 2006 naar branchesectoren’

Mensen met een werkloosheids- of arbeidsonges&hdgbitkering gaan steeds meer
gebruik maken van een individuele re-integratieegakomst (IRO). De cliént bepaalt
daarbij zelf bij welk re-integratiebedrijf het teat wordt ingekocht. Hierdoor heeft bij het
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UWV een verschuiving plaats gevonden van colleetieantracten naar individuele
contracten (IRO-trajecten).

3.3 Betrokken actoren

3.3.1 Algemeen

De totale omzet in de reguliere curatieve zorg &&glrin Nederland ongeveer € 30
miljard®>. Wanneer het jaarlijkse verzuim in Nederland wamigerekend in gemiddelde
verzuimkosten voor de werkgever blijkt dit ook eif¢ 30 miljard te betrefféf De

kosten van de reguliere zorg lopen vrijwel gehéglde rekening van de zorgverzekeraar.
Dit in tegenstelling tot het verzuim, waar sleokés klein deel van het verzuimrisico via
de rekening van de inkomensverzekeraar loopt.

Figuur 13 geeft de belangrijkste actoren en finramiegsstromen in het speelveld van
zorg en verzuim weer. Hieruit wordt zichtbaar datverzuimverzekering een
werkgeversverzekering is en de zorgverzekeringnesknemersverzekering. Via de
verplichte vergoeding van de inkomensafhankeliji@grdge aan de werknemer financiert
de werkgever echter wel een groot deel van de pstgh, zonder noemenswaardige
invloed op de kwaliteit, inhoud en effectiviteit.

In de navolgende paragrafen zullen de belangristesikkelingen van de verschillende
actoren in de keten van zorg en verzuim wordenrb&sp. Te beginnen met de
inkomensverzekeraar.

Sociale zekerheid
Totaal verzuim in Nederland
€ 30 miljard

Zorg
Totale omzet in reguliere cure zorg
€ 29 miljard*

Zorgverzekeraar

Re-integratiebedrijven
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‘ Bedrijfsarts

‘ Reguliere zorg

/7

Werknemer ‘

alwaid

=
=
8
3
I
=
8
g
B
=
o
=
@
=
=
&
@

* Exclusief eigen betalingen

Figuur 13: financieringsstromen van de belangrijkse actoren op het gebied van zorg en verzuim
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3.3.2 Inkomensverzekeraars

Zoals in figuur 14 is aangegeven zijn de omzetemwerzuimverzekeringen van de
meeste inkomensverzekeraars gedaald tussen 2@BDengemiddeld 7% per jdarDe
voornaamste oorzaak van deze omzetdaling is deepsjag tussen de
inkomensverzekeraars. De maatschappijen hebbexatitd jaren met een lagere marge
te maken dan de jaren ervoor. Daarnaast heeftdoegh®@men tot de privatisering van de
WGA de inkomensverzekeraars tot een concurrengjesagezet.
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Figuur 14: marktaandelen en omzetgroei verzuimverzeeraars 2004-2006’

Zoals in hoofdstuk 2 is aangegeven, zijn inkomermkeraars steeds servicegerichter.
Zij bieden vaker “brede” verzuimpolissen aan metstaergoeding van
loondoorbetaling, gerichte additionele dienstvarignOok ten aanzien van de
rolverdeling tussen inkomensverzekeraar en werkgeween verschuiving
waarneembaar. Klanten vragen steeds meer om eaiojolossing: niet alleen een
financiéle vergoeding, maar ook ondersteuning éiguimbegeleiding en re-integratie.
Vrijwel alle inkomensverzekeraars stellen daarkgleiet, dat een actieve rol en
medewerking van de werkgever en werknemer noodpakebm een goed resultaat te
behalen bij verzuimbeperking.

Het zijn met name kleine MKB-werkgevers (maxima@0 Wverknemers) die een
verzuimverzekering afsluiten. Deze kleine werkgevexbben onvoldoende financiéle
draagkracht om het risico van de loondoorbetalimgr eigen rekening te nemen.
Daarnaast zijn deze werkgevers gericht op (admatisf) gemak. De ondernemer heeft
veel verschillende zaken aan zijn hoofd waardoam eerste instantie weinig aandacht
en interesse uitgaat naar verzuim en preventie.

Verzuimverzekeringen bieden verzekeraars meerardggraden voor maatwerk en
innovatie dan zorgverzekeringen. Waar in de Zorzplegringswet de aanspraken
wettelijk zijn omschreven, is het aan de inkomerzesieeraar vrij om welke

Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit? 33



behandelwijze of methodiek dan ook voor de terugkea de werknemer te vergoeden.
Het budget is derhalve niet geoormerkt.

3.3.3 Werkgevers

Zoals in hoofdstuk 1 aangegeven worden werkgewestal/opgedeeld in drie
categorieén:

1. kleine werkgevers met minder dan 100 werknemers;

2. middelgrote werkgevers met tussen de 100 — 500neenkrs;

3. grote werkgevers met meer dan 500 werknemers.

In figuur 15 is de beroepsbevolking gesplitst rdee drie categorieén werkgevers en
naar de sector waarbinnen de werkgever zich bewuhdtuit blijkt dat de handel,
zakelijke dienstverlening, bouwnijverheid, landboemvisserij, sectoren zijn waarin
relatief veel kleine ondernemingen actief zijn.®een die vooral middelgrote
werkgevers kennen zijn industrie en onderwijs. &rerkgevers zijn vooral te vinden in
de sectoren zorg en openbaar bestuur.

Tot 100 medewerkers 100- 500 medewerkers Meer dan 500 medewerkers
B Landbouw en visserij = Handel Fin. dienstverlening B Onderwijs
B Industrie W Horeca M Zak. dienstverlening B Zorg
Bouwnijverheid B Vervoer Openbaar bestuur [Z1 Cultuur en overig

Figuur 15: beroepsbevolking gesplitst naar omvangédrijf en sector®

De houding van werkgevers ten aanzien van verzuaekeringen gekoppeld aan
zorgverzekeringen kan worden ingedeeld naar cdechiglende bedrijfssectoren. Dan
blijkt dat de aandacht voor gezondheidsbeleid esad@eenwerking in de branche,
bijvoorbeeld in de vorm van een brancheloket, iadlbeeft op deze houding (zie figuur
16)"°. Zo is de voorkeur voor een all-in pakket van u@rwerzekering en
arbodienstverlening vooral aanwezig in het segriekdonder van het figuur,
bijvoorbeeld in de branches zakelijk-MKB en handeln de bovenkant ontstaat juist een
markt voor ketenconcepten, gekoppeld aan zorgverzglen. Het betreft sectoren die
actief gericht zijn op gezondheidsbeleid voor hwerkmemers.
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Figuur 16: aandacht voor gezondheidsbeleid en sameerking per sector®

Tot slot dragen werkgevers een groot deel van dgkesten in Nederland. Langs één of
meer lijnen financieren zij mede de zorg:

1. Via de verplichte werkgeversbijdrage aan zorgvezregen. Deze bedroeg in
2006 en 2007 6,5% van het bruto inkomen van dewegnlers. In 2008 is dit
percentage opgetrokken tot 7,2%, hetgeen een &iggamg van ongeveer 1,5
miljard euro voor de Nederlandse bedrijven betéRent

2. Via de vrijwillige werkgeversbijdrage. Ruim de heB3%, van de werkgevers
draagt bij aan de nominale zorgpremie van hun weriaré. Veelal als vorm van
een aanvullende arbeidsvoorwaarde.

3. Out-of-pocket kosten. Ongeveer 70% van de werkgeverakt gebruik van een
bedrijfsarts en ongeveer de helft van een re-iatejredrijf’. Daarnaast maken
verschillende werkgevers gebruik van niet-regulEmgaanbieders voor hun
werknemers, zoals een diagnose centrum of psy@htsalpverlening van HSK.
Het gebruik van deze diensten komt ten dele clogeglevoor rekening van de
werkgever. Dit is afhankelijk van de afspraken aetzorgverzekeraar en de
werknemer.

3.3.4 Arbodiensten

De omzet in de arbomarkt is sinds 2003 gedaaldye@iddeld 8% per jaar (zie figuur
17¥2 De dienstverlening van de arbodiensten heeftlaisy vooral op verzuimreductie
gericht. Als gevolg van de algehele verzuimdaliiig de arbodiensten minder frequent
nodig en bovendien is ziekteverzuimbegeleidingpgnemende mate een
verantwoordelijkheid c.q. taak van leidinggevendeworden. De marktverhoudingen
tussen de arbodiensten zijn de laatste jaren aurgegdleven: de in figuur 17
weergegeven 7 landelijke arbodiensten dominererstesgls de markt met circa 80%
marktaandeel. De interne arbodiensten hebben t¢amarktaandeel. Voor de 57
kleine spelers resteert de overige 10%.
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Figuur 17: marktaandelen en omzetgroei van landelie en overige arbodiensten

De arbodienst heeft als rol werkgevers te helpghétiopstellen en uitvoeren van een
goed arbeidsomstandigheden- en ziekteverzuimbddeicdrbodienst adviseert de
werkgever over het te voeren beleid en is verantdeligk voor de (deel)taken waarvan
is afgesproken dat zij deze uitvoert, zoals verbageleiding. Veel arbodiensten hebben
met inkomensverzekeraars samenwerkingsafsprakeaajgensoms in een
eigendomsverhouding. Deze afspraken zijn gericteepeffectieve procesgang, waarbij
de arbodienst als “front office” voor de inkomensekeraar opereert bij de aanpak van
ziekteverzuim.

Door het vooruitzicht op duurzame krapte op deiddmarkt, ontstaan voor arbodiensten
nieuwe mogelijkheden. Werknemers zullen zolang riiggaoeten blijven doorwerken,
op termijn zelfs tot 67 jaar. Vooral de grote lalijde arbodiensten komen met nieuwe
concepten op de markt. De expertise en dienstuagererschuiven van begeleiding van
verzuimende werknemers naar preventie, gerichtuopzéime inzetbaarheid en dus naar
het gezond en gemotiveerd houden van werknemersomdparbodiensten gaan zich
meer richten op de 95% gezonde in plaats van dei&Ré werknemers. Als motto geldt
steeds meer “denken en investeren in voorzorgaatplvan nazorg”.

Een andere ontwikkeling is het meer transparantematan de resultaten van
arbodiensten. Momenteel heeft de markt weinig hzic de prestaties van arbodiensten.
Dit wordt mede veroorzaakt doordat de arbodienkdxmarg moeilijker te kwantificeren

en te meten is dan bijvoorbeeld re-integratie-inspageri”.

3.3.5 Bedrijfsartsen

In totaal zijn ongeveer 1.600 bedrijfsartsen weakaan Nederland (zie figuur 138) Het
aantal geregistreerde bedrijfsartsen is van 20020@5 met bijna 15% toegenomen. Dit
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is volgens het Capaciteitsorgaan mede veroorzamittdt verzekeringsartsen in de
tweede helft van de jaren negentig over gingen admdiensten en werk deden als
bedrijfsarts. Na aanvullende scholing zijn zij fatek als bedrijfsarts geregistreerd. Het
Capaciteitsorgaan verwacht tot 2010 een dalinghetmantal bedrijfsartsen met 30% ,
mede gezien de dalende behoeften aan arbozorgadsldeking van de arbodiensten.
Ongeveer 90% van de bedrijfsartsen is in diensteeamarbodienst.
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Figuur 18: het aantal werkzame bedrijfsartsen in Nderland en verwachting volgens het
Capaciteitsorgaan

De bedrijfsarts heeft momenteel geen benijdensvgapbsitie. Hij dient twee belangen:
hij is adviseur van de werkgever en is begeleiddsehandelaar van de werknemer. De
bedrijfsarts wordt door de werknemer nogal eenselengde arm of controleur van de
werkgever gezien, omdat hij wordt gefinancierd dd@mwerkgever, direct of indirect via
de arbodienst. De werknemer kiest voor een behiagdetrder voor zijn huisarts, met
wie hij een vertrouwensrelatie heeft. Tot slot stiabedrijfsarts in de pikorde van
medici onderaan, waardoor samenwerking met en j@nginaar medisch specialisten
voor hen soms lastig kan zijn. Ofschoon deze vefuiictie sinds 1 januari 2004
mogelijk is, wordt hiervan nog weinig gebruik gerkia&ebrek aan ervaring met de
doorverwijzing van patiénten en een beperkt netwarkmedisch specialisten en andere
zorgverleners worden als mogelijke oorzaken geno@®wad/erwijzing door de
bedrijfsartsen naar andere hulpverleners wordt deaorgverzekering gedekt. De
behandeling/diagnose van de bedrijfsarts zelf wectiter veelal niet door de
zorgverzekeraar vergoed, ofschoon de Zorgverzag®siat in termen van functionele
omschrijvingen hiervoor wel de mogelijkheid biedt.

De Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedygfseeskunde (NVAB) pleit voor
een herpositionering van de bedrijfsarts en stredt een domeinverbredifigNiet alle
leden van de NVAB zijn het overigens met deze vaeaing van werkveld en
takenpakket eerfS. De NVAB ziet de toekomstige positionering van tijéshrtsen als
medici in de {lijnszorg, met individuele zorgtaken voor zowelrlweemers als niet-
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werkenden. Daarnaast is hij medisch adviseur echcoan werkgevers in zowel
preventieve als curatieve zin.

3.3.6 Re-integratiebedrijven

De keuzegids van Blik op Werk geeft een overzicint kedrijven die actief zijn op de
markt voor re-integratie en bestaat in 2006 vo&b T4t re-integratiebedrijven, 20% uit
interventiebedrijven en 6% uit scholingsinstitutentotaal zijn in 2006 778 bedrijven
opgenomen in de keuzegfdsRe-integratiebedrijven houden zich voornamelgkil

met de re-integratie van werknemers naar een nieexegever (2spoor) of vanuit een
uitkering naar werk. Deze bedrijven voeren hoofétigkintegrale re-integratietrajecten
uit. Interventiebedrijven voeren interventies uit werknemers te laten terugkeren in hun
oude werk. Daarnaast voeren deze bedrijven trajdetdelen uit. Scholingsinstituten
houden zich hoofdzakelijk bezig met trainingen pleiingen in het kader van de re-
integratie.

Re-integratiebedrijven zijn met name MKB-achtigetjgen, met minder dan 100
werknemers (zie figuur 19). Het marktaandeel vaM#® bedrijven is ook toegenomen
van 81% in 2004 naar 89% in 2006. Grote re-intégjvatrijven zijn Agens, Alexander
Calder Groep en Loyalis. Enkele re-integratiebednjdie zelf zorg leveren zijn
Winnock, De Gezonde Zaak en de HSK Groep.

M 1-10 medewerkers
M 11-100 medewerkers
>100 medewerkers

Re-integratiebedrijven Interventiebedrijven  Scholings-
instituten

Figuur 19: aanbod aantal re-integratiebedrijven naa omvang in aantal medewerkers’

Re-integratiebedrijven leveren veelal multidisaiplire arbocuratieve zorg en
arbeidsbemiddeling, met als doel mensen met afstdrt® arbeidsmarkt aan duurzame
betaalde arbeid te helpen. Re-integratiebedrijwemkn voor vier
opdrachtgeversegmenten werken: werkgevers/verzaiseldWV, gemeenten en
cliénten. Als gevolg van onder andere de aantrgkkedrbeidsmarkt is het aantal
opdrachten in de eerste drie opdrachtgeversegmé@mnisimess to business) in 2006
afgenomen voor re-integratiebedrijvérHet segment van individuele cliénten (business
to consumer) is echter sterk toegenomen. Dit zgmsen met een werkloosheids- of
arbeidsongeschiktheidsuitkering. Zij hebben gekamargebruik te maken van een
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individuele re-integratieovereenkomst (IRO). De IR@nt voort uit een experiment in
drie regio’s, Utrecht, Den Haag en Maastricht, hedtPersoonsgebonden Re-
Integratiebudget (PRB) voor gedeeltelijke arbeidgdden met recht op een uitkering.
De verwachting in de toekomst is dat het aandegdten voor individuele cliénten
verder gaat toenemen. Op deze manier krijgen werkrezelf meer invioed op hun re-
integratietraject en zorgt voor het zogenoemde ‘@mgsment van de werknemer”. Re-
integratiebedrijven zullen zich met hun dienstveirig in de toekomst meer moeten gaan
richten op de individuele cliént.

3.3.7 Reguliere zorgaanbieders

In Nederland zijn er momenteel ongeveer 8.500 hisisg°, ruim 13.000
fysiotherapeutefi en circa 1.200 eerstelijns psychologen (zie fi2)°. Het aantal
huisartsen en eerstelijns psychologen is de afgalggren gestegen. Het aantal
fysiotherapeuten is daarentegen licht gedaaldijiireNederland in totaal 141
ziekenhuislocaties en 45 buitenpoliklinieken. Demken deel uit van 93
ziekenhuisorganisaties waaronder 8 academischertielizeri". Vooral onder algemene
ziekenhuizen heeft de laatste jaren een consaglay plaatsgevonden. Het aantal
Zelfstandige Behandelcentra/ZBC'ss echter de laatste jaren sterk toegendfméreze
sterke stijging van het aantal ZBC's illustreem &ehoefte aan en ontwikkeling van
focus in de ziekenhuiszorg. Onder druk van de znzpkeraars zal deze specialisatie/
differentiatie doorzetten.

Aanbod eerste lijnszorg in aantallen 2006-2007 Aanbod ziekenhuiszorg in aantallen 2006-2007

Academische I8
Huisartsen - 8.495 Ziekenhuizen
ziekenhuizen
Fysiotherapeuten* - 13.355
Qategorale 63
instellingen
Eerstelijnspsychologen 1.234
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Figuur 20: aanbod eerste lijnszorg en ziekenhuiszgrin aantallen 2006-2007

De gemiddelde wachttijden en —lijsten voor medisgécialistische hulp zijn de laatste
jaren verkort. De Nederlandse Vereniging van Ziékeren (NVZ) is sinds 2005 gestopt
met het bijhouden van de databank met wachttijaelijsten, omdat het een
maatschappelijk en politiek gezien minder urgemteswerp is geworden. Desalniettemin
bedragen de wachttijden gemiddeld nog ruim 4 wekem specialismen waar de meeste
beroepsziekten mee in aanraking komen, zoals KK@yrgie en dermatologie. Bij

! De term ZBC is in de WTZi vervangen door de tenstéllingen voor Medisch Specialistische Zorg
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orthopedie is de wachttijd gemiddeld zelfs bijnadkeri>. Voor de eerste intake bij een
eerstelijns psycholoog moet men gemiddeld bijneeRem wachten.

Tot slot blijkt dat in de reguliere zorg de factwbeid nog te weinig wordt betrokken bij
de diagnose; slechts 35% van de huisartsen of ofedpecialisten tvraagt naar de
invloed van het werk op het verzifinDe aandoeningen van werknemers uit de
bouwnijverheid- en vervoerssector leiden bij husam en specialisten tot iets meer
aandacht voor “de factor arbeid”. Over het algenteslyben reguliere zorgaanbieders te
weinig aandacht voor arbeidsgerelateerde proble@endit te verbeteren zal de factor
arbeid ook onderdeel moeten uitmaken van de oplgidoor artsen. Vanuit de
Ministeries VWS en SZW loopt momenteel een traggotde factor arbeid te integreren
in de richtlijnen voor specialisten. Daarnaastageguliere zorg vaak monodisciplinair
ingericht en vindt slechts op beperkte schaal sirate samenwerking plaats tussen
verschillende disciplines. Bij arbeidsgerelateddaehten zoals RSI heeft juist een
behandeling met aandacht voor zowel de lichametigh@ponent als voor belevings- of
gedragsaspecten dikwijls de voorkeur boven een disciplinaire aanpak

3.3.8 Werknemers

De gemiddelde leeftijd van de beroepsbevolking n¢emals gevolg van de ontgroening
en vergrijzing. Het aandeel werknemers met eefijeeéissen 45 en 64 zal de komende
jaren verder stijgen van 38% in 2007 naar 41% it22@ie figuur 21¥. Deze toename
vraagt van werkgevers een leeftijdsbewust persebeldid. Het verzuimpercentage ligt
bij oudere werknemers relatief hoger dan bij joegeerknemers. Oudere werknemers
verzuimen relatief minder vaak, maar als ze vereuaimuurt dit relatief langer.

‘ m 15-24 jaar ®m 25-34 jaar = 35-44 jaar W 45-54 jaar = 55-64 jaar ‘
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Figuur 21: opbouw Nederlandse beroepsbevolking nadeeftijd>®

De krapte op de arbeidsmarkt zal naar verwachtingomnende jaren aanhouden. Figuur
22 geeft de voorspelling van de groei van het déataen en de verwachte groei van de
beroepsbevolking in Nederland weer. Volgens deagmose zal de komende jaren de
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groei van het aantal banen groter zijn dan de gr@eide beroepsbevolking. Als gevolg
van de krapte op de arbeidsmarkt zullen de werkgev®a aantrekkelijk te blijven goede
voorwaarden moeten bieden aan werknemers. Dezevaaoden hebben dan niet alleen
betrekking op loon, maar ook op gezondheidsbevorgen vitaliteit. Daarnaast is de
aandacht en waardering van de leidinggevende wwredknemer belangrijk. Als gevolg
van de kleinere span of control is het ziekteverzhij kleine werkgevers relatief lager
dan bij grotere werkgevers. Leidinggevenden bijgreerkgevers krijgen in toenemende
mate meer verantwoordelijkheden ten aanzien vanmiékteverzuimbegeleiding. Het
wordt steeds meer een onderdeel van het primadhgifisproces, soms inclusief targets
op afdelingsniveau. Hiermee wordt als het ware thetlel van de kleine werkgever”
waar de directeur direct stuurt, geincorporeerk @arden er steeds meer trainingen
gegeven aan leidinggevenden om vaardigheden vonuivegesprekken verder te
ontwikkelen.

