Deze uitgave is een nieuwsbrief, die belangrijke ontwikkelingen met leuke wetenswaardigheden in de gezondheidszorg combineert.
”"Natuurlijk in Beweging” is een initiatief van Biomet Nederland BV, gevestigd in Dordrecht.

In dit nummer o.a.:
¢ Invoering integrale tarieven per 1 januari a.s. gaat door ¢ Kwaliteitssystemen,
garantie tot de voordeur ¢ Ziekenhuizen mogen mogelijk toch winst gaan uitkeren

¢ Herziening arbeidsvoorwaardenregeling medisch specialisten in dienstverband

BIOMH JUuLl 2014 JAARGANG 3 ¢« NUMMER 3

One Surgeon. One Patient.
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Geachte lezer,

Recent heeft het Rapid Recovery Symposium in Delft
plaatsgevonden. Als Managing Director van Biomet Neder-
land mocht ik de inleiding schrijven. Deze was als volgt;

Met gepaste trots schrijf ik het voorwoord voor dit Rapid
Recovery symposium. Ik zeg ‘met gepaste trots’ omdat jullie
dit als deelnemers/faculty ook mogen zijn. Jullie interesse in
en de uitvoering van continue verbetering van zorg rondom
de orthopedische patiént is bewonderingswaardig.

Dit heeft de afgelopen vijftien jaar geleid tot een enorme
ontwikkeling van en nieuwe standaarden in de behandeling
van (orthopedische) patiénten.

Betere voorlichting, kortere ligduur maar vooral een meer
tevreden patiént. ‘Heilige huisjes’ zijn omgevallen, terechte
en zeker uitdagende discussies hebben geleid tot vooruitgang.
De diversiteit van de deelnemers aan dit symposium
bevestigt dat alleen met een goede interdisciplinaire
samenwerking dit gerealiseerd kan worden.

In contrast met dit alles is de actuele situatie over het al dan
niet invoeren van de budgetpolis, waarbij de keuze vrijheid
van de patiént voor arts en ziekenhuis door de zorgverze-
keraar aan banden kan worden gelegd. Ik spreek dan ook
de hoop uit dat alle patiénten/consumenten gebruik kunnen
blijiven maken van optimale (orthopedische) zorg; kwaliteit
wint het van kosten.

Ik wens u allen een interessante en interactieve dag toe
op weg naar mogelijk weer een nieuwe episode in de
behandeling van onze orthopedische patiént.

Het symposium is een fantastische dag geworden met voor-
drachten van orthopeden, anesthesisten, verpleegkundigen,
fysiotherapeuten en managers met het doel: ‘hoe kunnen
wij de kwaliteit van zorg rondom de (orthopedische) patiént
verder optimaliseren’. Met dit doel voor ogen, gevoerd door
enthousiaste en gedreven gezondheidsmedewerkers die
dagelijks met de ‘voeten in de modder staan’, geeft een
enorme motivatie!

Hoezo verschotting in de zorg? Hoezo heilige huisjes?
Het doel telt. Laat dit ook het positieve signaal zijn naar de
politiek, zorgverzekeraars en ziekenhuisorganisaties.
Kwaliteit ontstaat op de werkvloer wanneer wij elkaar de
ruimte geven en over drempels heen durven stappen.

O ja, de patiént stond die dag centraal. Via een live
verbinding is een heuppatiént de gehele dag gevolgd.

Van het moment van opname, de operatie, mobilisatie,
tot het moment dat deze mevrouw met een heupprothese
om 17:30 uur de symposium hal binnen kwam lopen!

Met trots als drijfveer
kan er nog zo veel meer
bereikt worden in de
gezondheidszorg!

Groeten,
Roland van Esch

Invoering integrale

Eind mei heeft minister Schippers aan de Nederlandse
Zorgautoriteit (NZa) een definitieve aanwijzing voor de
invoering van integrale tarieven per 2015 gegeven.