— Groei beroepsbevolking
— Groei aantal banen
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Figuur 22: ontwikkeling vraag en aanbod op de Nedéandse arbeidsmarkt®

De gemiddelde werknemer stelt zich momenteel nlagieé passief op bij preventie,
verzuim en re-integratie. Het afgesproken gezankentipdrachtgeverschap tussen de
werkgever en werknemer komt nog onvoldoende vagraled. Nu is het vaak de
werkgever die het voortouw neemt. De werknemertrpa& geinteresseerd in de
regelingen wanneer hij/zij daadwerkelijk ziek isa\éen werknemersorganisatie kan de
zieke werknemer hierover dan (telefonisch) infoisnatwinnen. De werknemer moet
meer worden uitgedaagd om te werken aan zijn af pex@oonlijke ontwikkeling.
Verdere toepassing van het persoongebonden raatitdgudget (PRB) en de individuele
re-integratieovereenkomst (IRO) versterkt de eiggie van de werknemer. Zo is het
UWYV ook onlangs een pilot gestart met zorgverzekerdenzis en VGZ/UVIT voor het
participatiebudget. Dit is een uitbreiding van Retsoonsgebonden budget waarmee
werknemers zelf zorg en voorzieningen voor het vkerknen regelen, bijvoorbeeld
vervoer, een coach of doventolk. Uit onderzoelkbbpk dat IRO-cliénten meer
tevreden zijn dan cliénten met een regulier traject

Ook is het belangrijk dat de werknemer in staatdivgesteld om op eigen initiatief de
bedrijfsarts te bezoeken. Het artikel in de niedwigo-wet over de algemene
verplichting voor de werkgever om een arbospreekute stellen is sinds 1 januari 2007
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komen te vervallen. In geval van conflicten is Vet belang dat zowel werknemers als
werkgevers een beroep kunnen doen op een onafljkaelddrde om het gesprek weer op
gang te brengéh Zo kan bijvoorbeeld reeds een secund opinion emahngevraagd bij
het UWV.

3.3.9 Zorgverzekeraars

In de zorgverzekeringmarkt zijn fusies en sameningdafspraken aan de orde van de
dag. Achmea en Agis Zorgverzekeringen hebben omstemming bereikt over het
bundelen van hun zorgverzekeringsactiviteiten aoioidel van een fusie en ook CZ en
Delta Lloyd willen een strategische alliantie asaigam schaal te creéren en klanten
daardoor beter van dienst te kunnen zijn. De Naddde Mededingsautoriteit (NMa)
heeft reeds toestemming gegeven voor beide fuSms Menzis en Azivo hebben een
intentieverklaring ondertekend die moet leideretn volledige juridische, financiéle en
bestuurlijke inbreng van de activiteiten van AzimdMenzis. Na effectuering van de
genoemde fusies hebben de vier grootste zorgveaaisebijna 90% van de
zorgverzekeringsmarkt in handen (zie figuur 23n Bantal kleinere zorgverzekeraars
verdeelt de overige 10%. De vraag is of de hui@tlgae spelers echte nichespelers zijn
die een onderscheidende rol kunnen vervullen ofiglaiteindelijk ook op zullen gaan in
de grote clusters.

nichespelers vier partijen van grote omvang
" A
o —
Menzis-Azivo* CZ-Delta Lloyd UVIT Achmea-Agis
psw ONVZ .
Salland-@) De Friesland

Fortis ASR Zorg & zekerheid

I I I I I I
0,00X 0,20X 0,40x 0,60x 0,80x 1,00x

Relatief marktaandeel
. (marktleider = 1)
= 1,5 miljoen verzekerden * Na goedkeuring NMa

Figuur 23: marktverhoudingen Nederlandse markt voorzorgverzekeringen

Om een marktpositie te verwerven respectievelifzggieouden in het nieuwe zorgstelsel
hebben zorgverzekeraars relatief lage premies ggermet hoge collectiviteitskortingen
met als gevolg substantiéle exploitatietekortenlepasisverzekering. In 2006 hebben de
zorgverzekeraars ruim € 500 miljoen verlies gemapkiie basisverzekering (zie figuur
24)*’. Voor de nieuwe zorgverzekering waren de aanvdéerorgverzekeringen, naast

de beleggingsopbrengsten, de winstmakers van zaegkeraars. Echter, sinds 2006
lijden zorgverzekeraars naast de basisverzekeokgerlies op de aanvullende polissen.
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Het technisch resultaat van de zorgverzekeraarink2006 maar gedeeltelijk
gecompenseerd worden met € 160 miljoen uit belgggipbrengsten.
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Figuur 24: opbouw totale resultaat zorgverzekeraarsn 2006
Zorginkoopmarkt

Langzamerhand zullen de weggegeven kortingen ogegere wijze moeten worden
terugverdiend. Zorginkoop lijkt hier de meeste n@moor te bieden, alleen komt de
zorginkoopmarkt nog beperkt van de grond. Hienkaomen verscheidende redenen
worden genoemd. De zorgverzekeraars zijn bangiwe@mgoschade wanneer ze
daadwerkelijk verzekerden gaan sturen naar gecteéde zorgaanbieders. De
zorgverzekeraars wachten liever af tot een andegyerzekeraar zorgsturing toepast en
wat daar de gevolgen in de publieke opinie van ket de recente Zekur-polis van
Univé waarbij een goedkopere basisverzekering waadgeboden met een beperktere
keuze uit zorgaanbieders zijn de eerste stappktingcselectie van zorgaanbod gezet.
Anderzijds wordt ook aangegeven dat de prikkel \amygverzekeraars om doelmatig
zorg in te kopen momenteel gering is, omdat ze iyeigsico lopen over hun
gerealiseerde zorguitgaven. Nadat de ex-ante visievening heeft plaats gevonden, is
er nog een ex-post nacalculatie waardoor zorgveraeks uiteindelijk maar een beperkt
financieel risico lopen over het verschil tussemeekelijke uitgaven en de
normuitgaven van hun verzekerden. De nivellereneléking van de ex-postcorrecties
moedigt verzekeraars ook niet aan om te invesiarearginkoop. Ook wordt het gebrek
aan transparantie in de kwaliteit van het zorgadrgsmoemd als reden waarom het lastig
is om goede zorg in te kopen en als zorgverzekelaaerzekerden te overtuigen van
deze kwalitatief goede gecontracteerde zorg osbvasi objectieve gegevens. Tot slot
wordt door gesprekspartners veelvuldig aangegesenatgverzekeraars momenteel te
weinig ondernemerschap tonen en nog teveel “betatdken” zijn met te weinig kennis
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van zorg. Ze lijken alleen na te gaan of er eeadietel aanwezig is voor de vergoeding
van de behandeling. Er is behoefte aan proactieweiteatiefrijke zorgverzekeraars die
niet “repareren” als oriéntatie hebben, maar meecht zijn op het blijvend functioneren
van verzekerden in het werk en in de maatschagpitom gericht op het gezond houden
van werknemers waardoor geen verzuim hoeft oetietr. Een paradigmashift lijkt
noodzakelijk, in te zetten via de werkgeverscoiéetten.

De nieuwe zorgverzekeringswet is in 2006 in werldgetreden en heeft in dat jaar voor
veel dynamiek gezorgd op de zorgverzekeringsmitéar het nieuwe stelsel beoogt niet
alleen marktwerking in de zorgverzekeringsmarkideerkstelligen, maar heeft vooral
als doel meer concurrentie tussen zorgaanbiedestatad te brengen, door
zorgverzekeraars selectief zorg te laten inkopgndbgaanbieders. Dit is om
verschillende hiervoor genoemde redenen nog onealdi® van de grond gekomen. Veel
respondenten geven aan dat de nieuwe wetgevinghaagrelatief kort geleden is
ingevoerd en dat marktpartijen tijd nodig hebbenaam hun nieuwe rol in de markt
invulling te geven.

Werkgeverscollectiviteiten als aangrijpingspunt

Werkgeverscollectiviteiten zijn belangrijke klanteoor zorgverzekeraars. In 2007 is
ongeveer 55% van de verzekerden via een collesitivierzekerdf. Circa 80% van deze
collectieve contracten is afgesloten met een werig&Verknemers die via de
collectiviteit van de werkgever verzekerd zijn vemdus ongeveer 44% van het totale
verzekerdenbestand. Werkgevers zien de zorgvelngkechter vaak als een
standaardproduct en willen veelal niet teveeldijdenergie besteden aan het afsluiten
van een collectief contract. De belangrijkste redeor een werkgever om een collectief
contract te sluiten is vooral het bieden van ‘erpp®benefits’.

Voor de werkgever kan door het combineren van eargerzuim de zorgverzekering wel
onderscheidend en interessant zijn. Zorgverzeketaamen op drie raakvlakken
toegevoegde waarde bieden om het verzuim te vearencen de arbeidsproductiviteit te
verhogen (zie figuur 25):
1. Als eerste door met inzet van preventie de gezaddtuestand van de
werknemer te verbeteren.
2. Ten tweede door de zorgpaden voor fysieke aandgenigoed en efficiént in te
richten.
3. En tot slot ook goede psychische gerelateerde adegpvoor werknemers te
bieden.
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Figuur 25: drie raakvlakken zorg en verzuim

Deze drie raakvlakken komen samen in de zorginkouagie van de zorgverzekeraar,
maar kunnen echter ook conflicteren met de prindoedstelling van zorgverzekeraars:
namelijk reductie van de zorgkosten. Immers, sritlgnose en behandeling kunnen
enerzijds hogere zorgkosten met zich meebrengelerzids kan het leiden tot een
korter verzuim. Zolang de omvang van de opbrengsgteter zijn dan de zorgkosten lijkt
het interessant om dit zorgpad door de werknemiateéa volgen. Doordat er intern bij
veel verzekeraars nog schotten bestaan tussen @msaran zorgverzekeringen wordt
deze rekensom of vergelijking veelal niet gemaaiear wordt sec naar de eigen kosten-
batenverhouding gekeken. Hierdoor is het lastigoestaande synergievoordelen
daadwerkelijk te realiseren, terwijl de dekking wBn“bredere” verzuimverzekeringen en
de dekking van zorgverzekeringen steeds meer gaareryeren. Bovendien kunnen
inkomensverzekeraars de ondersteuning en expgeiseiken van de zorgverzekeraars
bij de inkoop van de extra arbodienstverlening kzaargbemiddeling) en kunnen de
kosten van de werkgever worden ontdubbeld.

Brancheloketten, zoals voor de uitgeverijen of Bpkén en tussenpersonen, zoals AON
en de volmacht Kettlitz lijken de werkgeversbeheefan één loket/één contactpersoon
op het gebied van zorg en verzuim al op te pakkgiieden een meer geintegreerde
dienstverlening aan de voorkant dan de zorg- eon@asverzekeraars. Hoe het proces
verder aan de achterkant is geregeld en wie dairekeiteindelijk betaalt, merkt de
werkgever niet.
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3.4 Knelpunten

Uit de voorgaande analyses kunnen acht knelpunéetiedsynergiemogelijkheden tussen
zorg en verzuim belemmeren worden gedestilleerd:

1. De doelstellingen van inkomens- en zorgverzekens zijn niet gelijk

» Er bestaan nog (interne) schotten bij verzekera@sowel inkomens- als
zorgverzekeringen aanbieden, waardoor met namawgedswordt op de
individuele doelstellingen en niet op het resuligat verzuim en zorg samen.

» Daarnaast is de mindset c.q. oriéntatie van zorgkeraars vooral gericht op
“repareren” van medische problemen en niet, zaalekmmensverzekeraars en
werkgevers, op het algehele functioneren van d&mweener in het werk en in de
maatschappij.

2. Werkgevers hebben het gevoel dat ze al zoveetdlen aan de gezondheidszorg en
willen niet nog meer betalen

» De werkgevers dragen een groot deel bij in de zzstgh in Nederland en hebben
het gevoel maar weinig over de zorg te zeggenlbdre De
inkomensafhankelijke bijdrage stijgt in 2008 na@% waardoor de kosten voor
werkgevers in Nederland toenemen.

» Daarnaast contracteren c.q. betalen verschilleratkgevers niet-reguliere
zorgverleners direct (out-of-pocket kosten), zeg&ls diagnose centrum of
psychische hulpverlening van HSK-Groep. Deze hulpwers kunnen
werknemers sneller behandelen en hebben daarraaste®r aandacht voor de
factor arbeid dan vele reguliere zorgaanbieders.

3. Het ziekteverzuim is relatief laag bij werkgevers
Vanaf 2002 is sprake van een daling van het ziekzewm. Het gemiddelde
ziekteverzuim bedroeg in 2002 nog 5,3%, maar 06 gedaald naar 4%.
Werkgevers voelen momenteel niet direct de noodenaake investeren in verzuim
om het percentage verder te verlagen.

4. Preventie is lastig te kwantificeren en voordelend&men pas op termijn

» Werkgevers zien investeringen in preventie veaktldirect terug in verzuim-
reductie. De voordelen komen pas op langere tervigor de werkgever geldt de
vraag of zijn werknemers, tegen de tijd dat de @etem zich voordoen, bij een
concurrent werkzaam zijn of dat zij reeds met pmarsizijn gegaan. Daarnaast
speelt ook de vraag hoe ver een werkgever kan grngaen in het sturen van de
gezondheidsbevordering van zijn werknemers, zotalgaan betuttelen.

» Ook vanuit zorgverzekeraarperspectief is prevemgealtijd aantrekkelijk. De
kwantitatieve voordelen van preventie zijn mindexkielijk te berekenen en net
als bij de werkgever doen de voordelen zich vaakigi@r voor. Dat biedt, met
verzekerden die jaarlijks van verzekeraars mogeselen, een zeker risico.. Ook
geven zorgverzekeraars aan dat het risicovereveioings onvoldoende stimuleert
om te investeren in de preventie van verzekerden.
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5. Zorginkoop komt bij zorgverzekeraars nog niet echtvan de grond

»

»

»

»

Een aantal gesprekspartners typeert zorgverzekeraaral als “betaalkantoren”,
die alleen kijken of er een betaaltitel aanwezignsnissen het initiatief en
ondernemerschap.

De zorgverzekeraars durven nog niet op grote scedadtief in te kopen,
waarmee zij verzekerden die een naturapolis hebfgasloten gaan “sturen” naar
gecontracteerde zorgaanbieders. Ze zijn bang veagaschade en wachten liever
het effect af wanneer een andere zorgverzekereatéizorgsturing gaat
toepassen. De eerste stap richting selectie vagyaanbod is nu gezet met de
Zekur-polis van Univé.

De prikkels voor zorgverzekeraars om doelmatig zotg kopen is nog gering,
omdat ze weinig risico lopen over hun gerealiseeatguitgaven doordat er nog
een ex-post nacalculatie plaatsvindt bij het riggzeveningsfonds. De
nivellerende werking van de ex-postcorrecties wedk niet stimulerend voor
verzekeraars om selectief zorg in te kopen.

Door gebrek aan transparantie in de kwaliteit veinziorgaanbod is het voor
verzekeraars lastig om goede zorg in te kopen. Bebontbreken van objectieve
gegevens kan zorgverzekeraar zijn verzekerden ijkamiertuigen van de
kwalitatief goede gecontracteerde zorgaanbieders .

6. De rollen van een aantal belangrijke actoren i nog niet optimaal ingevuld

»

»

»

De positie van de bedrijfsarts is niet optimaabrdiat hij veelal het imago als
controleur heeft en twee belangen dient. Dat imag@t nog eens versterkt door
het feit dat werknemers de huisarts meer als veseaspersoon zien en de
bedrijfsarts laag in de medische pikorde staatyaaa samenwerking en
doorverwijzing soms lastig is. Tot slot zullen b@gdartsen meer oog moeten
krijgen voor niet-medische problemen en meer atogeheidscoach moeten
optreden (meer de-medicaliseren).

Ook de betrokkenheid van de werknemer is veelalaggmaal. Veel werknemers
zijn relatief passief en de werkgever neemt vaak/bertouw waardoor het
afgesproken gezamenlijke opdrachtgeverschap tussererkgever en werknemer
onvoldoende van de grond komt. In grotere orgaieisé er minder vaak directe
aandacht voor de werknemer van de leidinggeverateddt hij of zij een grotere
span of control heetft.

In de ontwikkelde zorgpaden voor werknemers woedtial gebruik gemaakt van
niet- reguliere zorgaanbieders. Reguliere zorgaalds lijken te weinig aandacht
te hebben voor “de factor arbeid” en spelen hierdowoldoende in op de
specifieke behoeften van werkgevers als klantsegmen

7. Te korte doorlooptijd nieuwe wetgeving
De nieuwe wetgeving op het gebied van sociale hekeren zorg is relatief kort
geleden ingevoerd. Er is tijd nodig voordat allediken partijen het oppakken en de
gegeven mogelijkheden gaan benutten.
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8. Wettelijke bepalingen/regelingen beperken de ‘ftdernemingsgeest/vrijheid”
In de analyse zijn drie terreinen naar voren gekowmaar wettelijke bepalingen de
ondernemingsgeest of vrijheid van verzekeraarstijfle beperken, namelijk:

» Door de ex-post correctiemechanismen van het sisi@veningsfonds lopen
zorgverzekeraars uiteindelijk maar een beperknfireel risico, maar missen zij
ook vanwege de nivellerende werking, een prikkeinselectieve zorginkoop. De
argumentatie voor de beperking van de risico’das,de risicoverevening vooral
door dataproblemen, als gevolg van de invoeringDBE&’s nog onvoldoende
corrigeert voor de voorspelbare verschillen dieussen verzekerden bestaan.
Daarnaast kunnen zorgverzekeraars nog weinig idwiteefenen op de meeste
zorguitgaven. De ziekenhuiszorg is vanaf 2008 wbechts 20% vrij
onderhandelbaar. De dataproblemen zullen in devaope tijd afnemen en de
invloed op zorguitgaven van zorgverzekeraars zddadee naar verwachting toe
gaan nemen. Deze wettelijke beperking zal vermerdeerdwijnen.

» Als gevolg van de privacywetgeving is het inkomesrszorgverzekeraars niet
toegestaan om specifieke persoonsgegeven te magoh@armee gerichte
(preventieve) acties te ondernemen. Deze wettdlighemmering heeft te maken
met de algehele maatschappelijke visie welke iné&tieronder de
privacywetgeving valt en hoe moet worden omgegaeinpmivacygevoelige
informatie door (commerciéle) instellingen.

» Tot slot worden steeds meer verstrekkingen in désharzekering opgenomen
waardoor relatief minder mogelijkheden tot innogan onderscheidend
vermogen voor zorgverzekeraars overblijven en danhyek in de markt afneemt.
Op de basisverzekering zijn immers verscheidengallmgien van de
Zorgverzekeringswet van toepassing in tegensteibhge aanvullende
verzekeringen waar zorgverzekeraars meer vrijheddigmn hebben. Deze derde
beperking heeft te maken een (kabinetsafhankeNjis® op de gezondheidszorg
en de gewenste mate van marktwerking versus regetgeanuit de overheid.
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4 9 best practices uitgewerkt

4.1 Algemeen

In dit hoofdstuk worden 9 best practices uitgewetle zijn geselecteerd uit een longlist
van good practices. De good practices zijn geeoviatieve zorgverbeteringen op zich
maar juist initiatieven op het raakvlak van zorgseniale zekerheid. In samenspraak met
de opdrachtgever zijn vanuit de geinventariseeote gractices 9 best practices
geselecteerd, op basis van de volgende criteria:

» toepasbaar voor welk type werkgevers (klein, migideit, groot)

» oplossingsrichting voor welk(e) knelpunt(en)

» de reikwijdte van de interventie (fysiek, psychisdlpreventief).

Bij de keuze is getracht om een vertegenwoordigamgalle criteria-elementen terug te
laten komen in de geselecteerde best practicesnBast is gekeken naar de omvang van
het zorgpad, de beschikbaarheid van (kwantitatigeggevens en de mate van innovatie,
zie figuur 26.
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Figuur 26: scores longlist good practices
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De 9 best practices worden in dit hoofdstuk aclkterelgens op drie aspecten besproken:
» Achtergrond, doel en structuur

» Proces

» Resultaten en leerpunten

Voor de berekeningen van de resultaten en de toegele waarde, wanneer de best
practices op grotere schaal worden toegepast iefNadl, is gebruik gemaakt van een
financieel model (zie bijlage 1). Hierbij past denterking dat het financiéle model een
vereenvoudiging van de werkelijkheid is. Dat wiggen de resultaten zijn een indicatie
van de mogelijk te behalen synergievoordelen leipassing op grotere schaal. Het
synergievoordeel wordt weergegeven in te behaleduyativiteitswinst, uitgedrukt in
arbeidsjaren en in stijging van de arbeidsproditettv

Voor het maken van de berekeningen is uitgegaarbgachikbare kwantitatieve
resultaatgegevens van de best practices. Voaggehisiik gemaakt van aanvullende
informati€ wat betreft het gemiddelde verzuimpercentageaaetal werknemers en de
meest voorkomende klachten (psychisch of fysiekpeedrijfssector (zoals landbouw en
visserij). Deze gegevens dateren veelal van eifé.20hformatie na 2006 dan wel
andere initiatieven dan de 9 genoemde best pradlieevan invloed kunnen zijn geweest
op de productiviteitsontwikkeling, zijn niet meegemen in het financiéle model.
Hierdoor is het mogelijk is dat een (klein) gedeetan het totaal berekende potentiéle
synergievoordeel reeds in 2007 is ingeboekt. lladg 1 is per best practice de
berekeningswijze voor toepassing op grotere scwajegeven.