De invoering van integrale tarieven is opgenomen in
de bestuurlijke akkoorden tussen VWS en veldpartijen
en wordt gezien als één van de sluitstukken van de
invoering van het nieuwe bekostigingsmodel (presta-
tiebekostiging op basis van DBC’s).

Met ingang van 2015 wordt door het ziekenhuis (die de
beschikking heeft over de WTZi-toelating, Wet toelating
zorginstellingen) één integraal DBC-tarief gefactureerd

aan de patiént dan wel diens verzekeraar. Het huidige
onderscheid op de factuur tussen het kostendeel en het
honorariumdeel komt dan te vervallen. Er blijft vanaf 2015
wel sprake van vrije tarieven (B-segment) en gereguleerde
maximumtarieven (A-segment), maar beide zijn integraal,
dat wil zeggen dat de tarieven het totaal van instellingskosten
en specialistenvergoeding omvatten.

Als gevolg van de invoering van het integrale tarief (en meer
specifiek het vervallen van de zogenaamde ’via-declaratie’)
komen de huidige fiscale ondernemersvoordelen van de
medisch specialist in het gedrang.




Dit vereist een heroriéntatie op de vrijgevestigde positie van
de medisch specialist in het ziekenhuis. Op dit moment
bekijken de vrijgevestigde medisch specialisten in de
ziekenhuizen tezamen met de raden van bestuur welk
besturingsmodel het meest passend is in de lokale situatie.
Voor ziekenhuizen en medisch specialisten is dit een
uitdagend, maar bovenal een complex en vaak moeizaam
proces.

Grofweg zijn er drie modellen denkbaar: dienstverband op
basis van de (vernieuwde) Arbeidsvoorwaardenregeling
medisch specialisten in algemene ziekenhuizen (AMS), het
samenwerkingsmodel (Medisch specialistisch bedrijf, MSB)
en het participatiemodel. Het participatiemodel wordt veelal
als het meest wenselijke gezien, echter dit model vereist veel
voorbereidingstijd en lijkt voor 2015 vooralsnog onhaalbaar.
Uit een recente peiling van de Orde van Medisch Specialisten
(OMS)) blijkt dat bijna negen van de tien vrijgevestigde
medisch specialisten in 2015 vanuit een samenwerkings-
model zorg willen gaan leveren aan het ziekenhuis.
Daarmee kiezen de vrijgevestigde artsen in overgrote meer-
derheid voor continuering van hun huidige fiscale status als
ondernemer. Blijkens de peiling voelt vrijwel geen enkele van
de huidige vrijgevestigde specialisten veel voor de overstap
naar een dienstverband.

In de meeste ziekenhuizen wordt daarom op dit moment
het samenwerkingsmodel nader uitgewerkt waarbij de
specialisten samen eigenaar zijn van het MSB dat medische
diensten aan het ziekenhuisverhuis verkoopt.

Daarnaast wordt veelal het dienstverbandmodel uitgewerkt
als een ‘fall back scenario’.

In het samenwerkingsmodel kan, wanneer voldoende risico’s
worden ingeladen, de medisch specialist vrijgevestigd blijven.
Toetsing op fiscaal ondernemerschap zal vooraf, maar zeker
ook achteraf, plaatsvinden door de (lokale) belastinginspecteur.

tarieven per 1 januari a.s. gaat door

Hierbij wordt getoetst of de gekozen werkvorm ook daad-
werkelijk voldoet aan eisen van het vrije beroep. De concrete
ontwikkeling van de lokale modellen vordert traag, ondanks
de deadline van 1 januari. Slechts bij een gering aantal
ziekenhuizen is het model dusdanig uitgewerkt dat het ter
toetsing voorgelegd kan worden aan de belastingsdienst.
Het overgrote merendeel van de ziekenhuizen en medisch
specialisten zijn nog intensief met elkaar in overleg over de
modelkeuze.