De resultaten worden in termen van kosten en ogisten voor de verschillende
betrokken partijen in kaart gebracht, namelijkwikgever, inkomensverzekeraar en
zorgverzekeraar. De kosten en opbrengsten voorgeeeks die een verzuimverzekering
hebben afgesloten bij een verzekeraar worden aamgegloor “inkomensverzekeraar +
werkgever”. Veelal betaalt de inkomensverzekeraargedeelte van de kosten van de
interventies en de opbrengsten vallen vaak bijépaftijen, omdat de werkgever meestal
ook een deel (met name in het begin van het vejzvim het risico draagt. Daarnaast
kan de werkgever met een relatief laag historisaanim een lagere verzekeringspremie
bedingen. Het is dan ook lastig om de kosten emnergsten over beide partijen te
splitsen. Daarom worden ‘inkomensverzekeraar + ger&r’ als één partij weergegeven
bij de kwantitatieve resultaten. De werkgever dieverzuimrisico zelf draagt wordt als
aparte actor weergegeven door “werkgever”.
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4.2 EMcare EM

" zorg zoals het hoort

Achtergrond, doel en structuur

Eind 2005 is EMcare opgericht en ontwikkeld doansawerking van het Nederlands
Kenniscentrum Arbeid en Klachten BewegingsappdrsiéB), de afdeling Orthopedie
van het Erasmus MC en NewYield. EMcare is een ddpeilikliniek voor werknemers
met aandoeningen aan het houdings- en bewegingsapga is gericht op terugkeer
naar werk en optimalisering van de individuele gelteeid op het werk. Het doel is om
werknemers zo snel en verantwoord mogelijk weeogeéze laten werken. Dit doel
tracht EMcare te realiseren door: betere (logistak) diagnostiek en doorverwijzing,
snelle toepassing van geprotocolleerde evidenadbdashandeling, codrdinatie van het
behandeltraject door een caremanager en behandelnegl mogelijk in de reguliere
zorg.

EMcare heeft aan de hand van diverse kwaliteitstaiteen (short) ‘list’ met goede
zorgaanbieders op het gebied van het houdingsewedingsapparaat opgesteld. Deze
zorgaanbieders zijn alleen toegevoegd aan het EMeztwerk, als zij zich bereid
verklaarden te werken volgens door EMcare ontwiltkedvidence based protocollen.
Daarnaast biedt EM-care met behulp van onder angesehillende webtools zoveel
mogelijk transparantie aan dedirect betrokkenende cliént, de bedrijfsarts en de
huisarts van de cliént.

Proces

De werkgever kan direct of via de bedrijfsarts oishrts een werknemer doorverwijzen
naar EMcare. Na de aanmelding van de cliént bij &«indt binnen 9 werkdagen een
intake plaats. Voorafgaand aan de intake worddessier opgesteld waarin zoveel
mogelijk voorafgaande historische behandelgegewenden verzameld. Tijdens de
intake, die een halve dag in beslag neemt, wordietknemer onderzocht door
verschillende deskundigen zoals een arts (klingsbleidsdeskundige), een fysiotherapeut
en een gespecialiseerde caremanager. Indien naddj de cliént doorverwezen naar
een medisch specialist.

Na het opstellen van de diagnose en probleemanalgsdt een behandelplan opgesteld.
EMcare zorgt ervoor dat de cliént binnen 2 wekero(\eerstelijns zorg binnen 1 week)
terecht kan bij een behandelaar uit het EMcare er&timn de woonregio van de cliént.
Negentig procent van de in 2006 behandelde werkreeimeoorgestuurd naar een
zorgverlener uit het EMcare netwerk, waarvan 75%kwnaam is in de eerste lijn, en 15%
werkzaam is in de tweede lijn of topklinische zdrgeen aantal gevallen is iemand
verwezen naar een re-integratiebedrijf. lederekmemner wordt tijdens het traject
begeleid door een zogenoemde “caremanager” van EEMiDaze persoon is volledig op
de hoogte van de situatie van de werknemer en cw@d het behandeltraject (zie figuur
27).
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Figuur 27: proces EMcare traject

Resultaten

EMcare heeft in het eerste jaar van haar bestaati&ien behandeld met
arbeidsrelevante klachten aan rug, schouders anglen en/of benen. Werknemers die
naar EMcare worden verwezen zijn relatief lastidisgnosticeren en te behandelen en
hebben vaak een lange voorgeschiedenis. De cliémtererkgevers zijn tevreden over
de snelheid en kwaliteit van de dienstverlening Z&ftare. De bedrijfsartsen zijn in
sommige gevallen wel bevreesd dat EMcare op hwel gaat zitten. Maar als ze eenmaal
met EMcare werken, blijkt er een effectieve sameking te ontstaan.

De gemiddelde besparingen en kosten per EMcaextrajn als volgt:

Besparingen: enerzijds door betere logistiek van diagnostiek@orverwijzen

gemiddeld 2,5 week verzuimreductie, en anderzifs dnelle(re) toepassing van een
effectieve behandeling, begeleiding en follow-uprdde caremanager van EMcare
nogmaals gemiddeld 2,5 week verzuimreductie. Dastn@aliseert de werkgever een
besparing van gemiddeld € 2.750 per werknemer dptimaal gebruik te maken van
reguliere zorg (bekostiging via de zorgverzekerig)minder aanspraak te doen op het
eigen re-integratiebudget (ontdubbelen van kosten).

Kosten: De zorgverzekeraar zal de extra kosten van hgpaordoor de toename van het
gebruik van de reguliere zorg voor zijn rekeningglen. De kosten voor de
dienstverlening van EMcare die niet gedekt wordeor dle basisverzekering bedragen
per traject € 900 en komen voor rekening van d&gexrer of de inkomensverzekeraar.
Dit zijn vooral kosten die samenhangen met de diatjek.
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Toepassing op grotere schaal

De EMcare-aanpak is toepasbaar op zowel kleingrate werkgevers in Nederland in
alle bedrijfssectoren. De potentiéle doelgroep \a®xe behandelwijze zijn werknemers
die klachten hebben aan het houdings- en bewegipgsaat, maar die relatief lastig te
diagnosticeren en te behandelen zijn (ongeveen&fede beroepsbevolking, circa
60.000 werknemers). Wanneer deze aanpak op gsitkaal wordt toegepast bedraagt
de ratio kosten versus opbrengsten 1 staat tatdddde “ BV Nederland”. Anders
gezegd tegenover € 1,- investeren (kosten) stageveer € 2,10 opbrengsten (zie figuur
28).

m Werkgever (eigen risicodrager) Zorgverzekeraar
Inkomensverzekeraar en werkgever Bl Totaal
Kosten ! Opbrengsten
1 | 2,1
0,7 2,1
1’4 -
0,7 1
= I l
Toename kosten Toename kosten  Totale kosten Productiviteits-  Reductie kosten Totale
geen dekking dekking verhoging dekking opbrengsten
zorgverz. zorgverzekering zorgverzekering

Figuur 28: ratio kosten en opbrengsten EMcare trajet toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

In de berekeningen is rekening gehouden met védleschn fysieke klachten van
werknemers in de diverse bedrijfssectoren in Nedell Toepassing van deze best
practice op alle Nederlandse werknemers die inogdgdoep van EMcare vallen kan een
productiviteitsverhoging van 6.277 arbeidsjareregpien voor de “BV-Nederland”(zie
bijlage 1 voor berekeningswijze).

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice is een voorbeeld van hoe egpadop het gebied van snelheid en
kwaliteit voor een werknemer met fysieke klachterbeterd kan worden. Dit initiatief
geeft aan, dat een betere logistiek van diagnosemvijzing mogelijk is. De goede
kwaliteit wordt bereikt door de juiste hulpverles@p het gebied van het houdings- en
bewegingsapparaat te selecteren en vervolgenszdegaanbieders ook verplicht te laten
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werken volgens evidence based protocollen. Daarmaadt zoveel mogelijk
transparantie (informatie en inzicht) geboden nigadirect betrokkenen.

4.3 ICARA ICARA

Sint Maartenskliniek

NIITMEGEN

Achtergrond, doel en structuur

De Sint Maartenskliniek heeft het Integraal Centxour Arbeidsrelevante

Aandoeningen (ICARA) opgericht met als doel bedaijtsen en werkgevers snelle
toegang tot de zorg te bieden en de bevindingeartalen naar de consequenties voor de
werksituatie van de zieke werknemer. ICARA is siokiober 2004 operationeel en richt
zich specifiek op arbeidsrelevante klachten aambetings- en bewegingsapparaat.

Sinds 1 januari 2004 hebben bedrijfsartsen eenvadowijsfunctie. Veel bedrijfsartsen
verwijzen toch vaak nog eerst naar de huisartgeligatiént vervolgens doorverwijst naar
de tweede lijn. Bedrijfsartsen zijn terughoudenten direct doorverwijzen door gebrek
aan ervaring met doorverwijzing van patiénten edatzij vaak geen netwerk hebben
van medisch specialisten. ICARA heeft het karakéar een virtuele organisatie met een
loketfunctie voor vragen, advies of doorverwijzingaor bedrijfsartsen. De loketfunctie
wordt vervuld door een sport- en bedrijfsarts dgelijkertijd de rol van triagist en
casemanager bij aanvragen vervullen. Verder orgartiSsCARA verschillende
nascholingsactiviteiten voor bedrijfsartsen. ICARArkt samen met een aantal
arbodiensten, waaronder Arbo Unie waarmee in 2@05amenwerkingsovereenkomst
is gesloten.

Het ICARA-traject voor werknemers wordt zoveel miggeescheiden van het reguliere
traject. Afspraken voor ICARA worden buiten de riggne planning om gemaakt, zodat
voorkomen wordt dat de snelle toegang voor werkmgnetekent dat andere patiénten
langer moeten wachten. Vanuit de Sint Maartengiizijn er dan ook verschillende
specialisten bereid gevonden om te participeretitimitiatief om naast hun reguliere
werk bij de Sint Maartenskliniek flexibel ingezetworden voor ICARA -trajecten.

Proces

Bedrijfsartsen kunnen werknemers met klachten aahdudings- en bewegingsapparaat
direct doorverwijzen naar ICARA (zie figuur 29).rie@erknemer kan vervolgens binnen
twee weken terecht bij de specialist voor een dhatisch onderzoek en eventueel een
kortdurende operatie. De gegevens van de huisads éoto’s die mogelijk al gemaakt
zijn, brengt de werknemer zelf mee naar de pojafsk, hetgeen tijdswinst oplevert.

Het uitgebreide rapport van de specialist ligt daatoorgaans binnen zeven werkdagen
op het bureau van de bedrijfsarts. In het rapportitwiet alleen een diagnose en
behandelvoorstel beschreven, maar wordt ook easthalarheidsprofiel en een
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functionele-mogelijkhedenlijst aangegeven. De hfsdnits informeert vervolgens de
patiént over de uitkomsten van het onderzoek.

ICARA stuurt de bedrijfsarts desgewenst twee exanepl van het onderzoeksrapport,
waarvan één exemplaar voor de huisarts. De huisftdhierdoor goed op de hoogte
van de behandeling van zijn patiént.
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rapport van
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Werknemer

Meenemen . Ontvar}gen
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werknemer resultaten naar huisarts
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Medisch Case
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Figuur 29: proces ICARA traject

Resultaten

In de afgelopen drie jaar hebben in totaal 1.20kmemers een ICARA-traject
doorlopen. De vraag van bedrijffsartsen en werkgeigain de afgelopen jaren
toegenomen. Uit onderzoek onder de verwijzerstdigt ruim 90% de kwaliteit,
snelheid en klantvriendelijkheid van de dienstuarg van ICARA als voldoende tot
uitstekend beoordeelt.

De gemiddelde besparingen en kosten per ICARAdrajm als volgt:

Besparingen: Het ICARA-traject duurt maximaal 3 weken. De gedaliie wachttijd op
het gebied van orthopedie is in Nederland gemid8@dveken. De gemiddelde
wachttijd van een expertise centrum op het houdiegbewegingsapparaat, zoals de
Sint Maartenskliniek, kan nog ruimer zijn. Door ggk te maken van het ICARA traject
met diagnose, behandelpad en eventueel een kartthioperatie kan het verzuim van de
werknemer met tenminste 2,6 weken worden verkort.

Kosten: De kosten voor de dienstverlening van ICARA diet giedekt worden door de
basisverzekering bedragen per traject € 550. Deaeehk voor rekening van de
werkgever of de inkomensverzekeraar. Het gebruikdeareguliere curatieve zorg blijft
gelijk aan de situatie dat de werknemer geen gklonaiakt van het ICARA-traject. De
kosten van de reguliere zorg worden door de zorgkeraar betaald.

Toepassing op grotere schaal
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Deze aanpak is toepasbaar op zowel kleine als greregevers in Nederland in alle
bedrijffssectoren. Evenals bij EMcare is het aarit@hten dat geschikt is voor een
dergelijk traject afhankelijk van de fysieke belagtdie het werk in de sector met zich
meebrengt. De potentiéle doelgroep voor deze behaijze is slechts een gedeelte van
de doelgroep van EMcare, omdat ICARA zich vooretitrop werknemers die klachten
hebben aan het houdings- en bewegingsapparaatowaaraar alle waarschijnlijkheid
behandeling in de tweede lijn (ziekenhuizen) nasligpngeveer 2 %o van de
beroepsbevolking, circa 15.000 werknemers). De kaisten versus opbrengsten voor
een ICARA traject bedraagt 1 staat tot 4,6 zoalsrgegeven in figuur 30.
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Figuur 30: ratio kosten en opbrengsten ICARA trajec¢ toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

Wanneer de reikwijdte van deze best practice @Ndiderlandse werknemers wordt
toegepast dan levert dit een productiviteitsverhggian 816 arbeidsjaren op voor de
“BV-Nederland” (berekeningswijze zie bijlage 1).

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice is, evenals EMcare, een voathasl hoe een zorgpad voor een
werknemer met fysieke klachten verbeterd kan wordetiname op snelheid. De rol van
de bedrijfsarts is in deze best practice belangdjkwordt in zijn rol ondersteund door
samenwerking met de tweede lijn, door het biedeneen loketfunctie en het
organiseren van scholingsactiviteiten. Belangrgliecesfactoren zijn enerzijds de
flexibiliteit van de medisch specialisten vanuit®iat Maartenskliniek. Anderzijds is het
belangrijk dat de loketfunctie voor de bedrijfsdaagdrempelig is en continu bereikbaar
is voor eventuele vragen, advies of aanvragen MOARA-trajecten.
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4.4 |ZA Bedrijfszorgpakket _ 2050 lza

Ll L K
.
Achtergrond, doel en structuur

Vijf jaar geleden is het 1IZABedrijfszorgpakket (verder te noemen BZP) ontwiétke
omdat werkgevers ontevreden waren over de arbogdegng en zorgverzekeraars hier
geen (actieve) bijdrage tot verbetering aan levert#A richt zich als zorgverzekeraar
specifiek op de publieke sector. Deelnemende wedezijn dan ook veelal gemeenten,
provincies, waterschappen en afvalverwerkende jvedri

IZA bouwt voor het BZP rondom de aangesloten werkgeen netwerk van
gekwalificeerde zorgverleners, die de medewerkeeies kunnen behandelen en meer
aandacht hebben voor de factor arbeid. In sameaispnat de bedrijfsarts en
personeelsfunctionaris kunnen medewerkers diremtgdstuurd worden naar een
zorgverlener uit dit netwerk. Hiermee biedt het IBAdrijfszorgpakket werknemers een
snelle(re) behandeling, met name op het gebiedkhaaten aan het houdings- en
bewegingsapparaat en psychische klachten

Het IZA BZP wordt bijna altijd als verzekering afdeten. De werkgever betaalt een
vaste premie per medewerker per jaar. Er bestaawelizekeringgarianten basis, plus
en optimaal. Deze varianten verschillen in omvaag @e dekking. Het IZA BZP bestaat
uit zorgproducten gerelateerd aan de aanpak vamedst voorkomende
verzuimoorzaken. ledere verzekeringsvariant besiadtie modules psychosociaal,
fysiek en zorgservice. Onder deze laatste modutewegbemiddeling en expertise.

Voor de werknemers die hun basis- en aanvullendeekeringen hebben afgesloten bij
IZA en gebruik maken van de interventies uit hediid&szorgpakket kan een gedeelte

van de kosten worden ontdubbeld. Zo kan bijvoorbeeh gedeelte van de kosten van de
fysiotherapeut of psycholoog zijn gedekt door devadende verzekering van de
werknemer zelf, waardoor deze kosten niet hoevarotden gedragen door het
Bedrijfszorgpakket van de werkgever. IZA verhaalte kosten niet bij andere
zorgverzekeraars. Het is voor de werkgever derHateacieel gunstig dat veel van zijn
werknemers verzekerd zijn bij 1IZA.

Proces

Rondom de vestigingen van de werkgever die eerat@f contract en een IZA BZP
heeft afgesloten, bouwt IZA een netwerk van lokagverleners. IZA selecteert
specifieke ketenorganisaties die vervolgens deviddele/lokale zorgaanbieders
contracteren. Het is wel vereist dat de geselet¢erorgverleners geprotocolleerd

2 Zorgverzekeraar IZA maakt onderdeel uit van désfimmbinatie Univé-VGZ-1ZA-Trias (verder te
noemen UVIT) De Bedrijszorgdienstverlening wordtt mergelijkbare resultaten ook aangeboden aan de
collectieve markt (VGZ Bedrijfszorg) en gezondheimgsector (1ZZ Bedrijfszorg).
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werken en aandacht hebben voor de factor arbemoEtt dan ook met name gebruik
gemaakt van niet-reguliere zorgaanbieders.

Zoals in figuur 31 is aangegeven kan in samenspralde bedrijffsarts en/of
personeelsfunctionaris de medewerker die een ket direct doorgestuurd worden
naar de zorgverleners uit het netwerk in de nabijgeving van de werkgever. Deze
klacht hoeft niet direct vanuit verzuimreductiemerden ingezet, maar kan ook vanuit
preventie worden ingezet. Circa 80% van de inteigenvordt bij niet-verzuimende
medewerkers preventief ingezet. Werknemers hoemgverplicht een verwijzing te
hebben van de bedrijfsarts. Een verwijzing van@sgneelsfunctionaris kan al
voldoende zijn. De bedrijfsarts wordt dan wel acditep de hoogte gebracht van de
intake bij de zorgverlener. Na afloop van het tthgn - indien nodig- ook gedurende het
traject vindt een terugkoppeling plaats naar deijiearts. De werkgever krijgt een
terugkoppeling met procesinformatie (niet medisch).
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Figuur 31: proces IZA Bedrijffszorgpakket (BZP)

Resultaten

In 2006 was het IZA BZP in gebruik bij 180 werkgevenet in totaal ruim 60.000
werknemers. Ongeveer 90-95% van de respondenteweslen tot zeer tevreden over de
snelheid van de inzet van de interventie, de ietaie zelf en over de mogelijkheid
gebruik te maken van het IZA BZP via de werkg@Ver

De besparingen en kosten van het IZA BZP zijn algtv
Besparingen: De inzet van IZA BZP heeft in 2006 geleid tot enmindering van in
totaal ruim 100.000 verzuimdagén
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Kosten: De kosten voor het IZA BZP voor de werkgever bedragarlijks tussen de €
50 en € 100 per werkneniebe kosten van de reguliere curatieve zorg blijweor de
zorgverzekeraar gelijk aan de situatie waarin d&kmeamer geen gebruik maakt van de
interventies van het IZA BZP. De kosten van de liegeizorg worden door de
zorgverzekeraar ontdubbeld waardoor alleen de &xsten voor de niet-reguliere zorg
voor rekening komen van het IZA BZP. Deze kostenden gedekt met de
verzekeringspremies van de deelnemers aan het BZP.

Toepassing op grotere schaal

Deze aanpak is toepasbaar op met name middelgrgote werkgevers in Nederland in
alle bedrijfssectoren. Voor kleine (individuele)demnemingen zijn de kosten te hoog om
een heel netwerk te bouwen voor maar een beparnkdlagerknemers. Wanneer deze
aanpak op grotere schaal wordt toegepast bedraagtid kosten versus opbrengsten 1
staat tot 4,3 voor de “ BV Nederland”, zoals oolevgegeven in figuur 32. Voor de
berekening van deze ratio zijn de besparingen stekosan 1ZA BZP gecorrigeerd voor
de specifieke verzuimkenmerken in de publieke sesialaarnaast zijn bij de
bedrijfssectoren ook de verzuimkarakteristiekendaanzien van fysieke en psychische
klachten meegenomen.
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Figuur 32: ratio kosten en opbrengsten IZA BZP toegpast op de Nederlandse beroepshbevolking

Wanneer deze best practice op alle Nederlandseneerdrs die in een middelgrote of
grote organisatie werken wordt toegepast, levéeeh productiviteitsverhoging van
26.033 arbeidsjaren op voor de “BV-Nederland” (keréngswijze, zie bijlage 1).