Critici vrezen dat het MSB de bestuurbaarheid van de
ziekenhuizen bemoeilijkt. In het samenwerkingsmodel is het
ziekenhuis afhankelijk van het MSB, terwijl de belangen van
ziekenhuis en MSB niet altijd gelijk hoeven te lopen.

Ook Zorgverzekeraars Nederland laat bezorgde geluiden
horen. De branchevereniging van de zorgverzekeraars laat
in Het Financieele Dagblad bij monde van directeur

Pieter Hasekamp weten dat de specialisten zich bij hun
keuze voor een nieuw besturingsmodel teveel laten leiden
door eigen fiscale belangen. Volgens de OMS en de
Nederlandse Vereniging voor Ziekenhuizen (NVZ) hebben
elk van de mogelijke bestuursmodellen voor- en nadelen,
die in elk ziekenhuis moeten worden afgezet tegen de lokale
situatie.

De NZa heeft inmiddels de noodzakelijke regelgeving
opgesteld die medio juli definitief door de NZa zal worden
vastgesteld ten behoeve van 2015. De NZa heeft voor de
invoering van integrale tarieven de bestaande definitie van
‘onderlinge dienstverlening’ (ODV) aangepast. De reden
hiervoor is zuiver juridisch van aard. De Wet marktordening
gezondheidszorg (Wmg) bepaalt dat het een zorgaanbieder
(waaronder een medisch specialist) verboden is een tarief
in rekening te brengen voor een prestatie waarvoor geen
prestatiebeschrijving door de NZa is vastgesteld.

lees verder op pagina 4
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Met het instellen van een directiecomité waar ook de medi-
sche staf deel van uitmaakt, heeft ziekenhuis Bernhoven in
Uden de medisch specialisten een volwaardige bestuurlijke
rol gegeven. Bernhoven is met het nieuwe bestuursmodel
het eerste ziekenhuis in Nederland dat kiest voor een volle-
dige bestuurlijke integratie. Naast een algemeen directeur
telt het nieuwe directiecomité twee medisch directeuren.

Zij zijn gekozen voor een periode van vier jaar en sturen het
volledige medisch bedrijf aan. Daarmee zijn de belangen
van de ziekenhuisorganisatie als geheel en die van medisch
specialisten als groep gelijk geschakeld. Het directiecomité
wordt gecompleteerd door een directeur ICT, een financieel
directeur, een directeur HR en een directeur commercie

en operatie. De algemeen directeur is benoemd door de
raad van toezicht en legt aan de raad verantwoordelijkheid
af voor het reilen en zeilen van het ziekenhuis als geheel.
De andere directeuren zijn benoemd door de algemeen
directeur, maar opereren op voet van gelijkwaardigheid en
hebben op hun werkterrein een grote mate van autonomie.
Het nieuwe bestuursmodel is een verdere uitwerking van
het principe van ‘de dokter in the lead’. Bernhoven is sinds
2012 georganiseerd langs de lijinen van resultaatverantwoor-
delijke eenheden (RVE’s). Hierbij is de dokter eindverant-
woordelijk voor elk van de RVE’s.

De specialisten in Bernhoven maken na de zomer hun
standpunt op. Het directiecomité zegt geen voorkeur te
hebben voor een van de besturingsmodellen. De medisch
specialisten in Bernhoven zijn in overgrote meerderheid vrij
gevestigd. Het model rond het directiecomité laat zich zowel
met loondienst als met vrij ondernemerschap combineren
(Skipr,15 mei 2014).
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Als de NZa dus geen prestatiebeschrijving zou vaststellen
voor ODV zouden vrijgevestigde medisch specialisten geen
juridische titel hebben om de geleverde activiteiten/prestaties
bij het ziekenhuis in rekening te brengen.

De NZa stelt één algemene prestatie vast voor alle vormen
van onderlinge dienstverlening, met als tariefsoort een vrij
tarief. Dit betekent dat er per 2015 één brede prestatie
omschrijving bestaat, te weten: ‘onderlinge dienstverlening’,
waarmee alle denkbare (deel)prestaties c.q. activiteiten in
rekening kunnen worden gebracht die in het kader van ODV
tussen zorgaanbieders (instellingen en medisch specialisten)
plaatsvinden.