3 |1ZA biedt een verzekeringsvariant aan en eendeaérvicevariant waarbij de werkgever zelf het
volumerisico draagt.
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Leerpunten/succesfactoren

IZA ondersteunt in dit initiatief werkgevers methaorginkoopfunctie en haar netwerk
van zorgaanbieders. Er wordt een snelle toegarsgivait tot kwalitatief goede
zorgaanbieders in de regio, waardoor de verzuimtjudde werknemer wordt beperkt.
Belangrijke factoren bij de ontwikkeling van ditrgpad is de uitvoerende- en
faciliterende- rol van de zorgverzekeraar. IZA mideigoede zorgaanbieders selecteren
die de juiste arbozorg kunnen verlenen en het gelian het zorgpad zo veel mogelijk
faciliteren, zodat het gemakkelijk ingezet kan vwesrdloor de werkgever en de
werknemer.

De “ontdubbeling van de kosten” wanneer de werkmdsiéZA verzekerd is voor zijn
basis- en aanvullende verzekering, is een voorbhegideen instrument om werkgevers te
prikkelen de deelnamegraad van hun collectivieeitdrhogen.

PHILIPS @

4.5 Philips en IAK

Achtergrond, doel en structuur

IAK is een volmachtbedrijf op het gebied van bddvigrzekeringen en collectieve
personeelsverzekeringen. Eind 2002 hebben Philipale, Philips Bedrijfszorg (PBZ)
opgezet om het ziekteverzuim bij Philips te vertaga om goed werkgeverschap te
tonen en uit te dragen. De feitelijke invoering WRBZ heeft in april 2003
plaatsgevonden. Het PBZ biedt werknemers een ¢$r@lleehandeling met name op de
hoogst scorende verzuimoorzaken (fysieke en psyiocaiklachten). Rond alle
bedrijfsonderdelen van Philips in Nederland (45igesgen) is een netwerk van (niet-
reguliere) lokale zorgverleners gebouwd, die bipdbandeling ook aandacht hebben
voor de factor arbeid.

Deze best practice vertoont overeenkomst met HeBZP. Het voornaamste verschil is
echter, dat PBZ geen verzekeringsvorm, maar elem taade programma is dat voldoet
aan de specifieke wensen van Philips. Philips gesfh verzekeringsconstructie of
abonnementensysteem maar betaalt de totale owtetepkosten. Deze kosten zijn
hoger dan regulier omdat de toegang gewaarborgdésnals de snelheid van handelen,
en de insteek is om de werknemer zo snel moggiijeowerkplek terug te laten komen.
Zorgverzekeraar VGZkoopt de gewenste zorg in bij diverse zorgaanhsedeor IAK

en Philips.

Het PBZ is vanuit een centraal budget geregel@iljps. Daardoor hoeft niet langer
meer lokaal beslist en gediscussieerd te wordend®/graag of Philips als werkgever

* Zorgverzekeraar VGZ maakt onderdeel uit van diefwsnbinatie Univé-VGZ-1ZA-Trias (verder te
noemen UVIT)
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wel moet betalen voor het inzetten van een sndilehandeling. Het communicatietraject
heeft een groot deel (3-jaar) van 2003 in beslaggen om alle betrokkenen te
informeren. Via IAK en de HR-afdelingen van Philipij iedere vestiging uitgelegd
wat er bedoeld wordt met PBZ.

Medewerkers van Philips krijgen bij iedere zieknieddeen brief thuis. In die brief wordt
bekendheid gegeven aan PBZ.

Proces

IAK heeft samen met VGZ een netwerk van lokale aargpieders rondom de

vestigingen van Philips gebouwd. VGZ heeft de Znggkocht op basis van de
normering (Service Level Agreement) die Philipd&K wenselijk achten. Zo moet
bijvoorbeeld korte herstelbegeleiding bij fysiekadhten binnen 3 dagen plaatsvinden en
bij korte psychologische zorg binnen 7 dagen.

In samenspraak met de bedrijfsarts of personeas@uraris kan de medewerker die een
klacht heeft, direct doorgestuurd worden naar estraal punt (Medidesk van IAK).
Van hieruit wordt de zorg voor de Philips-werknerseel geregeld (zie figuur 33).
Hierbij geldt dat de klacht niet direct tot verzumeft te leiden, maar dat deze ook
preventief kan zijn.

Afsluiten

Philips collectief
contract + PBZ

Heeft een
Werknemer Klacht

Bedrijfsarts/ Doorverwijzen

werknemer naar|
personeels- Medidesk van

funtionarissen IAK

Aanbieden Doorverwijzen
collectief naar specifieke
contract + PBZ zorgverlener

IAK

Opzetten van
gespecialiseerd
LT

Contracteren
gekwalificeerde
zorgverleners

VGZ

Zorgverleners
gespecialiseerd
netwerk rondom
Philips vestigingen

Behandelen
werknemer

Figuur 33: proces Philips bedrijfszorg

Resultaten

Philips heeft ongeveer 17.000 werknemers in 45chdtende Nederlandse vestigingen.
In 2006 zijn in totaal 657 interventies afgerondirR 90% van de werknemers is
tevreden tot zeer tevreden over de wijze waaropragict door de zorgverlener is
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uitgevoerd, de snelheid waarmee hij/zij terecht kipule zorgverlener en zou wederom
gebruik maken van een soortgelijk traject. Ruim Q& de werknemers is tevreden tot
zeer tevreden dat deze mogelijkheid via Philipsdivgeboden.

De besparingen en kosten van Philips bedrijfszgingaks volgt:

Besparingen: In 2006 zijn in totaal met de interventies eennde8.000 verzuimdagen
gereduceerd.

Kosten: De out-of-pocketkosten betroffen voor Philips 008 € 400.000.

Toepassing op grotere schaal

Deze aanpak is toepasbaar op grote werkgeversdartdad in alle bedrijfssectoren.
Voor kleine en middelgrote ondernemingen lijkerkdsten te hoog om een dergelijk
tailor-made programma te bekostigen. De ratio kogeFsus opbrengsten voor een
traject conform Philips Bedrijfzorg bedraagt 1 staa 2,9 zoals weergegeven in figuur
34.

m Werkgever (eigen risicodrager)
Inkomensverzekeraar en werkgever
M Totaal

Kosten ! Opbrengsten
1 | 2,9

29

Toename kosten geen Totale kosten Productiviteits- Totale opbrengsten
dekking zorgverz. verhoging

Figuur 34: ratio kosten en opbrengsten Philips Bedjfszorg toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

Bij de berekeningen is gebruik gemaakt van de @metgraad, de opbrengsten en kosten
van Philips Bedrijfszorg. Daarbij is rekening getlen met verschillen in psychische en
fysieke klachten van werknemers in de verschilldoetdrijfssectoren. Wanneer deze best
practice op alle Nederlandse werknemers, die warkzajn bij grote werkgevers (> 500
medewerkers), wordt toegepast levert dit een prbdtgtsverhoging van
9.275arbeidsjaren op voor de “BV-Nederland” (berekgswijze, zie bijlage 1).
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Leerpunten/succesfactoren

Bij Philips was het ziekteverzuim in 2002 te hoogn@en zocht naar instrumenten om dit
te verlagen. Er heeft intensief overleg plaatsgdeartussen Philips en IAK van waaruit
Philips Bedrijfszorg is ontstaan. Zorgverzekera@2Avilde vervolgens de specifieke
wensen van Philips in een tailor-made programmaiaden door een bestaand product
van VGZ (VGZ bedrijfszorg) aan te passen aan dedfd van Philips. Dit is een best
practice waar het aanbod van IAK en VGZ uiteinteliprdt afgestemd op de specifieke
behoefte van de werkgever Philips.

Evenals bij IZA BZP gebruikt de zorgverzekeraar gokeze best practice de
zorginkoopfunctie om een netwerk van zorgaanbieasrdom de werkgever te
organiseren. Belangrijke succesfactor voor dit ckitelde zorgpad is de “charme van de
eenvoud”. De procedure om als werknemer met eaklzehandeld te worden door een
zorgverlener uit het PBZ netwerk is simpel en laaggelig. Een andere belangrijke
factor bij dit zorgpad is dat alle betrokken partij HR-functionarissen, managers,
werknemers en bedrijffsartsen betrokken zijn (diodehdirect) bij dit initiatief. De
bedrijfsartsen van Philips zijn ook enthousiast atvaij zelf het initiatief mogen nemen
voor een behandeling, de begeleiding en nazorgydaan daarbij voldoende
handelingsvrijheid hebben.

fij (_J::CE(D HSK GROEP ngguIrsgverzekeringen
4.6 TNT, HSK en Agis

Achtergrond, doel en structuur

TNT en HSK groep zijn drie jaar geleden samen dleh gestart op het sorteercentrum in
Den Haag. Een pilot gericht op het terugdringenlaagdurige arbeidsongeschiktheid
als gevolg van psychische klachten. HSK groepnsl@edelijk opererende organisatie,
gespecialiseerd in onderzoek en behandeling vandsderelateerde psychische
problemen. Agis Zorgverzekeringen heeft aan TNTsnuleringsbudget toegekend
waaruit soortgelijke projecten gedeeltelijk kunnwesrden gefinancierd als
preventieproject. Bij de daadwerkelijk uitwerkingrvde projecten heeft Agis geen
bemoeienis.

Deze best practice is gericht op samenwerking drageverandering bij alle betrokken
actoren: bedrijfsartsen, behandelaars, leidinggéa@en de werknemers zelf. ledere
specifieke interventie is in nauwe samenwerkingeasTNT, arbodienst/bedrijfsarts,
behandelaar en werknemer gestart en uitgevoeradsip an een Service Level
Agreement (SLA). Er wordt altijd doorverwezen naan specifieke behandelaar met wie
de bedrijfsarts een persoonlijke relatie heeft bpgevd. Doordat een uitgebreide
verwijsbrief wordt gemaakt kan de behandelaar snelh beter de juiste weg inslaan.
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Ook zijn harde afspraken gemaakt met de betrokketijgn over de controle op de
voortgang om te voorkomen dat medewerkers in hetégm” verloren gaan.

Proces

Deze best practice betreft een integrale aanpakensthillende bijeenkomsten en
activiteiten voor alle actoren die betrokken zijphet traject van een werknemer met
psychische klachten. Het betreft de volgende actaverknemer, leidinggevende,
bedrijfsarts en behandelaar (zie ook figuur 35gdiategrale aanpak is niet alleen
gericht op werknemers die reeds verzuimen maaopdiet voorkomen van verzuim
door het opsporen van klachten die nog niet tdraedding hebben geleid.

HSK heeft een symposium voor medewerkers georgamise/er wat psychische

klachten zijn en wat er aan te doen is. Tevengdmijmedewerkers twee keer per jaar een
vragenlijst om sluimerende burn-outs (preventigftesporen. Ook voor

leidinggevenden en managers heeft HSK workshopggaiseerd. Deze bijeenkomsten
hadden als onderwerp hoe leidinggevenden signalerkiachten kunnen herkennen en
welke stappen ze daarna kunnen zetten.

Samen met de bedrijfsarts hebben HSK-expertsa@lenide verzuimdossiers van TNT-
werknemers, die langer dan zes weken arbeidsongesaren als gevolg van
psychische klachten, gescreend. In die gevalleerdanduidelijkheid bestond over de
adequaatheid van de diagnostiek en/of de behagdsleen “second opinion”-onderzoek
uitgevoerd. In die gevallen dat duidelijk werd dat een ongewijzigd beleid geen
herstel of re-integratie zou plaatsvinden, werdiatarventie voorgesteld. Daarnaast zijn
de bedrijfartsen bijgeschoold door de HSK groeelajscholing bestond uit een
ééndaagse cursus en een vervolg van intervisiekip@esten eens per zes weken, onder
leiding van een externe expert. Op deze bijeenkemsbrden alle nieuwe gevallen, als
gevolg van psychische klachten veroorzaakte arbegkschiktheid, besproken. Hierbij
worden de adequaatheid van de diagnostiek en artéevmet elkaar besproken en
beoordeeld.

Tot slot wordt door de bedrijfsarts altijd doorvezen naar een specifieke behandelaar
met wie hij een persoonlijke relatie heeft opgebduMoorafgaand aan de pilot zijn voor
de interventies die door een behandelaar wordgewoerd, service level agreements
afgesproken.
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Figuur 35: proces preventie van langdurige psychise arbeidsongeschiktheid bij TNT

Resultaten

De pilot heeft plaatsgevonden bij het sorteercemtvan TNT in Den Haag waar
ongeveer 750 medewerkers werken. Het verzuimpeagenn 2004 bedroeg in totaal
4,6%. Ongeveer 20% van het verzuim was het geanigogychische klachten. Uit de
evaluatie blijkt dat men bij het sorteercentrumeant dat psychische klachten echt
bespreekbaar zijn geworden, dat leidinggevendemusi@wzijn van de signalen en
bovenal, dat interventies sneller en effectieverden uitgevoerd.

De besparingen en kosten van dit integrale programijn als volgt:

Besparingen: Als gevolg van deze aanpak zijn bestaande verasesweer beter op de
rit gezet, worden nieuwe verzuimcases sneller ¢gr la@angepakt en is het totaal aantal
verzuimcases vanwege psychische klachten afgendwaede pilot is het ziekteverzuim
vanwege psychische klachten met de helft gedaald.

Kosten: De kosten voor het gehele traject bedragen initetabngeveer € 150.000. Agis
Zorgverzekeringen neemt in de regel de interviggelnkomsten van de bedrijfsartsen
voor haar rekening. De overige kosten worden d®or Zelf gedragen. De kosten voor
de arbodienst zijn buiten beschouwing gelaten

Toepassing op grotere schaal

Deze aanpak is toepasbaar op met name grote wensgevNederland door het relatief
uitgebreide integrale programma voor alle betrokketoren. Wanneer dit initiatief op

® Daarnaast is een gedeelte van de pilot in Den lgafigancierd middels een ESF-subsidie
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grotere schaal wordt toegepast in Nederland biegoedrijven bedraagt de ratio kosten
versus opbrengsten 1 staat tot 2,6. Bij de beregeniis rekening gehouden met het
ziekteverzuimpercentage bij grote werkgevers, bedchil in verzuim in de verschillende
sectoren en het aandeel daarin van psychischet&fadVioor de werkgevers en
inkomensverzekeraars levert het programma een begpan €2,60 ten opzichte van
een investering van € 0,90 op. De zorgverzekedragen ook een klein gedeelte van de
kosten, zie figuur 36. Hierbij past echter wel @attekening, dat vanaf 2008 de
kortdurende GGZ in de basisverzekering is opgenomeepassing van deze best
practice kan ook voor de zorgverzekeraar lagergkosten met zich mee brengen, omdat
na de interventie minder gebruik wordt gemaaktbigroorbeeld eerstelijns
psychologen. Helaas was het in dit stadium nogmagelijk om van deze
schadelastreductie een goede kwantitatieve inschaé maken

m Werkgever (eigen risicodrager) Zorgverzekeraar
Inkomensverzekeraar en werkgever Bl Totaal

Kosten ! Opbrengsten
1 i 2,6
2,6 2,6
0,1 1
Oyg . I l—
Toename kosten Toename kosten Totale kosten Productiviteits- Totale
geen dekking dekking verhoging opbrengsten
zorgverz. zorgverzekering

Figuur 36: ratio kosten en opbrengsten integrale peventieprogramma psychische
arbeidsongeschiktheid toegepast op de Nederlandserbepsbevolking

Wanneer deze best practice op alle Nederlandseneserdrs, die werkzaam zijn bij grote
werkgevers (> 500 medewerkers), wordt toegepasttielt een productiviteitsverhoging
van 28.669arbeidsjaren op voor de “BV-Nederlandtélkeningswijze, zie bijlage 1)

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice geeft een goed voorbeeld vamtsgrale aanpak voor de verbetering
van het zorgpad van een werknemer met psychiscioaten. Belangrijk is dat het gehele
programma integraal wordt uitgevoerd, zodat allevante actoren betrokken zijn en
kunnen bijdragen aan de verbetering. Vooral deaolde bedrijfsarts is in deze best
practice belangrijk. Als gevolg van onder andefe$ing, intervisies en gestructureerde
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dossierscreening met een externe expert kunnewemtiges nu sneller en effectiever
worden uitgevoerd.

Ook is dit een goed voorbeeld hoe werkgevers nmewed kunnen hebben op de
financiéle middelen die zij uitgeven aan de Nedett® gezondheidszorg. Door
werkgevers een apart budget toe te kennen van ivaarschillende innovatieve
projecten kunnen worden gefinancierd, hebben #ijdeeregie over initiatieven die zij
belangrijk vinden om uit te voeren.

ALID A O
AV niped

4.7 IBM, OHRA en NIPED

Achtergrond, doel en structuur

Vanaf 1 januari 2007 heeft OHRA in haar collecti@eegcontracten met werkgevers het
NIPED PreventieKompas opgenomen. Door scherpe pjmkaanen werkgevers tegen
een gereduceerd tarief hun werknemers gebruik fatden van het NIPED
PreventieKompas. Bij IBM heeft in september/oktoP@d6 een representatiéyslot
plaatsgevonden onder 415 van haar werknemers. tleisikunnen alle IBM-
medewerkers vrijwillig en kosteloos gebruik makem et PreventieKompas en vanaf
2008 kunnen ook partners van IBM werknemers enmggpereerde IBM-werknemers
tegen gereduceerd tarief gebruik maken van heeRtiKompas.

Het PreventieKompas is een geintegreerde gezorsdingidk om belangrijke en veel

voorkomende ziekteprocessen of de risicoprofieksmebor eerder te signaleren en

tijdige behandeling mogelijk te maken. Er wordeah getest op aandoeningen waarvoor

het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en SgdWS) een behandelvergunning

heeft verleend. In het PreventieKompas wordt getest

» Diabetes, obesitas en cholesterolgehalte

» Depressieve- angst- en stressstoornissen en aitbaokelijkheid

» Ziekten van hart-, vaat- en ademhalingstelsel

* Nierfalen

» Factoren die de gezondheidstoestand en contacergdzondheidszorg beinvioeden,
zoals tabak- en alcoholgebruik, bewegingsarmoeuezond eten en eetgewoonten,
familiaire belasting e.d.

» Optioneel kunnen medewerkers van 50 jaar en oustesgworden op dunne
darmkanker

Het PreventieKompas is ontwikkeld door NIPED (NDDGtitute for Prevention and
Early Diagnostics) in samenwerking met een lankielipad van wetenschappers. Aan
het NIPED PreventieKompas liggen actuele wetengmgle inzichten over medische

® Om het onderzoek representatief te laten zijgastuurd in de deelname van het percentage vroawen
mannen en binnen leeftijdscategorieén.
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preventie, leefstijlinterventie en vroegdiagnostiehk grondslag. In een centraal
kennissysteem houdt het NIPED deze inzichten bij.

NIPED heeft door samenwerking met een aantal gnitediensten een landelijk netwerk
voor het PreventieKompas in bedrijf, zogenoemdet&points”. Inmiddels zijn er reeds
meer dan 100 ‘checkpoints’ operationeel. Dit nekngroeit bovendien in hoog tempo,
onder meer door aansluiting van nieuwe eerstajigrondheidscentra, ziekenhuizen en
grote (regionale) artsenlaboratoria.

Proces

Het PreventieKompas begint met het invullen doowdeknemer via de NIPED website
van een checklist met vragen die betrekking helipemlgemene gegevens, ziekten in de
familie, de medische geschiedenis van de deelnenemtale conditie en leefstijl (zie
figuur 37). Daarna bezoekt de werknemer één vamidehonderd NIPED-checkpoints
voor een ‘eenvoudig’ lichamelijk onderzoek, heewdren van een urinemonster en
bloedafname. De onderzoeksresultaten worden vesmsldoor een laboratorium
geanalyseerd. De gegevens worden ingevoerd in IREMNkennissysteem en aan de
hand daarvan wordt een geintegreerd persoonliopsofiel en een advies voor de
deelnemer opgesteld.

De werknemer krijgt binnen twee weken een e-mdihédat de uitslag via een
persoonlijk wachtwoord digitaal te bekijken is apIPED website. De
PreventieKompasuitslag geeft aan of de gezondraidde deelnemer “op koers” of “van
koers” is, gevolgd door een overzicht van het pamjix risicoprofiel. Daarnaast wordt

de “persoonlijke” weg gewezen naar gezondheidsloevende maatregelen. In de uitslag
staat het telefoonnummer van Well-being Servicesntérne arbodienst van IBM, om
een afspraak te maken. Wanneer de gezondheidssiaatde medewerker ernstig is of
op korte termijn zou kunnen worden, neemt de bisdrijs het initiatief hiervoor.

De test wordt regelmatig herhaald, gemiddeld é&n ger twee jaar. Werknemers kiezen
zelf of ze meedoen en de resultaten zijn alleem kien toegankelijk. De
gegevens/uitslag zijn alleen bekend bij Well-besegvices die een medische
geheimhouding heeft.
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Figuur 37: proces PreventieKompas

Resultaten

Vé6r deelname aan het PreventieKompas geeft gefdi8@e90% van de deelnemers
aan dat zijn of haar gezondheid goed tot zeer goédit de door het NIPED uitgevoerde
PreventieKompasonderzoeken blijkt echter dat orgyred@% van de deelnemers een
oranje of rood KoersKompasprofiel krijgt toegewezBij een oranjeprofiel is de
werknemer “licht van koers” en zijn 2 tot 4 risiactoren gesignaleerd. Bij een
roodprofiel is de werknemer “sterk van koers” gn mieer dan 4 risicoprofielen
gesignaleerd.

Aan de pilot hebben 415 medewerkers van IBM vrljgiineegedaan. Ruim 90% van de
werknemers was zeer enthousiast over het Prevenmtipls en beveelt het onderzoek
aan collega’s aan.

Een aantal medewerkers is na deelname verwezemuaduisarts of specialist voor
hoge bloeddruk, nierproblemen en/of ernstige ble&iwijkingen. Een andere groep
medewerkers is verder begeleid door Well-beingiseswoor de hiervoor genoemde
symptomen, leefstijladviezen en coaching. In eentad@evallen kreeg het gesprek meer
het karakter van een arbeidsomstandighedenspreeietutaaruit voortkomende acties
en/of begeleiding vanwege de relatie tussen klackewerk.

In de eerste evaluatie na de pilot geeft 56% vatle@dénemers aan dat ze aan de slag zijn
gegaan met gezondheidsbevorderend gedrag. In eedévevaluatie, negen maanden na
het onderzoek, met een respons van 35% blijkt ekt espondenten niet zijn
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teruggevallen in oude ongezonde patronen maartstast bezig zijn met hun
gezondheid:

» 23% van de respondenten is begonnen met actiehgep stress;

* 57% van de respondenten is gezonder gaan eten;

» 4% van de respondenten is gestopt met roken en

* 46% van de respondenten is meer gaan sporten.

De besparingen en kosten van het PreventieKompaalgivolgt:

Besparingen: Uit recent onderzoek door de Universiteit van Nteim blijkt dat:

gemiddeld 2% productiviteitswinst optreedt bij hreduceren van één risicofactor zoals:
te weinig beweging, roken, overmatig alcoholconstieypsychische overbelasting, hoge
bloeddruk, hoog cholesterol, obesitas e.d

Kosten: De kosten van het PreventieKompas is voor IBM petkwemer € 160 eufo

Toepassing op grotere schaal

Deze aanpak is toepasbaar op zowel kleine als gretiegevers in alle bedrijfssectoren.
Hierbij dient opgemerkt te worden dat het veelaltgre werkgevers zijn die dergelijke
initiatieven als eerste opnemen, zogenoemde “ealépters”.

Bij de berekeningen is gebruik gemaakt van de mespoan de tweede evaluatie van de
pilot bij IBM. Conservatief is ervan uitgegaan tiat totaal aantal medewerkers die in de
2° evaluatie hebben aangegeven dat zij aan de glagetiaan met het reduceren van hun
risicofactoren ook het totaal aantal deelnemedgipilot betreffen die structureel bezig
zijn met hun gezondheid. Met andere woorden, bij ide berekeningen van uitgegaan
dat de 65% die niet hebben gereageerd niet (meeclweel bezig zijn met hun
gezondheid.

De totale opbrengsten van het PreventieKompaseijekend door de resultaten van de
pilot te combineren met de gegevens uit het onédérzan de Universiteit van Michigan.

De ratio kosten versus opbrengsten bedraagt 1tstaBB (zie figuur 38). De mogelijke
schadelastreductie voor de zorgverzekeraar isza dest practice buiten beschouwing
gelaten, omdat deze nog lastig te kwantificeregemen de ex-post mechanismen van het
risicovereveningsfonds. Door de nacalculatie lopengverzekeraars maar een beperkt
financieel risico over het verschil tussen de wikesuitgaven en de normuitgaven van
hun verzekerden.

" De standaardprijs voor het PreventieKompas biNMBED bedraagt € 195 tot € 225 per werknemer. De
pilot is geheel gefinancierd door OHRA. Momenteshiken werkgevers tegen het gereduceerde tarief (€
160) hun werknemers gebruik laten maken van heERIP
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Figuur 38: ratio kosten en opbrengsten PreventieKompas toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

Wanneer deze best practice op alle Nederlandsenererdrs wordt toegepast levert dit
een productiviteitsverhoging van 48.300 arbeidsjane voor “BV Nederland”
(berekeningswijze, zie bijlage 1).

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice geeft een voorbeeld van eermgereek en verzekeraar die willen
investeren in hun werknemers en verzekerden, wagrgemerkt moet worden dat de
voordelen van preventief beleid vooraf vaak lasijig in te schatten. De verzekeraar
investeert in verzekerden ter vergroting van detlkdgaliteit en verwacht dat investeren
in preventie op langere termijn leidt tot schadeéaiictie, ofschoon dit voor deze pilot
(nog) niet te kwantificeren is gezien de korte doaptijd.

IBM voert een actief welzijnsbeleid om de kanseegvoten op het verkrijgen en
behouden van gezonde en gemotiveerde werknemeaarnate pensioengerechtigde
leeftijd. Het voldoen aan goed werkgeverschap fisgeede secundaire
arbeidsvoorwaarde die voor bedrijven momenteelngglik is, gezien de krapte op de
arbeidsmarkt. Daarnaast leidt investeren in prégewk tot verbetering van de
productiviteit. Ook biedt het PreventieKompas wenkiers de mogelijkheid om de eigen
gezondheid en welzijn te bewaken c.q. te moniterete bevorderen. Het
PreventieKompas is vanuit IBM niet “opgelegd”, ceethame is geheel vrijwillig. IBM
krijgt ook geen inzage in de individuele resultat@aarmee repercussies zijn uitgesloten
wanneer een medewerker niet meedoet dan wel héta@songunstig zou zijn. Andere
belangrijke succesfactoren zijn het wetenschapeekiarakter van het onderzoek
waardoor de uitslagen van de testen betrouwbagrihandeling mogelijk is en kans op
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verbetering aanwezig is. Bovendien zijn in ditiatief ook de arbodiensten betrokken
waardoor een goede follow-up na de onderzoekermlidsar is.

4.8 Winnock @‘NL‘@

Achtergrond, doel en structuur

Winnock is in 1989 onder de naam “Rug AdviesCentrapgericht. Sinds 2000 is
Achmea aandeelhouder van Winnock. Doel van Winmetierstel van optimaal
functioneren in werk en maatschappij en werkt viahnei bewustmaken en beinvioeden
van eigen gedrag, middels een evidence based aanpak

Winnock biedt interventies voor cliénten die langge gezondheidsklachten hebben en
hierdoor in het functioneren belemmeringen ervabeEngezondheidsklachten kunnen
betrekking hebben op nek, rug, schouder, arm, Hagldken, psyche (onder andere burn-
out) en/of last hebben van pijn, moeheid, geheugdgmen, concentratieproblemen en
chronische ziekten. De klanten van Winnock betreffeet alleen werkgevers. Onder de
klantengroepen bevinden zich ook mensen met eerdiiRiget, gemeenten voor WWB-
uitkeringsgerechtigden en het UWV voor WW- en WIkkaringsgerechtigden.
Ongeveer 80% van de klanten zijn werkgevers en B@&effen gemeenten, UWV en
IRO-gerechtigden.

De interventies van Winnock variéren van een imlieie begeleiding in de vorm van
counseling tot groepsprogramma’s. De meeste chérifgen een groepsprogramma. Dit
betreft een intensief programma variérend van oaget,5 tot 3 weken waarbij de cliént
de gehele dag uit zijn normale omgeving wordt gkhda de groep zitten mensen met
diverse achtergronden (werknemer of uitkeringsdeigde) en met verschillende soorten
klachten. Bij Winnock wordt gewerkt in multidisciphire teams met medisch
specialisten, psychologen, bewegings- en re-integieskundigen.

Winnock beschikt over een landelijk netwerk varklginschalige vestigingen in
Amsterdam, Rotterdam, Arnhem, Den Haag, Breda,ginein, Zwolle, Groningen,
Nieuwegein en Heerlen.

Proces

Aanmelding bij Winnock kan door de werkgever, aiibadt of verzekeraar plaatsvinden.
Bij de intake vindt niet alleen uitwisseling varidmmatie plaats, maar wordt ook de
motivatie tot verandering getoetst. Na het kennisngsgesprek ondersteunt Winnock
bij co-financiering en onderzoekt de mogelijke daglen/vergoedingen vanuit de
inkomens-, zorg- en/of letselschadeverzekeraar.
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Na goedkeuring voor het laten plaatsvinden vamtiventie vindt een multidisciplinair
onderzoek plaats, dat een dag in beslag neemtnB®aaltgt de intensieve fase die kan
bestaan uit een kort, middellang of lang progranib@anazorg vindt tot een jaar na de
intensieve fase plaats in de vorm van terugkomsgssi individuele contacten.

Alle inhoudelijke rapportages worden naar de médmtactpersoon/verwijzer
verzonden. De opdrachtgever ontvangt na het msiltichair onderzoek en de intensieve
fase een tussentijdse rapportage. Voorafgaandeaartetventie wordt er een individuele
communicatieafspraak met de werkgever gemaakte inténsieve fase wordt het
werkhervattingsplan besproken met de werkgeveroiderdeel geldt niet voor
uitkeringsgerechtigden. Na het afsluiten van denisieve fase en de 4e-maands
terugkomsessie wordt een verslag naar de medisthatpersoon/verwijzer verzonden.
Na de 4e maands- en 1-jaars terugkomsessie vaigheedelinge evaluatie met
werkgever en verwijzer (zie figuur 39).

Individuele Werkher-
afspraak met vattingsplan EveliEis
Winnock Tussentijdse [SESSIEE Tussentijdse

voortgangs- voortgangs-
rapportage rapportage
opdrachtgever opdrachtgever

Werkgever

Aanmelding Informatie
dekking
verzekerde bij
verzekeraars

Verzekeraar

Kennismakings- Ondersteuning Multi-
Winnock gesprek met bij disciplinair
werknemer co-financiering onderzoek

Intensieve
fase

Nazorg

Ontvangen
inhoudelijke
rapportage &

Ontvangen
Bedrijfsarts/arbodienst Aanmelding inhoudelijke
[EEIEES evaluatie

Figuur 39: proces Winnock traject

Resultaten

In 2006 zijn in totaal 1.300 cliénten behandeld.d¢a interventie van Winnock gaat
ruim 90% van de deelnemers geheel of gedeeltebgrnaan het werk. Allen met een
gemiddeld werkhervattingspercentage van meer dém 8t recent onderzoek van
Winnock blijkt dat ook op de lange termijn de imenties effectief zijn. Vier jaar na de
interventies ligt de gemiddelde verzuimduur endeddruik van de
gezondheidsvoorzieningen van de deelnemers opehatigelde niveau van de
Nederlandse bevolking.

De respondenten van het tevredenheidsonderzoek gevegemiddeld cijfer van een 7,6
voor de dienstverlening van Winnock. Daarnaastamgv Winnock tijdens de
terugkomsessie positieve feedback en dankbetuigjregens nog jaren na de interventie.

De besparingen en kosten van een middellang progeavan Winnock zijn als volgt:
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Besparingen: Uit onderzoek van Winnock blijkt dat de gemiddeldezuimreductie 10
weken bedraagt. Daarnaast is door Winnock eenatitiet) gemaakt voor de reductie
van de zorgkosten voor zorgverzekeraars. Deze dgalenddeld ongeveer € 5.000 per
deelnemer, omdat na de interventie bij Winnocka@g@onsumptie van de deelnemer
sterk blijkt af te nemen.

Kosten: De kosten voor een middellang programma bedraged2s. Achmea heeft
gebruik gemaakt van de wettelijke ruimte en toestérg gekregen om ongeveer 25%
van de kosten van de Winnock-behandeling ondee#king van de basisverzekering te
laten vallen. Andere zorgverzekeraars zijn noggieoudend om gebruik te maken van de
dienstverlening van Winnock. Als mogelijke verkfayivoor deze terughoudend wordt
het feit aangegeven dat Achmea aandeelhouder ig/Aamock. Tot slot blijken
inkomensverzekeraars een deel van de kosten voarekening te nemen, gemiddeld
zo'n 50-75%.

Toepassing op grotere schaal

Deze aanpak is toepasbaar op zowel kleine als grxtegevers in Nederland, voor alle
bedrijfssectoren. Bij de berekeningen is uitgegaande kosten- en opbrengsten van een
middellang programma bij Winnock. De potentiéleldogep voor deze behandelwijze
zijn mensen die langdurige multifactorele gezondsidachten hebben (zowel fysiek als
psychisch) en hierdoor in het (maatschappelijkettioneren belemmeringen ervaren.
De omvang van deze groep wordt geschat op 4 %o @derbepsbevolking. De ratio
kosten versus opbrengsten bedraagt ongeveer Iatt@z8 zoals weergegeven in figuur
40. Bij deze best practice dragen zowel werkgeweksmensverzekeraars als
zorgverzekeraars een deel van de kosten en verkrggk allen een deel van de
opbrengsten

M Werkgever (eigen risicodrager) Zorgverzekeraar
Inkomensverzekeraar en werkgever B Totaal
Kosten ! Opbrengsten
1 | 2,3
0,8 2,3
1,5
0,3 1
: I I
Toename kosten Toename kosten  Totale kosten Productiviteits- Reductie kosten Totale
geen dekking dekking verhoging dekking opbrengsten

zorgverz. zorgverzekering zorgverzekering

Figuur 40: ratio kosten en opbrengsten Winnock tragct toegepast op de Nederlandse
beroepshevolking
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Wanneer deze best practice op de gehele Nederlaedsepsbevolking wordt toegepast
levert dit een productiviteitsverhoging van 6.008eidsjaren op (berekeningswijze, zie
bijlage 1). Daarnaast is dit een initiatief dat kajdragen aan de doelmatigheid in de
zorg in brede zin als gevolg van de intensieve tenag en het voorkomen van recidive

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice is een voorbeeld van een intBeveaarbij alle betrokken partijen
baat hebben. Voor de werkgever en inkomensverzakerale vorm van
verzuimreductie. Maar ook voor de zorgverzekenaalel vorm van minder
zorgconsumptie. Dit voorbeeld laat tevens zieredatel (functionele) ruimte is in de
dekking van de basisverzekering voor een deel edkodten van een dergelijk Winnock-
traject.

Succesfactor van deze best practice is de evideasz methode waarbij gekeken wordt
naar alle factoren die van invloed zijn op de vamgnén het functioneren van een
individu. Deze aanpak is niet medicaliserend. V@adrmen de intensiteit van het
programma en het uit de normale omgeving halerdeatteelnemers, belangrijke
factoren.

W2 Brancheloket
4.9 Brancheloket Apotheken £ Apotheken

Achtergrond, doel en structuur

Per 1 januari 2006 is het Brancheloket Apothekestage Oorspronkelijk waren er twee
initiatieven waar apothekers terecht konden omghkbted van preventie, verzuim en re-
integratie. Zo was er een initiatief van de Konijkiel Nederlandse Maatschappij ter
bevordering der Pharmacie (KNMP), maar ook eenaiief van Stichting Receptor. In
het Brancheloket Apotheken zijn deze twee initisiesamengevoegd, waardoor
apothekers nu daadwerkelijk met €één loket te maleden.

Het Brancheloket Apotheken is een samenwerkingswerussen Stichting Receptor, re-
integratiebedrijf Keerpunt, de arbodienst ArboNedr&kkomensverzekeraar De
Amersfoortse. De sociale partners, KNMP en SBA@rnakbonden FNV Bondgenoten
en CNV Publieke zaak ondersteunen het Branchelybetheken.

Sinds 1996 heeft KNMP een mantelovereenkomst gasioet De Amersfoortse
Verzekeringen voor verzuim/inkomensverzekeringeok feeft KNMP een collectiviteit
met De Amersfoortse op het gebied van zorgverzeggen. Daarnaast heeft KNMP sinds
2004 een mantelcontract met arbodienst ArboNed.
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Proces

Wanneer sprake is van verzuim van een werknemétr deegverkgever dit elektronisch
door aan het Brancheloket Apotheken. Op uiterlgkdérde dag bespreekt Keerpunt de
ziekmelding met de werkgever en indien nodig ook deewerknemer. Zodoende kan
worden geinventariseerd welke acties nodig zijn.

Wanneer er sprake is van complexe problematielebéérzuim de duur van 2 weken
overschrijdt, wordt de casus overgedragen aan aste casemanager van Keerpunt. Er
zZijn 7 vaste medewerkers die vanuit Keerpunt werlaar het Brancheloket. De
casemanager begeleidt het traject en verwijsteleaiverknemer eventueel naar de
bedrijfsarts, zo nodig gevolgd door specifiekenneaties, zoals bedrijfs-maatschappelijk
werk of psychologische begeleiding. De casemanag®aakt de werkhervatting van de
werknemer, informeert bij de werkgever en ondergteuentueel bij het schrijven van
een plan van aanpak.

De ziekmelding door de werkgever wordt tevens dideorgestuurd naar De
Amersfoortse voor de verzuimuitkering (zie ook fig41).

Werknemer Melden van > Contact met Keerpunt/
ziekte case-manager
Verzenden

van Contact met Keerpunt/
. . —> —
Werkgever ziekmelding case-manager

(elektronisch)

Brancheloket Registreren
Apotheken ziekmelding

Beter melding|
werknemer

Inwinnen
informatie
over ziekte
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Begeleiden traject door vaste
casemanager en eventueel schrijven
Plan van Aanpak

Keerpunt
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Regelen
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werkgever

De Amersfoortse

Bedrijfsarts Geven van
ArboNed en ArboExtra een consult

Eventueel
Zorgaanbieders

Leveren van
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Figuur 41: proces Brancheloket Apotheken

Resultaten

In totaal zijn bijna 600 apothekers met ruim 8.0@%knemers bij het Brancheloket
aangesloten. Daarvan zijn 530 apothekers met org&v4£00 werknemers aangesloten
bij arbodienst ArboNed. De overige 70 apothekgrsaangesloten bij de arbodienst
ArboExtra. Het verzuimpercentage van de leden wagtaal eind 2005 3,9% en is in
2006 gedaald naar 3,3%.
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In 2006 zijn bij de apothekers die zijn aangesldtgirboNed 122 complexere
interventies uitgevoerd. Hiervan was 40% bedrijfataehappelijk werk, ongeveer 25%
psychologische ondersteuning, 15% arbeidsdeskuwmtigrzoek, ruim 10% mediation en
10% betrof fysieke begeleiding.

De aangesloten leden zijn tevreden over de dierishieg van het Brancheloket
Apotheken. In het klanttevredenheidsonderzoek weedtgemiddeld cijfer van een 7,6
gegeven voor de dienstverlening van het loket tralgemeen.

Het is lastig om de in 2006 gerealiseerde dalimghet ziekteverzuim met 0,6% geheel
toe te schrijven aan het Brancheloket Apothekerzulten waarschijnlijk ook andere
factoren van invloed zijn geweest op het ziektewienzbij deze apothekers. Helaas
worden geen verzuimcijfers bijgehouden van de gepbthekersbranche, zodat de
cijfers niet gecorrigeerd kunnen worden voor delaéde trend in de apothekersbranche.
Om deze reden is ervoor gekozen om de bespariedemantificeren aan de hand van
een in een eerder onderzGterekende toegevoegde waarde van Keerpunt,
gespecificeerd naar de specifieke interventies {l@oAmersfoortse. Deze gemiddelde
kosten en opbrengsten zijn gecombineerd met devariées die zijn uitgevoerd voor
Brancheloket Apotheken. Vanuit deze rekenmethodeén de kwantitatieve
besparingen en kosten van het brancheloket al$ wolgien weergegeven:

Besparingen: De opbrengsten ten aanzien van verzuimreductielgaasomplexere
interventies bedroegen in 2006 in totaal € 1,2awil} Hierbij is uitgegaan dat voor de
apothekers die zijn aangesloten bij ArboExtra relavenveel interventies zijn
uitgevoerd als bij de apothekers die zijn aangeslbij ArboNed.

Kosten: De kosten van deze complexere interventies bednoieg2006 ongeveer € 326
duizend. Deze kosten worden veelal voor 50% vergloed de werkgever en voor 50%
door de inkomensverzekeraar.

Naast deze kwantitatieve voordelen levert het Braloket Apothekers de aangesloten
organisaties ook gemak op. De apothekers hoeveardfiet verzuim van hun werknemer
elektronisch door te geven en vervolgens faciliteet Brancheloket Apotheken alle
daarop volgende acties.

Toepassing op grotere schaal

Het opzetten van een zogenoemd Brancheloket isavtmepasbaar bij kleinere
werkgevers in CAO-gestuurde branchesectoren waakesjps van een goede
samenwerking tussen de sociale partners. Het teepasn de werkwijze zoals bij
Keerpunt is, los van CAQO'’s, wel op alle kleinererkgeevers mogelijk.

Bij de berekeningen is gebruik gemaakt van de iegeznterventies door het
Brancheloket Apothekers. Deze zijn gecorrigeerd vt specifieke ziekteverzuim in de
apothekersbranche. Ook is rekening gehouden msthilen in psychische en fysieke
klachten van werknemers in de bedrijfssectorenadédland. De gemiddelde ratio
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kosten versus opbrengsten voor de toepassing znbast practice is 1 staat tot 3,4 (zie
ook figuur 42).

m Werkgever (eigen risicodrager)
Inkomensverzekeraar en werkgever
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Figuur 42: ratio kosten en opbrengsten Branchelokefpotheken toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

Wanneer deze best practice op alle Nederlandsenererdrs, die werkzaam zijn bij
kleine werkgevers (<100 werknemers) wordt toegepagtrt dit een geschatte
productiviteitsverhoging op van tenminste 7.159&$jaren voor de “BV-
Nederland’(berekeningswijze, zie bijlage 1)..