Hiermee wordt het voor zorgaanbieders mogelijk om zelf
te kiezen voor een vorm van vergoeding voor verleende
diensten en geleverde prestaties.

Inmiddels worden de contouren van de subsidieregeling
van het transitiefonds steeds duidelijker. De subsidieregeling
transitiefonds heeft tot doel om voor een vrij gevestigde
medisch specialist de keuze voor een dienstverband een
reéle mogelijkheid te laten zijn en betreft onder andere een
compensatie voor het staken van de praktijk. De definitieve
subsidieregeling wordt deze zomer verwacht. Voor het
transitiefonds is in totaal 500 miljoen euro beschikbaar.

De doelgroep betreft medisch specialisten die op 31
december 2014 op basis van een toelatingsovereenkomst
werkzaam zijn in een ziekenhuis of een Zelfstandig Behandel
Centrum (ZBC), en met ingang van 2015 uitsluitend op
basis van een dienstverband werkzaam zijn. Een vrij
gevestigde medisch specialist moet volledig overstappen
om in aanmerking te kunnen komen voor de subsidie.

De medisch specialist moet een arbeidsovereenkomst

Symposium Rapid Recovery 12 juni 2014

In de afgelopen jaren is vanuit verschillende invalshoeken en
expertise gewerkt aan het verder optimaliseren van de zorg
voor de orthopedische patiént, waarbij al heel wat mijlpalen
en successen zijn bereikt. Samen met een groeiend aantal
bevlogen pioniers binnen de verschillende ziekenhuizen
heeft Biomet in de afgelopen vijftien jaar een netwerk gecre-
eerd dat mede aan de basis stond van de presentaties op
het tweede Rapid Recovery Symposium van 12 juni jl.

Het was een unieke dag. Uniek omdat we weer getuige
mochten zijn van de inzichten en ervaringen van

Prof. Hendrik Kehlet uit Kopenhagen, de grondlegger van
"fast track’ chirurgie, waarbij we het streven naar een mini-
male impact op lichaam en geest wetenschappelijk onder-
bouwd kregen. Uniek omdat onze 325 gasten,

uit 23 verschillende disciplines en van 64 verschillende

ziekenhuislocaties, meer én up-to-date informatie kregen
over het Rapid Recovery programma. Uniek omdat zij
tegelijkertijd hun kennis en ervaringen konden delen met
vertegenwoordigers van locaties waar het Rapid Recovery
programma inmiddels geimplementeerd is. Maar het meest
unieke moment was misschien wel dat de aanwezigen
getuige waren van het feit dat de patiénte die in de ochtend
van 12 juni een nieuwe heup had gekregen, om 17.30 uur,
na alle noodzakelijke controles, zelf de congresruimte inliep
om aan te kondigen klaar te zijn om diezelfde middag nog
naar huis te gaan.

Met trots kijken we dan ook terug op een zeer geslaagde
dag. Mocht u geinteresseerd zijn in de gehouden lezingen
en de breakout sessies, dan verwijzen we u graag naar de
Rapid Recovery website, waar u meer kunt lezen over dit
symposium (ga naar www.rapidrecovery.nl en kijk onder

hebben gesloten met één of meer ziekenhuizen of ZBC’s
met een WTZi-toelating. Er wordt door VWS gedacht aan
een subsidiebedrag van ongeveer € 100.000,- per medisch
specialist. De medisch specialist moet hiervoor wel gedurende
een aaneengesloten periode van ten minste drie jaar na de
volledige overstap naar het dienstverband, uitsluitend op
basis van een arbeidsovereenkomst werkzaam zijn.

De aanvragen voor subsidie kunnen tot eind maart 2015

bij VWS worden ingediend. De medisch specialist dient de
subsidieaanvraag in via het ziekenhuis waarmee hij/zij een
arbeidsovereenkomst heeft gesloten.