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice is een voorbeeld hoe gericktestlierlening voor kleine werkgevers
ontwikkeld kan worden, door op te schalen naardiraniveau.

Belangrijk bij de inrichting van dit zorgpad is o# van de casemanager. De
casemanager zorgt voor snelheid en korte lijnem deaverkgever en werknemer.
Bovendien blijkt door het gebruik van de casemanedgeans op medicalisering af te
nemen. Omdat de werkgever en werknemer eerst ¢drehben met een casemanager
kan deze persoon oordelen of het verzuim medisahdat veeleer niet-medisch
gerelateerde oplossingen voor de hand liggen.

78 Synergie in de keten van zorg en Sociale Zekerhuigie of realiteit?



4.10 Loopbaantraject Bouw & Infra Loopbaantraject Bouw & Infra

Achtergrond, doel en structuur

Tussen januari 2002 en juni 2004 werd een pilot @b Loopbaantraject Bouw & Infra
uitgevoerd. Aan dit project lag het CAO-akkoord van 2001 geondslag. In dit

akkoord besloten werkgevers en werknemers in desbipeerheid tot een samenhangend
pakket van maatregelen om de loopbaanmobilitedeilsector te bevorderen. Met deze
maatregelen beoogden de CAO-partners voortijditgtrabm van medewerkers, als
gevolg van arbeidsongeschiktheid of onvoldoendeéraperspectief, te voorkomen.

De pilot richtte zich op een landelijk omscholinggtct voor steigerbouwers en een
regionaal loopbaan- en omscholingstraject voor mvedeers in de bouwnijverheid in
Noord-Holland. Er werd tijdens het project een admoor (inter)sectoraal
loopbaanmanagement ontwikkeld. Deze aanpak omivetteolledige transitieproces van
werknemers naar nieuw werk. Dat kon nieuw werldbihuidige werkgever zijn, maar
ook werk bij een andere werkgever binnen of zaliselm de sector.

De doelgroep van de pilot bestond uit twee categorienerzijds werknemers met
zodanige lichamelijke en/of psychische klachtenimisttoom in de WAO dreigde;
anderzijds werknemers met een ambitie om doordeign, maar vaak zonder precies te
weten in welke richting of zonder passende vooidilg.

Het project werd gedragen door een stuurgroep waartegenwoordigers van
werkgevers en werknemers zitting hadden. CINOP aeleiesbureau op het gebied van
opleiden en ontwikkelen, voerde het projectmanagenhe het kader van het project
werd een speciale organisatie voor de trajectbiefgeleopgezet. Een organisatie die
zoveel mogelijk aansloot bij de bestaande infrastiur, zoals arbodiensten,
scholingsinstituten en dergelijke. De spil van dganisatie werd gevormd door loketten,
waar vanuit speciaal opgeleide trajectbegeleiderdedinemers ondersteunden.

Momenteel is het project over het gehele land uiige De pilot was onder andere
gericht op preventie van arbeidsongeschiktheideltandelijke uitrol is ook aandacht
voor re-integratie van langdurig zieken, arbeidsagelicapten en werklozen. Op het
moment van het schrijven van dit rapport warendselegog geen resultaten bekend over
deze landelijke uitrol, waarbij naast preventie aakdacht is voor re-integratie. Om deze
reden heeft deze best practice alleen betrekkirdeaeeds afgeronde pilot.

Proces

Het traject start met een aanmelding, zie figuurH& initiatief voor de aanmelding ligt

bij de medewerker zelf, zijn werkgever of bij dba@dienst. In de meeste gevallen gaat de
aanmelding in overleg met werknemer en werkgevet. Mdme in de groep waar
arbeidsongeschiktheid dreigt, spelen arbodiensidredrijfsartsen een belangrijke
signalerende en verwijzende rol met de zogenaam@®-¥Mdicator. Dit is een
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gevalideerd instrument om het risico op blijvendeeadsongeschiktheid vroegtijdig en
objectief vast te stellen. Na aanmelding volgeretekdrie gesprekken tussen de
deelnemer en de trajectbegeleider. Aan de haneéeamuick scan kan de
trajectbegeleider beslissen of de medewerker vemodrziening in aanmerking komt.
Vervolgens brengt de trajectbegeleider, eventuselde hand van vragenlijsten en
individuele opdachten, de wensen en mogelijkhedende deelnemer in kaart.

Vervolgens wordt in een nader onderzoek gestardedéespreking en uitwerking van de
wensen en mogelijkheden van de deelnemer. Hieubip&n verschillende instrumenten
worden ingezet, zoals een beroepskeuzetest, egpsae- en capaciteitstest, assessments,
of een medische test. Op basis van de besprekihdemdeelnemer maakt de
trajectbegeleider eerst een begroting van de koblzmmkkoord door de projectmanager
kunnen de onderzoeksactiviteiten worden uitgevd@ethalve de testen kan het

onderzoek ook een ‘snuffelstage’ bij een bedrijivatten.

In de derde fase van het traject stippelt de desdnén overleg met de trajectbegeleider
de concrete weg uit waarlangs hij de gewensteitragmat realiseren. De
trajectbegeleider bewaakt de realiteitszin en teeateid van dit persoonlijke
ontwikkelingsplan (POP). Evenals in de vorige fsismt de trajectbegeleider eerst de
begroting van de te ondernemen scholings- en bidgeisactiviteiten af met het
projectmanagement. Na goedkeuring kan de deelnepieasis van zijn POP aan de
gewenste transitie werken. Hij voert de geplandieartelen van het plan uit. Dit traject
kan bestaan uit, opleidingen, cursussen, vaardigtrainingen, coaching of persoonlijke
begeleiding op de werkplek. In deze fase houdtajedtbegeleiding het draagvlak
(thuisfront, werkgever) voor het transitieprocen da deelnemer nauwgezet in de gaten.

In het nazorgtraject houdt de trajectbegeleideridger aan de pols en schakelt waar
nodig begeleiding in. Het transitietraject wordpiincipe pas afgesloten als de
deelnemer inderdaad een andere werkplek of fuhetft gevonden. In de loop van het
traject wordt over het algemeen een steeds greteep gedaan op de zelfredzaamheid
van de deelnemer. In de pilot maakten de trajeelleaters gebruik van een
geautomatiseerd systeem dat hun activiteiten otederde en de uniforme uitvoering en
administratie van het traject bevorderde.
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Figuur 43: proces Loopbaantraject Bouw &lnfra

Resultaten

De doelgroep van de pilot viel in twee categoriei#een: de medewerkers van alle
steigerbouwbedrijven in Nederland (circa 2.400femrmedewerkers van alle
bouwbedrijven in Noord-Holland (circa 28.500). Gezhde de pilot zijn ongeveer 520
medewerkers gestart, circa 50% procent uit ameitieond 50% procent vanwege
dreigende arbeidsongeschiktheid. Driekwart staqteigen initiatief of dat van de
werkgever. De overigen startten voornamelijk opwijging van de bedrijfsarts.
Uiteindelijk heeft driekwart van alle deelnemers thaject afgerond. De meeste
deelnemers hebben inmiddels een andere werkpleknden. Het overgrote deel van de
deelnemers, circa 90%, bleek tevreden te zijn deeroorziening

De besparingen en kosten van dit loopbaantrajgcals volgt:

Besparingen: Als gevolg van de deelname aan de pilot werd vamoen dat éénvijfde
van de deelnemers in de WAO belandde.

Kosten: De kosten van de pilot bedroegen ongeveer € Daemjjbestaande uit ruim € 0,5
miljoen initiéle investeringen ten behoeve van womlerzoek en het opzetten van de
systemen. De overige € 4,5 miljoen hadden betrgkémde operationele kosten,
waaronder onderzoek- en scholingkosten voor dendewedrs, verletkosten van
deelnemers, huisvestingskosten van de zeven leaatiee personeelkosten van de
trajectadviseurs en ondersteunende medewerkers.

Toepassing op grotere schaal
Deze aanpak is met name geschikt voor kleine edefgdote werkgevers, maar kan ook

worden gebruik voor grote bedrijven in vele seatoi®eze aanpak zal met name
succesvol zijn wanneer er goede samenwerking piadtsussen de sociale partners.
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Wanneer dit initiatief op grotere schaal wordt teegst in Nederland bedraagt de ratio
kosten versus opbrengsten 1 staat tot 1,2. Bipdekeningen is rekening gehouden met
de volgende factoren: de deelnamegraad vanuitloe ge opbrengsten ten aanzien van
de preventie van WIA-instroom; de operationele &ogier deelnemer die meedoet aan
de voorziening vanuit preventie; en de gemiddeldéabonen in de verschillende
sectoren. In figuur 44 wordt ervan uitgegaan daweekgevers en inkomensverzekeraars
zelf de kosten dragen.

m Werkgever (eigen risicodrager)
Inkomensverzekeraar en werkgever
™ Totaal

Kosten ! Opbrengsten
1 i 1,2

1,2

Toename kosten geen Totale kosten Productiviteits- Totale opbrengsten
dekking zorgverz. verhoging

Figuur 44: ratio kosten en opbrengsten Loopbaantragct Bouw & Infra toegepast op de Nederlandse
beroepsbevolking

Voor de “BV-Nederland” levert toepassing van deestlpractice op alle Nederlandse
werknemers een productiviteitverhoging van 22.208@lsjaren op (berekeningswijze,
zie bijlage 1)

Leerpunten/succesfactoren

Deze best practice geeft een voorbeeld van hoeptievgecombineerd kan worden met
ambitie. Werknemers die vanwege dreigende arbeggsmhiktheid aan deze voorziening
meedoen (i.c. de preventiedeelnemers) hebben et@ldgemeen een minder positieve
houding dan de andere groep, de zogenoemde andeitiesiners. Preventiedeelnemers
beginnen min of meer gedwongen aan het transjgetran dat kan gepaard gaan met
weerstand, omdat het onzekerheid over het inkoraerokleveren. De
ambitiedeelnemers kunnen hun positieve houdingralén naar collega’s die om
redenen van preventie moeten deelnemen. Deze lphdeft ook een gunstige invloed
op de algemene perceptie van de voorziening.

De pilot is uitgevoerd door een zelfstandige orgatie met onafhankelijke
trajectbegeleiders om verschillende onderdelendeabestaande infrastructuur voor
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personeelsdiensten efficiént aan elkaar te koppBleronafhankelijkheid van de
voorziening is met name belangrijk om de samenwgrkinnen de sector te bevorderen.
Anderzijds is het voor de herkenbaarheid binnesei¢or ook belangrijk om nauw bij de
bestaande sectorale infrastructuur aan te sluiten.

Loopbaantraject Bouw & Infra is een voorbeeld viatef)sectorale mobiliteit. Op deze
wijze kunnen ambitieuze werknemers voor de sectwden behouden en uitstroom door
arbeidsongeschiktheid worden voorkomen. Dit zijlabegrijke resultaten gezien de
krapte op de arbeidsmarkt.

4.11 Synthese van de best practices

Het totale potentiéle synergievoordeel is nietlagastie van een optelsom van alle
geschatte productiviteitsverhogingen van de hierbeschreven 9 best practices. De
volgende elementen zijn in het opgestelde finaaci@del doorgevoerd om
dubbeltellingen bij de interventiegebieden fysiegychisch en preventie bij grote,
middelgrote dan wel kleine werkgevers te voorkomen:

a) Ten aanzien van de interventies voor fysidehten is een onderverdeling gemaakt
naar korte en lange interventies. Zo hebben EMeal€ARA betrekking op “fysiek
lang”, omdat zij zich richten op werknemers diegdurig verzuimen en waarbij de
diagnose en behandeling vaak lastig is.

b) Per type werkgever (groot, middelgroot of klesjn combinatie met het
interventiegebied (fysiek kort, fysiek lang, psysdh of preventie) bekeken welke
interventie de meeste arbeidsjaren oplevert. Pabaowtie is slechts één best practice
meegenomen die de hoogste productiviteitstoenamit liegedrukt in arbeidsjaren.
Ter illustratie: de best practices EMcare, ICARAIZA Bedrijfszorgpolis hebben
alle (onder andere) betrekking op het intervenbegpefysiek lang. EMcare en
ICARA zijn toepasbaar voor elk type werkgever eA Bedrijfszorgpolis alleen voor
middelgrote en grote werkgevers. Het financiéle ehogemt slechts één best
practice per combinatie mee in de berekeningedit igeval EMcare voor kleine
ondernemingen en IZA Bedrijfszorgpolis voor middetg en grote ondernemingen,
omdat deze combinaties kwantitatief de hoogsteumbdteitstoename opleveren.

c. Ten aanzien van preventie bleken de twee bastipes (IBM, OHRA, NIPED en
Loopbaantraject Bouw & Infra) geen overlap te baraten aanzien van het resultaat,
omdat zij zich op geheel verschillende gebiedenpramentie richten. Beide best
practices zijn meegenomen in het totale potensighergievoordeel.

In figuur 45 zijn de toepassingen en kwantitatieagiltaten weergegeven. De licht grijze
vlakken geven de interventies aan die zijn meegemamde berekening van het totale
synergievoordeel op de schaal van de “BV-Nederlabé’interventies die zijn
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weergegeven met een oranjekleurige bol hebbenk@tgeop psychisch, fysiek kort
en/of fysiek lang.

@ Fysiek

G . Psychisch
Werkg);\e/ers . ° O Q Q O Fysiek + psychisch
© Preventie

1 Meegenomen in
totale berekening

Middelgrote
werkgevers ® . @ Q O @)

Kleine
werkgevers . d O O Q

EMcare ICARA  Win- 1AK 1ZA TNT, IBM, Branche- Loop-
nock Philips BZP HSK, Ohra, loket baan-
Agis NIPED apotheken traject

O = Productiviteitsverhoging 5.000 arbeidsjaren

Figuur 45: productiviteitsverhoging gesplitst per nterventie naar soort organisatie en
interventiegebied

Per combinatie interventiegebied (fysiek kort esidi lang, psychisch en preventie) en
type werkgever (groot, middelgroot en klein) ischlis €én best practice met de hoogste
productiviteitsverhoging, uitgedrukt in arbeidsjaren de berekening van het totale
potentiéle synergievoordeel meegenomen. Dit om eltgdbngen te voorkomen. In
figuur 45 wordt de productiviteitsverhoging vanlst practice weergegeven aan de
hand van de grootte van de bol.

Zoals in figuur 45 wordt aangegeven worden de valgebest practices meegenomen
voor kleine werkgevers:

» Fysiek kort:  Brancheloket Apotheken

» Fysiek lang: EMcare

= Psychisch: Brancheloket apotheken

= Preventie: IBM, OHRA en NIPED en Loopbaantrajeot® en Infra

Voor middelgrote werkgevers worden de volgende pesttices meegenomen:
» Fysiek kort:  IZA Bedrijfszorgpolis

» Fysiek lang: 1ZA Bedrijfszorgpolis

= Psychisch: IZA Bedrijfszorgpolis

= Preventie: IBM, OHRA en NIPED en Loopbaantrajeotuf® en Infra

Voor grote werkgevers worden de volgende best jgescimeegenomen:
» Fysiek kort:  IZA Bedrijfszorgpolis
» Fysiek lang: 1ZA Bedrijfszorgpolis
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= Psychisch: TNT, HSK en Agis
= Preventie: IBM, OHRA en NIPED en Loopbaantrajeotuf® en Infra

Wanneer deze geselecteerde best practices worelgepast op de ‘BV-Nederland’

levert dat een productiviteitsverhoging van 125.8f¢eidsjaren op. Omgerekend naar
productiviteitsstijging gaat het om een toenamed@arbeidsproductiviteit van 2,2%.
Opgemerkt dient te worden dat dit productiviteitsstibetreft, die veel breder is dan
alleen verzuimreductie. Zoals in figuur 45 aangegekunnen met name de op preventie
gerichte trajecten (i.c. IBM/Ohra /NIPED en Loopbtiaject Bouw & Infra) leiden tot
een ‘productiever’ inzet van de werknemer (‘worki&gd). In figuur 46 is deze potentiéle
toename verdeeld over het type werkgever.

Eg‘;g;e Brancheloket = Kleine werkgevers
’ [ 1.316 I Middelgrote werkgevers

Loopbaantraject
8.817

Brancheloket Il Grote werkgevers

/5843

PreventieKompas

19.175 PreventieKompas

21.498

Loopbaantraject
9.885
1ZA

1.532
ZA

1.5%2 A
3.011

k PreventieKompas
IZA ZA Loopbaantraject

4827 4852 3.507

TNT
28.669

Figuur 46: splitsing van totale synergievoordeel st practices van 125.009 arbeidsjaren

In figuur 47 is de ratio van de totale kosten verde totale synergie-opbrengsten van de
best practices gesplitst naar actor. Hieruit blijit de financiéle voordelen voornamelijk
bij de werkgevers en inkomensverzekeraars vallen.dedeelte van de kosten wordt
gedragen door de zorgverzekeraars, die ook vaaka@dinerende en faciliterende rol
op zich nemen. Tot slot wordt opgemerkt, dat mggekchadelastreductie voor de
zorgverzekeraars bij een aantal best practicag l@sberekenen is gezien de nog korte
doorlooptijd van de best practices op het gebiedpraventie en de ex-post
mechanismen van het vereveningsmodel. Door de adaté lopen zorgverzekeraars
maar een beperkt financieel risico over het velsubsen de werkelijke uitgaven en de
normuitgaven van hun verzekerden.
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Figuur 47: ratio totale kosten en synergie-opbrendsn zorg en sociale zekerheid
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5 Knelpunten en oplossingsrichtingen

5.1 Algemeen

In de hoofdstukken 2 en 3 zijn 11 knelpunten gesdiggrd, die de synergie tussen zorg en
sociale zekerheid in de weg staan. Deze knelplb#tammeren de mogelijke synergie
of zorgen ervoor dat de synergie onvoldoende wedut. (zie figuur 48).

Waarom komt de synergie tussen zorg Waarom wordt geen optimale invulling
niet tot stand? gegeven aan de synergiemogelijkheden?

» Werkgevers hebben het gevoel dat ze al zoveel » Te korte doorlooptijd nieuwe wetgeving
betalen aan de gezondheidszorg en willen niet
nog meer betalen

» Zorginkoop komt bij zorgverzekeraars nog
onvoldoende van de grond

» Het ziekteverzuim is relatief laag bij werkgevers .
» De rollen van een aantal belangrijke actoren

» Afspraken worden gemaakt over de prijs en (bedrijfsarts, werknemer en reguliere zorg) zijn
kortingen en niet over de inhoud nog niet optimaal vormgegeven

Preventie is lastig te kwantificeren en voordelen
komen pas op termijn

¥

Beperkt volume en vulgraad collectiviteiten van
zorgverzekeraars

¥

De doelstellingen van inkomens- en
zorgverzekeraars zijn niet gelijk

Onvoldoende aansluiting tussen vraag
werkgevers en aanbod verzekeraars

¥

Wettelijke bepalingen/regelingen beperken de
“ondernemingsgeest/vrijheid”

Figuur 48: knelpunten ingedeeld naar totstandkomingen optimale invulling

Vanuit de beschreven best practices in hoofdstolijken veel van deze ervaren en
gesignaleerde knelpunten in de praktijk relatiefveridig opgelost te kunnen worden.
Een beperkt aantal knelpunten lijkt daadwerkelgk @indernis te zijn om synergie te
bewerkstelligen in de keten van zorg en socialeed. In dit hoofdstuk wordt vanuit
de beschreven best practices per knelpunt koraaetal mogelijke oplossingsrichtingen
geduid.

5.2 Oplossingsrichtingen

1. Werkgevers hebben het gevoel dat ze al zovegtltagen aan de gezondheidszorg
en willen niet nog meer betalen

Aangrijpingspunt voor dit ervaren knelpunt is dataekeraars vooraf een kosten-
batenanalyse maken voor werkgevers. Dit om de nasde en het rendement
inzichtelijk te maken wanneer een dergelijk zorgpadr werknemers samen ontwikkeld
wordt. Een andere mogelijke oplossing is, dat adere werkgever een budget wordt
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verstrekt waar ze zelf zorg(projecten) mee kunn&open. Op deze wijze hebben zij zelf
de regie welke initiatieven zij belangrijk vindeman de organisatie uit te voeren. Deze
oplossingsrichting is beschreven in de best prastan) TNT, HSK en Agis

2. Het ziekteverzuim is relatief laag bij werkgeves

Ofschoon werkgevers momenteel een relatief ladgeasierzuim kennen, loont het, tegen
de achtergrond van krapte op de arbeidsmarkt,dotte investeren in zorgpaden voor
de werknemers. Het versterkt het imago van de vesmg vergroot de vitaliteit van de
werknemer en vormt een aantrekkelijke secundalreidsvoorwaarde. Dit illustreren

alle best practices in voorgaand hoofdstuk.

Ook kunnen zorgpaden gericht zijn op het (vooret#®) behouden van werknemers
door, enerzijds ambitieuze werknemers te onderstebi) hun loopbaanbeleid en
carriereontwikkeling en anderzijds instroom in déAte voorkomen. Deze
oplossingsrichting is uitgewerkt in de best practian Loopbaantraject Bouw & Infra

3. Afspraken worden gemaakt over de prijs en kortigen en niet over de inhoud

Ofschoon de verwachting is, dat langzamerhand afspraken zullen worden gemaakt
over de inhoud, blijft het accent bij de onderhdinden tussen de werkgevers en
zorgverzekeraars nog veel op prijs en collectitskartingen liggen. De best practices
Philips en IAK TNT, HSK enAgis en_ IBM, OHRA en NIPEDRonen het rendement
wanneer juist afspraken over de inhoud worden gktmbigervoor is wel van belang dat
de “juiste gesprekspartners” aan de onderhandédifejzitten; i.c. naast de
accountmanager en inkoper ook de zorginhoudeligskuaindige van de verzekeraar en de
HR-manager van de werkgever. Waarbij opgemerktwdaneer de HR-manager aan
tafel zit, dit nog geen garantie is dat het daallelgék over de inhoud gaat. Kennis, maar
ook enige bevlogenheid van de verantwoordelijkeftifiGtionaris bij grote werkgevers
of de directeur bij kleinere werkgevers is evenaarsbelang.

4. Preventie is lastig te kwantificeren en voordeh komen pas op termijn

Langzamerhand komen er wel onderzoeken waarin datidatieve opbrengsten van
preventie worden aangetoond, waarmee het steegisrbegelijk is een kosten-
batenanalyse te maken. Investeren in preventievezknemers/verzekerden draagt bij
aan een positief imago van de werkgever en veraakeyoor de werkgever kan het
bijdragen aan een versterking van de positie dpuitige krappe arbeidsmarkt en
behoud van vitale werknemers. Voor de zorgverzekdd@an preventie op termijn
reductie van zorgkosten opleveren en kan het del&laliteit vergroten. Deze aanpak is
beschreven in de best practice van IBM, OHRA enBYIPBIij de best practice van
Loopbaantraject Bouw & Infravordt met name het behoud van vitale werknemers
aangetoond.
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5. Beperkt volume en vulgraad collectiviteiten varzorgverzekeraars

Voor het wegnemen van dit, door zorgverzekeraavaren knelpunt is een belangrijke

rol weggelegd voor de werkgevers. Allereerst zouaderich voor hun werknemers
moeten beperken tot één zorgverzekeraar voor diectieve zorgverzekering. Dit
voorkomt versnippering en daarmee een lage vulg@@dulerend hierin werkt ook
wanneer de werkgever op de “zeepkist” gaat staad@merknemers uit te leggen
waarom het belangrijk is om via de werkgeversctilléeit verzekerd te zijn. Meer
financiéle prikkels zijn het verstrekken of verhngean de vrijwillige

werkgeversbijdrage. Deze extra uitgaven kunnen deaverkgever weer gecompenseerd
worden door een vorm van provisie van de zorgvenze voor elke extra nieuwe
verzekerde werknemer. Belangrijk voor de werkgeveok het ontdubbelen van kosten
die hij vervolgens verdient/bespaart wanneer dé&mesner verzekerd is bij dezelfde
zorgverzekeraar als waar hij de interventies medt ladgesproken. Deze laatst genoemde
prikkel komt expliciet terug in de best practicende 1ZA BedrijfszorgpakkefTot slot

kan een zorgverzekeraar een hogere vulgraad dumedereiken door aansluiting te
zoeken bij brancheorganisaties. Op deze schaat hetrveelal wel gerichte
dienstverlening te ontwikkelen. Deze oplossingsimnchis terug te vinden in de best
practice van Brancheloket Apotheken

6. De doelstellingen van inkomens- en zorgverzelaars zijn niet gelijk

Interventies bij niet-reguliere zorgaanbieders @wverzuimperiode van de werknemers
te verkorten kunnen gepaard gaan met hogere zdegkdan wanneer de interventies bij
reguliere zorgaanbieders zouden hebben plaatsgenolifA Bedrijfszorgpakkegn
Philips en IAKzijn voorbeelden waarbij is afgesproken, dat deagkosten van deze
niet-reguliere zorgaanbieders worden gedragen deaverkgever zelf. Het betreft hier
dan grote werkgevers, die veelal eigenrisicodragenoor verzuim, en in feite voor hun
werknemers “inkomensverzekeraar” zijn. Naar anadgervan zou voor kleinere
werkgevers hetzelfde kunnen gelden voor de daachhkinkomensverzekeraar, waar
het verzuimrisico is ondergebracht. Deze dragenddaextra kosten voor de niet-
reguliere zorgaanbieders, zodat deze niet tenVastele winst- en verliesrekening van
de zorgverzekeraar komen. De inkomensverzekeraagen derhalve zelf de extra
kosten, maar kunnen eventueel wel gebruik makerheanetwerk van door de
zorgverzekeraar gecontracteerde zorgaanbiederelfdi kan gelden voor de extra
arbozorgdienstverlening die inkomensverzekeraarbiaden in de “bredere” polissen,
waarbij zorgverzekeraars goede ondersteuning kubieeien.

7. Onvoldoende aansluiting tussen vraag werkgeveesn aanbod verzekeraars

Vraaggericht opereren verlangt expliciete belaniisgevan verzekeraars in de behoeften
van de werkgevers. Dat begint met het verdiepateibranche en het bedrijf, maar ook
door te luisteren naar de wensen van de werkgEeervoorbeeld hiervan komt terug in

de best practice van Philips en IAXoorts geven de meeste werkgevers aan, behoefte te
hebben aan interventies op het gebied van fysiagieien psychologische hulp. Men zit
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niet te wachten op irrelevante verstrekkingen veparadisch gebruik van wordt
gemaakt, en die de verzekering alleen maar onramigplexer en duurder maken. Zeven
van de negen beschreven best practices hebbekKiegrep fysieke en psychologische
interventies. De overige twee beschreven bestipeschebben betrekking op preventie.

8. Te korte doorlooptijd nieuwe wetgeving

De oplossingsrichting voor de korte doorlooptijech\de nieuwe wetgeving op het gebied
van sociale zekerheid en zorg is simpelweg pariijete markt de rust te geven en de tijd
te gunnen om zaken op te pakken en de nieuwe rofierich te nemen. Evenwel kan
worden bekeken waar zich daadwerkelijke knelpurtedoen. Hiervoor kunnen
mogelijke oplossingen worden gezocht die partifgmideren om de synergie tussen zorg
en sociale zekerheid (sneller) tot stand te latendq.

9. Wettelijke bepalingen/regelingen beperken de ‘ftdernemingsgeest/vrijheid

De oplossingsrichting voor de ervaren wettelijkpdr&ingen is niet simpelweg het
aanpassen van de bepalingen. Veel meer moet gadaatdn in mogelijkheden in plaats
van beperkingen. In de risicoverevening zullen zergekeraars naar verwachting steeds
meer financieel risico gaan lopen, doordat de datdpmen in de loop van de tijd
worden opgelost en de invloed op zorguitgaven wagverzekeraars verder zal
toenemen. Wat betreft de wettelijke beperkingern gaoichte preventieve acties kunnen
verzekeraars de mogelijkheden benutten die de wietgevel toestaat en preventieve
acties bijvoorbeeld via het werkgeverskanaal ugretimmers, via het werkgeverskanaal
worden 7,1 miljoen Nederlanders bereikt. In feibetdOHRAdIt in de best practice met
IBM en NIPED Ten aanzien van de verbreding van de dekkingheaibasispakket geldt
hetzelfde. Verzekeraars kunnen de mogelijkhedenttendie de wetgeving wel geeft
om onderscheidend en innovatief te zijn, bijvoolthep het gebied van efficiénte en
effectieve zorginkoop. De best practices IZA Bdgziprgpakkeen Philips en 1AKzijn

hier voorbeelden van. Daarnaast kunnen zorgveraaekerls ondernemer op zoek gaan
naar de ruimte die er bestaat binnen de wettdbigmalingen om behandelingen
(gedeeltelijk) onder de dekking van de basisveniegde laten vallen, zoals Achmea bij
de best practice Winnodieeft gedaan.

10. Zorginkoop komt bij zorgverzekeraars nog niet eht van de grond

Zorgverzekeraars kunnen hun inkoopfunctie gebrudaareen zogenoemde “provider
boog” te ontwikkelen, waarbinnen zorgaanbieders ggselecteerd en gecontracteerd die
rekening houden met de “factor arbeid”. EMcisreen best practice waarbij dit door een
derde partij is gedaan. Maar ook het 1ZA Bedrijfgggakketen Philips en 1AKzijn best
practices waarbij de zorginkoopfunctie van de zerggkeraar wordt gebruikt om uit het
netwerk de juiste zorgaanbieders voor de werkgeveelecteren.
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11. De rollen van een aantal belangrijke actoren i nog niet optimaal vormgegeven

Hierbij gaat het vooral om de actoren bedrijfsaststknemer en reguliere
zorgaanbieders. De positie van de bedrijfsartsakantien verbeterd door ondersteuning
te bieden met behulp van een loket waar hij terkahtvoor advies dan wel het bieden en
verzorgen van opleiding en scholing. Dergelijkéiaieven worden beschreven in de
best pratices van ICARAN TNT, HSK en Agis

De betrokkenheid van de werknemer kan worden vetgtoor op vrijwillige basis de
mogelijkheid te bieden om de eigen gezondheid dnijwée bewaken. Dit element is
terug te vinden in de best practice van IBM, OHRANIPED. Vergroting van de
betrokkenheid van de werknemer kan ook door eegdiudor de werknemer ter
beschikking te stellen, maar de omvang en de da&elijke toekenning afhankelijk te
stellen van de bestemming van het budget, de angateen motivatie van de
werknemer. Daarbij kan de werknemer in eerste mtigt®ij “de hand” worden genomen
en langzamerhand minder actief worden begeleidtjoia steeds meer op
zelfredzaamheid kan worden gestuurd. Deze elemeijteterug te vinden bij de best
practice van Loopbaantraject Bouw en Infra

Ook kan voordat een interventie wordt ingezet, vwardnderzocht wat de
veranderingsbereidheid is van de werknemer. Wardieenvoldoende blijkt te zijn,
wordt de interventie niet ingezet, omdat het resltlan niet optimaal zal zijn. Deze
aanpak en ervaring is opgedaan in de beschrevéptiaesice Winnock

Bij reguliere zorgaanbieders kan meer aandacht dedactor arbeid worden gevraagd,
door het verplicht laten werken met evidence basetbcollen. Een andere mogelijkheid
is vanuit de zorginkoopfunctie van zorgverzekeraars providerboog met
zorgaanbieders te ontwikkelen, die voldoen aanisplee vereisten van arbocuratieve
zorg. Zoals gezegd is de best practice EMb@eeen voorbeeld van.

Tot slot kan worden gewerkt met specialisten diddameguliere zorg werken, maar die
daarnaast bereid zijn om flexibel te participereeeén ontwikkeld zorgpad voor
werknemers. Deze aanpak wordt beschreven in delagice van ICARA
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Oplossingsrichtingen Best practice(s)

Werkgevers hebben het gevoel « Kosten- en batenanalyse N .
g dat ze al zoveel betalen = Eigen budget voor werkgever TR, (RER @RS
Het ziekteverzuim is relatie laag Noodzaak krapte op de arbeidsmarkt Loopbaantraject bouw
Afspraken worden gemaakt over - Inhoudelijke deskundigen maken afspraken “ IAK/Philips, TNT, HSK en Agis,
prijs ivm inhoud * Met name persoonsgebonden IBM, OHRA en Niped

Preventie is lastig te
4. kwantificeren en voor de langere
termijn

Kosten- en batenanalyse obv nieuwste onderzoeken IBM, Ohra en Niped en

Loyaliteit en imago als opbrengsten Loopbaantraject bouw

= Op de “zeepkist”, hogere vrijwillige

werkgeversbijdrage * IZA Bedrijfszorgpakket
= Ontdubbelingskosten als prikkel ~ Brancheloket Apotheken
= Aansluiting bij brancheorganisatie

Doelstellingen verzuim en zorg Extra kosten voor niet-reguliere zorg voor rekening I1ZA Bedrifiszorgpakket
zijn niet gelijk van werkgever en verzuimverzekeraar IAK/Philips

Onvoldoende aansluiting vraag = Verdiepen in branche en bedrijf, luisteren naar

5. Beperkt volume van verzekerden

G en aanbod wensen “ IAK/Philips
Te korte doorlooptijd nieuwe Partijen in de markt de tijd gunnen. Echte knelpunten
wetgeving weghalen, partijen stimuleren

9 Wettelijke bepalingen beperken = Overheid visie heroverwegen en in tussentijd “1BM, Ohra en Niped, Winnock, IZA
ondernemingsgeest mogelijkheden benutten door verzekeraars Bedrijfszorgpakket en IAK/Philips

Zorginkoop komt nog niet van de Zorginkoopfunctie gebruiken om provider boog te EMcare, IAK/Philips en 1ZA
10. : : P ad -
grond ontwikkelen obv verplichte kwaliteitseisen Bedrijfszorgpakket

* Bedrijfsarts ondersteunen en scholing bieden .

. A 3 “ICARA en TNT, HSK en Agis
ierknemer zelifegie geven 2. metceneigen gy, Onra en Niped, Winnock

~ Werken met evidence-based protocollen en . Eﬁ’ggfgg%ﬁg&ouw
flexibiliteit stimuleren reguliere zorgaanbieders

Rollen van belangrijke actoren

e zijn niet optimaal vormgegeven

Figuur 49: knelpunten met oplossingsrichtingen en ést practices samengevat
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6 Conclusie en handvatten

Synergie is géén utopie, maar realiteit. Door dpraéakvlak van zorg en sociale
zekerheid initiatieven te ontwikkelen gericht ofeetievere preventie,
verzuimbegeleiding en re-integratie is een potehtieordeel te halen van ruim 125.000
arbeidsjaren in termen van productiviteitsverhogldmgerekend naar
productiviteitsstijging gaat het om een toenamedea@arbeidsproductiviteit van 2,2%.

De synergie is niet alleen kwantitatief van aardanook kwalitatief. De hoofdrolspelers
in de keten kunnen nadrukkelijk toegevoegde waantlenen aan het gezamenlijk
organiseren van zorg en sociale zekerheid in de wan onderscheidend vermogen.

» Het versterkt het imago van de werkgesakr goed werkgever, vergroot de
vitaliteit van de werknemer en vormt daarmee e@trakkelijke secundaire
arbeidsvoorwaarde tegen de achtergrond van krgpte @arbeidsmarkt

» De werknemelevert het snellere en effectievere zorg op diedggeorganiseerd
is en gemakkelijk toegankelijk. Daarnaast kan doagjwillige) deelname aan
preventieve programma’s de gezondheid worden bevard

» Het kan de zorgverzekerdawaliteit van verzekerden opleveren en daarmee
klantbehoud. Daarnaast kan het zorgen voor eetigfasiago waardoor nieuw
verzekerden zich aanmelden en kan het ondersclieidgmogen creéren naar
werkgevers, die een belangrijk distributiekanaj. zBovendien kan de
zorgverzekeraar door aan te sluiten op de behoeftemle werkgever zijn
verantwoordelijkheid nemen ten aanzien van gezaddfam verzekerden. Via de
werkgever kunnen 7,1 miljoen werknemers/verzekewdamlen bereikt.

» De inkomensverzekerakan, eventueel door gebruik te maken van het
zorginkoopnetwerk van de zorgverzekeraar, zijnisegraad verhogen en een
bredere propositie aanbieden. Daarmee zorgt denekeverzekeraar voor
schadelastbeheersing en kan de gunst van de werkgevden gewonnen in de
toegenomen concurrentieslag op de markt voor inkswerzekeringen.

Totstandkoming van de synergiemogelijkheden

Randvoorwaarde voor het realiseren van de aanwkuigatitatieve en kwalitatieve
synergie is evenwel, dat de ervaren en gesignaderelpunten, die de totstandkoming
van de synergie belemmeren, worden opgelost. Dstm&aelpunten blijken relatief
eenvoudig oplosbaar aan de hand van de aangegplasiagsrichtingen vanuit de 9
beschreven best practices. Een aantal van de knelpis echter hardnekkiger en
fundamenteler van aard: dat is het gevoel dat éikgevers bestaat, dat zij al genoeg
meebetalen aan de zorgkosten, en derhalve nieiggezign om meer te betalen.
Bovendien menen zij onvoldoende invlioed op de zostgn te kunnen uitoefenen.
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Een tweede aspect is het niet synchroon lopen eatodlstellingen van inkomens- en
zorgverzekeraars en de verschillen in klantrelgbgsle zorgverzekering is de
individuele werknemer de klant en bij de inkomemggkering is de werkgever de klant).
Een mogelijke oplossing voor deze twee fundameikigddpunten is het organiseren van
een partnership, waarbij een gezamenlijke veranteigkheid c.q. belang wordt
gecreéerd voor elkaars doelstellingen. Vanuit wevikegs- en
inkomensverzekeraarsperspectief gaat het dan atoalstellingen verzuimreductie en
productiviteitsverhoging. Vanuit zorgverzekeraarspectief betreft het de primaire
doelstelling van beheersing van de zorgkosten.

De gezamenlijke verantwoordelijkheid en doelresikskan worden vormgegeven met
behulp van nieuwe verdienmodellen. Een model wpdebiverkgever, de
zorgverzekeraar en de inkomensverzekeraar, evémpeectoraal niveau, een
gezamenlijke, op maat uitgewerkte aanpak ontwikkele de kosten en baten van die
aanpak gezamenlijk verdelen. Denkbaar zijn modellearbij de werkgever een vorm
van winstdeling ontvangt, afhankelijk van de schastentwikkeling van de collectiviteit.
De zorgverzekeraar ontvangt dan een (gedeelteligeadbele beloning van de werkgever
c.q. inkomensverzekeraar ten aanzien van de resukan de ontwikkelde zorgpaden in
termen van verzuimreductie: bijvoorbeeld in de ve@an no-cure, no pay of no-cure less
pay. De kosten van de ontwikkelde zorgpaden kuiméet partnership, net als de
opbrengsten, worden gedragen door alle betrokkeijgma zorgverzekeraar, werkgever
en/of inkomensverzekeraar. Door de samenwerkimgigelijke constructies vorm te
geven zullen de doelstellingen van de betrokkeorantmeer synchroon lopen. Partijen
hebben nu een wederzijds belang bij het realisesarhun doelstellingen. Daarnaast
worden de kosten van het ontwikkelen van een zakgpet als de opbrengsten, gedragen
door alle betrokken partijen.

Belangrijk bij dergelijke verdienmodellen is hespifeken van goede verdeelsleutels en
het kwantificeren van de voordelen (conform det§awerkte best practices), zodat de
werkgever niet alleen de kosten ziet maar ook deeymsten en het rendement van de
investering. Een goede combinatie van een beperktemiekorting voor de

collectiviteit en een gerichte investering doorzdegverzekeraar biedt mogelijk nog meer
kansen voor de synergie en het bereiken van oveieraming. De betrokkenheid van de
werknemer kan worden vergroot door op vrijwilligesis de mogelijkheid te bieden om
de eigen gezondheid en welzijn te bewaken. Dittiproorbeeld door een budget per
werknemer ter beschikking te stellen welke vripésteden is aan ontwikkelde zorgpaden
c.q. gezondheidsprogramma’s binnen vastgesteladegne

Het organiseren van een partnership met nieuwearertdellen en het gezamenlijk
ontwikkelen van zorgpaden stimuleert de ontwikkghMan de zorginkoopmarkt in de
Nederlandse gezondheidszorg. Dit levert op den seltere, effectievere en beter
toegankelijke zorg op voor iedere Nederlandse burge

Optimale invulling van de synergiemogelijkheden
Wanneer afspraken tussen werkgevers en verzekeipagemaakt om zorgpaden voor
werknemers te ontwikkelen, komt de vraag aan de bog aan deze afspraken een
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optimale uitvoering kan worden gegeven om het bde@ynergievoordeel
daadwerkelijk te realiseren. Voor de effectueriag de zorgpaden zijn, op basis van de
beschreven best practices in de huidige praktjgcasfactoren geanalyseerd. Deze
succesfactoren kunnen dienen als handvatten vadgesers en verzekeraars bij het
inrichten van nieuwe zorgpaden:

1. Richt het zorgpad in naar de specifieke behoeféende branche en werkgever
(maatwerk).

2. Zorg voor een vroegtijdige aanpak, een optimaatgsaen voldoende flexibiliteit
vanuit de zorgverleners bij het organiseren vagaden.

3. Betrek alle actoren/partijen bij het zorgpad, mazoral ook de leidinggevende c.qg.
de manager.

4. Geef werknemers zelfregie bij preventie, vrijwidigeelname is belangrijk naast
afgestemde follow-up mogelijkheden.

5. Heb expliciet aandacht voor de betrokkenheid envanlde bedrijfsarts in het
zorgpad, en geef deze waar nodig ondersteuningjono#functie goed te kunnen
vervullen.

6. Maak gebruik van het principe van één coordinati¢joude vorm van
casemanagement c.g. €én loket.

7. Behoud eenvoud in het proces en dekking (meeskeawnde verzuimoorzaken
betreffen verstoringen van het houdings- en bevgsgipparaat en psychische
aandoeningen).