De minister zal op nadrukkelijk verzoek van de Tweede
Kamer de impact van de invoering van de integrale tarieven
nauwlettend bewaken. Inmiddels is de NZa verzocht een
monitor op te zetten om de kosten van de vrijgevestigde
specialisten te kunnen volgen. Ook zal een evaluatie worden
uitgevoerd naar de werking van de diverse organisatie-
modellen (websites OMS, NVZ, VWS).

symposium voor meer informatie). Vraagt u zich daarnaast
ook wel eens af in hoeverre u bijdraagt aan het ‘first better,
then faster’ gedachtegoed, neem dan gerust contact met

ons op: 078-629 2929 of nl.hci@biomet.com.

HCI team BIOMET Nederland
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Kwaliteitssystemen, garantie tot de voordeur

Zorginstellingen bezitten verschillende soorten
kwaliteitscertificaten, als ze er al een bezitten.

De meeste zorginstellingen bezitten een kwaliteits-
certificaat van het NIAZ (Nederlands Instituut voor
Accreditatie in de Zorg) gevolgd door het HKZ
(Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector).
De laatste jaren heeft een nieuw keurmerk, JCI

(Joint Commission International), zijn intrede gedaan
op Nederlandse bodem en in 2013 is ook het NIAZ
overgestapt op een soortgelijk model (Qmentum).

Een relatie tussen de (effectiviteit van) kwaliteits-
systemen en het aantal incidenten, zoals gemeld bij de
Inspectie voor de Gezondheidszorg, kan niet worden
gelegd omdat die informatie niet voorhanden is.

De Joint Commission International schrijft in de
standaard (4de editie):

De missie van de JCI is het verbeteren van de veiligheid
en de kwaliteit van zorg in de internationale gemeenschap
door het aanbieden van educatie, publicaties, overleg en
evaluaties.

Het NIAZ schrijft in de standaard (Kwaliteitsnorm
Zorginstellingen 2.3):

NIAZ levert een bijdrage aan de borging en verbetering van
de kwaliteit van de gezondheidszorg, in het bijzonder door
het ontwikkelen van kwaliteitsnormen en het toepassen
daarvan in de toetsing van zorginstellingen en zorgprocessen,
resulterend in een judicium waaraan derden - zorgconsumen-
ten, zorgverzekeraars, samenwerkingspartners, overheden
en samenleving - het vertrouwen kunnen ontlenen dat de
zorg reproduceerbaar en op een adequate en veilige manier
wordt voortgebracht.

De ISO heeft een iets bredere doelstelling met haar
normen, te verklaren door het brede spectrum van
normen dat zij aanbiedt.

Het doel van ISO 9001:2008 is het leveren van diensten en/
of producten die aantoonbaar voldoen aan de verwachtingen
van de klant (klanteisen).

De PREZO (PREstaties in de Zorg) heeft onderstaande
doelstelling:

PREZO VWVW&T 2011 is hét kwaliteitssysteem voor de sector
Verpleging, Verzorging en Thuiszorg (VV&T), dat helpt te
sturen op verantwoorde zorg. PREZO W&T 2011 is
gebaseerd op de normen voor Verantwoorde zorg en het
kwaliteitskader V&T (2010). Centraal in dit integrale
kwaliteitssysteem staan de prestaties die de medewerkers
en de organisatie leveren aan de cliént. 82% Van de

119 ziekenhuizen en 80% van de 1688 verpleeg-/verzorgings-
huizen zijn in het bezit van een kwaliteitscertificaat.

Van de ziekenhuizen die een kwaliteitscertificaat hebben
(98 ziekenhuizen), heeft de meerderheid (52) een
NIAZ-certificaat en van de verpleeg/verzorgingshuizen
heeft de meerderheid een HKZ-certificaat.