8.  Ontwikkel een netwerk van kwalitatief goede zordmeers vanuit de zorginkooprol
van de zorgverzekeraar.

9. Laat gecontracteerde zorgaanbieders werken vokpmufieke protocollen,
zogenoemde evidence based behandeltrajecten nuztcvoor factor arbeid,;

10. Maak gebruik van webtools/internet voor informagiestrekking, voorlichting en
terugkoppeling.
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Bijlage 1: Toelichting financieel model

In het financiéle model zijn de resultaten van dstlpractices doorberekend voor de
totale Nederlandse werkzame beroepsbevolking. Higalst de opmerking dat het
financiéle model een vereenvoudiging van de wektedid is. Dat wil zeggen de
resultaten zijn een indicatie van de mogelijk tedden synergievoordelen bij toepassing
op grotere schaal. Het synergievoordeel wordt weggrgen in te behalen
productiviteitswinst, uitgedrukt in arbeidsjarendmprocentuele ontwikkeling van de
arbeidsproductiviteit.

Voor het maken van de berekeningen is uitgegaargachikbare kwantitatieve
resultaatgegevens van de best practices. Voggehisiik gemaakt van aanvullende
informati€ wat betreft het gemiddelde verzuimpercentageaaetal werknemers en de
meest voorkomende klachten (psychisch of fysiekbpedrijfssector (zoals landbouw en
visserij). Deze gegevens dateren veelal van eifé.20hformatie na 2006 dan wel
andere initiatieven dan de 9 genoemde best pradlieevan invioed kunnen zijn geweest
op de productiviteitsverhoging, zijn niet meegenonmehet financiéle model. Hierdoor

is het mogelijk is dat een (klein) gedeelte vantbttal berekende potentiéle
synergievoordeel reeds in 2007 is ingeboekt.

Bij de doorberekening van de resultaten van defrestices voor de Nederlandse
werkzame beroepsbevolking is gekeken in welke dmvale best practice kan worden
toegepast. Daarbij wordt onderscheid gemaakt yparwerkgever (groot, middelgroot
en klein) en sector (landbouw en visserij, indestoouwnijverheid, handel, horeca,
vervoer, financiéle dienstverlening, zakelijke diserlening, openbaar bestuur,
onderwijs, gezondheids- en welzijnszorg en cultuopr de verschillende type
werkgevers en sectoren zijn de specifieke verzyfiensi(gegevens eind 2006) en
aantallen werknemers in het financiéle model meexgem. Ook zijn de verschillen in
psychische en fysieke klachten van werknemerssedor opgenomen in het model.

Zoals in figuur 50 is aangegeven zijn met nameetkifiseconomische
synergievoordelen per actor gekwantificeerd, zeathoging van de productiviteit en
reductie van kosten. Om dubbeltellingen te voorkonen de kwantitatieve
synergievoordelen zijn de best practices ondenetdsaar interventiegebieden (fysiek
kort en fysiek lang, psychisch en preventie) eretyerkgever (groot, middelgroot en
klein). Per combinatie wordt door het financiéledmlbslechts één best practice
meegenomen die de hoogste productiviteitswinstrgene Ter illustratie: de best
practices EMcare, ICARA en IZA Bedrijfszorgpolistten alle (onder andere)
betrekking op het interventiegebied fysiek lang.daké en ICARA zijn toepasbaar voor
elk type werkgever en 1ZA Bedrijfszorgpolis alleesor middelgrote en grote
werkgevers. Het financiéle model neemt slechtsbé&sh practice per combinatie mee in
de berekeningen, in dit geval EMcare voor kleindesnemingen en IZA
Bedrijfszorgpolis voor middelgrote en grote ondenimgen, omdat deze combinaties
kwantitatief de hoogste productiviteitswinst hebbBen aanzien van preventie bleken de
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twee best practices (IBM, OHRA, NIPED en Loopbaaett Bouw & Infra) geen
overlap te bevatten ten aanzien van het resutiaatat zij zich op geheel verschillende
gebieden van preventie richten. Beide best practige meegenomen in het totale
potentiéle synergievoordeel.

Totaal overzicht besparingspotentieel 9 best practices

Best practices Opbrengsten Kosten

Vernoging produciviteit
Werkgever

Werknemer
|Verzuimverekeraar + werkgever
Zorgverzekeraar

fnnock

|Verzuimverzekeraar + werkgever
|Zoraverzekeraar
Sublotaal

4.1AK | Philips

g

5.1ZA Bedrijfszorgpolis

5. AGISTNTIHSK
7..0HRA en Niped
8.Bra 2

e

i i _Cockpit Asnnames 1. EMCare 2. 1CA

039030

213m2.361
w202
2086716

R

s5z45160

TRtz

% W1 Cockpit ,~ Dubbekelingen ~ Aannames | 1. EMCare 2. ICARA 3. Winnock 4. 1AK 5. 1ZA 6. TNT - 7. ONMIL m

Figuur 50: illustratie financieel model met het total overzicht van het besparingspotentieel van de 9
best practices en de uitwerking van de best pracicEMcare

Berekeningswijze productiviteitsverhoging in arbeidaren bij toepassing op grotere
schaal per best practice:

EMcare

Als volgt berekend : (2,5 week + 2,5 week verzunhuetie)* 5 werkdagen per week
*8%o potentiéle doelgroep * (# werknemers in setaodbouw en visserij * relatief
voorkomen fysieke klachten in sector landbouw essetiij + # werknemers in sector ... *
relatief voorkomen fysieke klachten in sector .2p9 werkdagen per jaar (gecorrigeerd
voor vakantie- e n feestdagen).
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ICARA

Als volgt berekend: 2,6 week verzuimreductie *Skaagen per week *2%o0 potentiéle
doelgroep * (# werknemers in sector landbouw egerig* relatief voorkomen fysieke
klachten in sector landbouw en visserij + # werkaesmn sector ... * relatief voorkomen
fysieke klachten in sector ...) / 229 werkdagen par.j

IZA Bedrijfzorgpakket

Als volgt berekend: ((vermindering verzuimdagent&drerstelbegeleiding fysiek +
vermindering verzuimdagen lange herstelbegeleityisgk) / aantal deelnemers IZA
BZP * (# werknemers bij middelgrote en grote wenkgys in sector landbouw en visserij
* correctie gemiddeld verzuim sector landbouw essefij t.0.v. verzuim sector overheid
* relatief voorkomen fysieke klachten in sectordaouw en visserij t.0.v. sector overheid
+ # werknemers in bij middelgrote en grote werla@sun sector ... * correctie
gemiddeld verzuim sector ... t.0.v. sector overheidlatief voorkomen fysieke klachten
in sector ...t.0.v. sector overheid) + (vermindemegzuimdagen psychologische zorg /
aantal deelnemers IZA BZP * (# werknemers bij neiddote en grote werkgevers in
sector landbouw en visserij * correctie gemiddeddzuim sector landbouw en visserij
t.0.v. sector overheid * relatief voorkomen psychis klachten in sector landbouw en
visserij t.0.v. sector overheid + # werknemersiigidelgrote en grote werkgevers in
sector ... * correctie gemiddeld verzuim sector ...vt.gector overheid * relatief
voorkomen psychische klachten in sector ... t.o.st@weoverheid) / 229 werkdagen per
jaar

Philips en IAK

Als volgt berekend: ((vermindering verzuimdagent&drerstelbegeleiding fysiek +
vermindering verzuimdagen lange herstelbegeleityisgk) / aantal werknemers Philips
Nederland * (# werknemers bij grote werkgeversactar landbouw en visserij *
correctie gemiddeld verzuim grote werkgevers sdatmtbouw en visserij t.0.v. verzuim
Philips * relatief voorkomen fysieke klachten irct® landbouw en visserij + #
werknemers in sector ... * correctie gemiddeld varegrote werkgevers sector ... t.0.v.
verzuim Philips * relatief voorkomen fysieke klaehtin sector ...) + (vermindering
verzuimdagen psychologische zorg / aantal werknemkilips Nederland * (#
werknemers bij grote werkgevers in sector landbeawisserij * correctie gemiddeld
verzuim grote werkgevers sector landbouw en visserv. verzuim Philips * relatief
voorkomen psychische klachten in sector landbouwigserij + # werknemers bij grote
werkgevers in sector ... * correctie gemiddeld veregrote werkgevers sector ... t.0.v.
verzuim Philips * relatief voorkomen psychischedkiten in sector ...) / 229 werkdagen
per jaar

TNT, HSK en Agis

Als volgt berekend: (aandeel verzuim psychologisalv. totaal verzuim * % reductie
verzuim psychisch * verzuimpercentage sector landben visserij * 260 werkdagen
(incl. vakantie) per jaar * relatief voorkomen phigche klachten in sector landbouw en
visserij * # werknemers bij grote bedrijven in sedandbouw en visserij) + (aandeel
verzuim psychologisch t.o.v. totaal verzuim * %uetile verzuim psychisch *
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verzuimpercentage sector ... * relatief voorkomerchgche klachten in sector...* #
werknemers bij grote bedrijven in sector ...) /229kdagen (excl. vakantie) per jaar

IBM, OHRA en NIPED

Als volgt berekend: deelnamegraad bevorderend ged# acties gericht op stress *
2% productiviteitswinst + % gezonder gaan eten * ploductiviteitswinst + % gestopt
met roken*2% productiviteitswinst + % meer gaaargn*2% productiviteitswinst) *
deelnamegraad aan het preventiekompas * (# werkisamsector landbouw en visserij
+ # werknemers in sector industrie + # werknemesector ...)

Winnock

Als volgt berekend: 10 weken verzuimreductie * Skakagen per week * 4%o potentiéle
doelgroep * (# werknemers in sector landbouw egerig+ # werknemers in sector
industrie + # werknemers in sector ...) / 229 wedataper jaar

Brancheloket Apotheken

Als volgt berekend: Gem. aantal interventies pakwemer * aandeel interventies
fysieke begeleiding * gemiddelde reductie verzuigetadoor Keerpunt * (# werknemers
bij kleine werkgevers in sector landbouw en viggetdrrectie gemiddeld verzuim kleine
werkgevers sector landbouw en visserij t.0.v. vienZBrancheloket apotheken * relatief
voorkomen fysieke klachten in sector landbouw esetiij + # werknemers bij kleine
werkgevers in sector ... * correctie gemiddeld varzileine werkgevers sector ... t.0.v.
verzuim Brancheloket apotheken * relatief voorkorfyesieke klachten in sector ...) +
Gem. aantal interventies per werknemer * aandéehianties psychische begeleiding *
gemiddelde reductie verzuimdagen door Keerpuntwétknemers bij kleine werkgevers
in sector landbouw en visserij * correctie gemididetrzuim kleine werkgevers sector
landbouw en visserij t.0.v. verzuim Branchelokettagken * relatief voorkomen
psychische klachten in sector landbouw en vissefiwerknemers in sector ... *
correctie gemiddeld verzuim kleine werkgevers sectd.o.v. verzuim Brancheloket
Apotheken * relatief voorkomen psychische klachtesector ...) / 229 werkdagen per
jaar

Loopbaantraject Bouw & Infra

Als volgt berekend: deelnamegraad loopbaantrajé6tvoorkomen
arbeidsongeschiktheid * gemiddeld arbeidsongedoittpercentage * (# werknemers
in sector landbouw en visserij + # werknemers gt@endustrie + # werknemers in
sector ...)
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Bijlage 2: Samenstelling klankbordgroep en issuecom missie

Samenstelling Klankbordgroep

Organisatie ‘ Contactpersoon ‘
Verbond van Verzekeraars De heer J.G. Breit

Verbond van Verzekeraars Mevrouw A.M.L. Goossens

Verbond van Verzekeraars De heer E. Voorn

Samenstelling Issuecommissie

Organisatie ‘ Contactpersoon ‘
Menzis De heer R. Wenselaar (voorzitter)

Achmea Zorg De heer L.J.M. de Jong

De Amersfoortse Mevrouw K. Smitskamp

De Goudse Verzekeringen De heer B.G. Walta

ING Nederland Mevrouw A. Beerda

Reaal Verzekeringen De heer P. Glas
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Bijlage 3: Gesprekspartners

Organisatie ‘ Contactpersoon ‘
AON De heer P. Abelskamp

Ardyn De heer R.W.L. Delleman

Boaborea Mevrouw C. de Jonge

Brancheloket Apotheken De heer H.C.J. Overgaageamouw E. Toes
CNV Mevrouw D. Vaartjes

CPz Mevrouw W. Toersen

Cvz De heer D. Hermans

De Amersfoortse

Mevrouw K. Smitskamp

EMcare

De heer F.H. de Man

FNV

Mevrouw K. Sengers

Gezondheidsverzekeraar Trias

Mevrouw mevrouw KvBan E. Kroon

IAK

De heer R.J. Somers

ICARA/Sint Maartenskliniek

De heer J. van Limbeek en mevrouw D.
Wierper

Kettlitz

De heer C.P.M. van Ham

KLM

Mevrouw M. de Bot en de heer A. Smidt

Loopbaantraject Bouw & Infra

De heer Z. van Dun

Ministerie van EZ

De heer J. Brinkhoff

Ministerie van SZW

De heer A.G.M. van Oostrum en mevrouw D
Schiet

Ministerie van VWS

De heer J. Verduijn en mevrouw/uters

MKB Nederland

Mevrouw M. Feenstra en de heer W.M.J.M. \
Mierlo

Nuon Mevrouw I|. Metaal

NVAB De heer C. van Vliet

NZa De heer M.E. Homan
OHRA Mevrouw. B. Arts-van Duyn
ONVZ De heer J.P. van Haerlem
OZF Achmea De heer S.J. Hofenk

Persoonlijke titel
(voorheen werkzaam bij OHRA)

De heer P. de Cuijper

an
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Organisatie
Philips

‘ Contactpersoon
De heer J.A. Schelbergen

Raad Nederlandse Detailhandel

De heer P.J. Verhoog

Raad Werk en Inkomen

De heer A. Stigter

TNT De heer R. van der Borgh

TNO De heer P. Buys

Uneto-VNI De heer R.W. Bernsen
Univé-VGZ-IZA-Trias De heer M.J.A. Brorens

VNO-NCW Mevrouw G. Dolsma en de heer M. Nuyten
Winnock De heer V.J.G.M.H. Hoppener
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Bijlage 4: Respondenten online-vragenlijst en tele

enquéte

Organisatie
ABN AMRO Bank N.V

fonische

Contactpersoon
M. van Leeuwen

ABU, branchevereniging voor
uitzendondernemingen

C.A. de Schipper

ADT security services

N. van der Ham

Alewijnse Holding BV J. Bokma
ATH techniek BV J. Spelbos
Bank Nederlandse Gemeenten A. Vester
Bank of tokyo-mitsubsihi ufj (holland) JW. Renes
NV

Béwe F. Klein
Bloem BV P. Bloem
Bond van Fabrikanten en

Betonproducten in Nederland G.A. Hack
Bovag A. Koedijk
Cedris H. Wiselius
C_entraal Bureau voor de Rijn en M.J.M. Koning
Binnenvaart

Centrale Branchevereniging Wonen P. Busker

Centrale Organisatie voor de
Vleessector

M. Zandbergen

Delta Lloyd Groep

W.A.P. Biever/W.J.D. Wiebosch

Deutsche Bank AG J. Dooper
Dexia Bank Nederland P. Berkhoff
Endenburg Elektrotechniek J.F. Wentink
Energiewacht A. Bos

F. van Lanschot Bankiers NV

A. Verhoeven

Feenstra Holding

C.L.M. Warmerdam

GarantiBank International NV S. Chopra
GTI NV T. Rosengarten
HOMIJ Technische Installaties A. Groothuis
Imtech NV E. Dons
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Organisatie Contactpersoon
ING L. Lokhoff
KLM NV A.J. Smidt

Kuijpers Installaties

W.H.M. Crooijmans

Modint, landelijke ondernemersorganis

atie voor mode, interieur, tapijt en text >e? Hofman
Nacap Benelux BV C. Rijnberk
Nederlandse Spoorwegen Z. Odink
Oostendorp BV G. van Baal
Productschap Vis C. Blonk
Randstad Holding A.J. Thijssen
SNS REAAL E. de Ruijter
Spindler Installatietechniek BV F. Rienstra
e o 12 zjmans
Verkerk Groep P.A. Visser

Vermeerplein Groep

M.E.J.T. van Galen

Vereniging gehandicaptenzorg
Nederland

A. Bertijn

Vereniging van de Nederlandse
Chemische Industri

P. Heemskerk

Vopak Shared Services

B. Pols

Zhomer Media Business BV

|. Mulder
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Bijlage 5: Geraadpleegde bronnen

! Onderzoek naar mogelijkheden en belemmeringeadanien van zorgcollectiviteiten onder

brancheorganisaties in het MKB, MarketConcern, Blaag, september 2006.

Tussen zorg en zekerheid; de hervormingen vandngt,verzuim- en pensioenstelsel door de ogen van

de werkgever, AON, Rotterdam, oktober 2006

3 De rol van collectiviteiten in het nieuwe zordséd, NIVEL, Utrecht, 2007

* Effecten van de wet verlenging loondoorbetaliijgiekte op private verzuimverzekeringen, AStri,

Leiden, oktober 2006

Sociale zekerheid en zorg, voorstellen voor edeitlsagenda, ministeries van SZW en VWS, Den Haag

2002

Nationale enquéte Arbeidsomstandigheden 2006, kiM&iteit van leven, Hoofddorp, 2007

" Sporten via het werk raakt in, M. Simons, W. \&ién en V.H. Hildebrondt, TNO kwaliteit van leven,

Arbovisie 7 augustus 2007

Beter aan het werk; trendrapportage ziekteverzarbeidsongeschiktheid en werkhervatting, SCP,,CBS

TNO kwaliteit van leven, Den Haag, september 2007

Meldingen beroepsziekten naar sector in 2006eNadds Centrum voor Beroepsziekten, Nationale

Registratie Beroepsziekten

9 De Dokter gaat ontdokteren, Peter Boerman, PWrirediair, 15 januari 2005

" verzuimspecial, Arthur Clement, Certigo, septent@7

12 Benchmarkrapportage Blik op Werk Borea Keurmejaribiari Ym 31 december 2006, Stichting Blik op
Werk, Den Haag, juni 2007

13 Cijfers en trends, UWV, oktober 2007

1 Toekenningen WIA januari 2006 t/m december 2004 saktor en soort recht, UWV

15 Vooruitblik 2008 Zorgthermometer, Vektis, Zeishjaar 2007

16 Als volgt berekend: 4% ziekteverzuim * 260 werkelager jaar * 7,1 miljoen werkzame

beroepsbevolking* € 200 gemiddelde directe arbaisign per dag * 2 (i.v.m. de ervaring dat de

werkelijke kosten van verzuim variéren tussen at%tmaal de directe loonkosten; bron Marketcorcern

" Marktaandelen verzuimverzekeraars 2006, Market@und&unnik, augustus 2007

18 Bedrijven naar activiteit, grootte en rechtsvo@BS, januari 2006

¥ Nieuwe structuren in gezondheidsmanagement varijy®sd Mercer, MarketConcern, Bunnik, oktober
2007

20 Stijging zorgkosten werkgever kost ruim 10.000esgrberekeningen van EIM in opdracht van MKB-
Nederland, 11 september 2007

%1 De Werkgeversmonitor Arbeidsomstandigheden tweeeting, Research voor Beleid, Leiden, 13 april
2007

22 Arbodienstenmonitor 2005-2007, MarketConcern, Bikyr2007

3 Naar een sluitende keten van preventie, verzuine-éntegratie, Policy productions i.s.m.
LangmanEconomen, 23 november 2006

24 Capaciteitsplan 2005, Capaciteitsorgaan, Utremitember 2005

% De Bedrijfsarts: dokter en adviseur, NederlandseeNiging voor Arbeids- en Bedrijffsgeneeskunde, 4
april 2007

% Terug in de moederschoot, A.F. Algra, Medischt@cn12 oktober 2007

%" De re-integratiemarkt geijkt, evaluatie introdeatnarktwerking bij re-integratie van niet-werkenden
Regioplan, Amsterdam, oktober 2006

%8 Cijfers uit de registratie van huisartsen — pgi006, NIVEL, Utrecht, november 2006

29 Cijfers uit de registratie van fysiotherapeutemeiling 2005, NIVEL, Utrecht, 2006

30 Capaciteit, hulpverlening en patiéntenstromereireersteliins GGZ 2001-2006, NIVEL, Utrecht, 2007

31 Ziekenhuizen maart 2007, Nationale Atlas, RIVM

32 De rol van ZBC's in de ziekenhuiszorg, Nederlanfsgyautoriteit, Utrecht, januari 2007

33 Wachttijden per behandeling, Kiesbeter.nl, 30 maver 2007

34 Dr. J.W.J. van der Gulden, Arm-Nek-Schouder Comgreerdisciplinaire behandeling van RSI, 11
oktober 204

% CWI Arbeidsmarktprognose 2007-2012, CWI, Amstergamjuni 2007
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3 Empowering van de zieke werkende, Blik op WerkadRaoor Werk en Inkomen en Breed Platform

Verzekerden en Werk, verslag van de invitationafeence op 4 september 2007 in het SER-gebouw in
Den Haag

37 Zorgmonitor 2007, Financiering van de zorg in 2006ktis, Zeist, november 2007
38 Collectief gevangen, Atos Consulting, Utrecht, maa07

39 Effectmeting I1ZA Bedrijfzorg 2006 ManagementsumyndZ A

0 De toegevoegde waarde van Keerpunt (update), BBE Haag, mart 2006

“1 Zelf Bouwen aan je loopbaan, CINOP, 's-Hertogeshpapril 2005

Voor informatie over het onderzoek:

Paul van den Broek (06 53 65 7102)
Renate Streng (06 28 48 7934)
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