Op basis van het aantal onder verscherpt toezichtstellingen
in 2011 kan niet worden gezegd of het hebben van een
kwaliteitscertificaat garant staat voor het niet plaatsvinden
van dusdanig ernstige calamiteiten, dat de Inspectie voor
de Gezondheidszorg er reden in ziet om de betreffende
instelling onder verscherpt toezicht te plaatsen. De helft van
de instellingen die onder verscherpt toezicht werd gesteld,
had wel een kwaliteitscertificaat in het bezit. De andere helft
bezat geen kwaliteitscertificaat.

Hieruit kan alleen worden geconcludeerd dat het bezitten
van een kwaliteitscertificaat geen volledige garantie is voor
het niet plaatsvinden van grote calamiteiten. Vanwege het
kleine aantal en de niet willekeurige aard van de selectie kan
geen verdere algemene conclusie worden getrokken.

Met het in de Nederlandse markt treden van de internationale
accreditatieprogramma’s JCI en Qmentum, lijkt een nieuwe

trend te ontstaan: de ‘tracersystematiek’, waarbij de patiént
en de uitkomst van het zorgproces centraal staan.

Tracer methodology is a process surveyors use during
the on-site survey to analyse an organization’s system,
such as its medication management system or its
infection control system, with particular attention paid to
identified priority focus areas. This is done by following
individual care recipients through the organization’s
health care process in the sequence experienced by the
care recipients. Depending on the health care setting,
this may require surveyors to visit multiple care units,
departments, or areas within an organization or a single
care unit to ‘trace’ the care rendered to a care recipient.

Het verschil tussen de tracersystematiek en de conventionele
kwalliteitsaudit is dat niet wordt gekeken of het protocol van
één afdeling op zichzelf correct wordt gevolgd, maar dat het
proces, dat een patiént, cliént of soms een product vanaf
binnenkomst tot het verlaten van het systeem doorloopt,
centraal wordt gesteld. Het gevolg hiervan is dat meer dan
de helft van de tijd van de audits voor de accreditatie door
de JCI, besteed wordt op de werkvloer in de nabijheid van
de te volgen patiént of het product. De gesprekken die
plaatsvinden zijn dan met de personen die daadwerkelijk
zorg hebben verleend aan de tracerpatiént of die het
tracerproduct in handen hebben gehad.

Er wordt tijdens de audit niet gezocht naar fouten noch is
er sprake van een peer review door de auditor. Hij of zij is
slechts op zoek naar het professionele oordeel van degene
die een bepaalde handeling heeft gedaan. Door deze
bevindingen op te schrijven ontstaat een klimaat waarin het
mogelijk is om aan te geven wat er volgens werknemers
op de werkvloer verbeterd zou kunnen worden (Raad voor
Volksgezondheid en Zorg, jan 2014).
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Ziekenhuizen en beroepsbeoefenaren hebben procedures
ingevoerd die de kwaliteit van het operatieve proces ver-
beteren. Maar de IGZ (Inspectie voor de Gezondheidszorg)
krijgt nog steeds meldingen van verwisselingen en het
onbedoeld achterblijven van gazen of operatiematerialen

in patiénten (IGZ, ‘Veiligheidsbewustzijn in het operatief
proces; ook na een calamiteit in teveel ziekenhuizen nog niet
voldoende’, 23 mei 2014). In 2013 maakten zeker negentien
Ziekenhuizen bij de IGZ melding van links-rechtsverwisselingen
en het achterblijven van gazen of operatiematerialen in
patiénten. Bij zes van deze ziekenhuizen constateerde de
IGZ naderhand nog ernstige tekortkomingen. De IGZ vindt
het zorgwekkend dat deze ziekenhuizen niet zelfstandig in
staat bleken om van dergelijke calamiteiten te leren.

De inspectie heeft de raden van bestuur van de zes
Ziekenhuizen opgedragen onmiddellijk verbetermaatregelen
uit te voeren, wat resulteerde in korte en intensieve acties
om de noodzakelijke verbeteringen tot stand te brengen.
Daarbij zijn ook maatregelen genomen om de verbeterin-
gen gedurende langere tijd te volgen om zo verandering in
de gedragscultuur te borgen. De inspectie geeft met deze
maatregelen het signaal af dat er scherper wordt toegezien
op naleving van veiligheidsprocedures. Zo wordt sinds 1 april
2013 bij een verwisseling tijdens een operatie altijd onder-
zoek gedaan door de inspectie. Ook bekijkt de inspectie of
er sprake is geweest van tuchtwaardig handelen. Bij de
negentien meldingen in 2013 resulteerde dit in vier tucht-

klachten. De overige zaken zijn afgesloten met andere
maatregelen of zijn nog in onderzoek. De inspectie gaat de
komende jaren samen met de wetenschappelike verenigingen
en de beroepsverenigingen werken aan verdere verbetering.
Het operatieve proces moet en kan nog veiliger. In 2014
worden vijftien particuliere klinieken bezocht, in 2015 hart-
chirurgische centra. De inspectie constateert overigens ook
dat de structuur en uitvoering van het operatieve proces in
de ziekenhuizen de afgelopen jaren op veel punten verbeterd
zijn, onder meer door het toepassen van richtlijinen en
checklists (IGZ/Skipr, 23 mei 2014).

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) heeft afgelopen
jaar vaker dan voorgaande jaren ingegrepen bij zorginstellingen
waar het misging. Er werden bovendien bijna drie keer zo
veel onverwachte bezoeken gebracht als in 2012. Van de
3159 bezoeken vorig jaar waren er 1378 onaangekondigd.
In 2013 kwamen 29 zorginstellingen onder verscherpt toe-
zicht te staan, tegen 19 het jaar daarvoor. De IGZ gaf

36 keer een bevel, in 2012 was dat 15 keer. Dat blijkt uit
het maandag gepubliceerde jaarverslag over 2013.

Het aantal ingediende tuchtklachten was vorig jaar met

25 iets lager dan in 2012: toen werden 36 tuchtklachten
ingediend. Wel ging de inspectie vaker in hoger beroep,
waardoor het aantal tuchtzaken waaraan de inspectie
werkte in 2013 hoger was dan in eerdere jaren. Wat de 1GZ
sinds vorig jaar vaker doet, is mensen die een incident bij
een zorginstelling hebben gemeld actief betrekken bij het
onderzoek naar die instelling. Daar komt bij dat de inspectie
steeds gerichter instellingen bezoekt op basis van meldingen
en andere signalen van mensen (ANP, 2 juni 2014).

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) volgde aan de
hand van meldingen van cliénten de klachtprocedures van
zorgaanbieders (ziekenhuizen, verpleeghuizen en
GGZ-instellingen), en beoordeelde per casus de kwaliteit.
Door de ervaringen van melders te vergelijken met de
informatie die de zorgaanbieder aan de IGZ gaf, kon de
IGZ een oordeel vellen over de kwaliteit van de klacht-

behandeling door de zorgaanbieder. Er kwamen geen (grote)
misstanden in de organisatie van de klachtprocedures naar
voren. De meerderheid van de zorgaanbieders beschikte
over een adequate klachtenregeling. Wel concludeert de
IGZ dat veel zorgaanbieders de klager onvoldoende
‘meenamen’ in het proces van de behandeling en de
afronding van hun klacht. Daardoor wist de klager niet goed
hoe de klacht was opgepakt en waartoe deze had geleid.
Ook werd een klacht vaak niet in overleg met de cliént
afgerond. De ervaringen die tijdens deze pilot zijn opgedaan,
zijn gebruikt voor het Landelijk Meldpunt Zorg in oprichting.
Klachtopvolging wordt straks een taak van dit meldpunt
(IGZ, 3 juni 2014).

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) toetste in 2013
bij 20 willekeurig gekozen ziekenhuizen de implementatie
van het convenant ‘Veilig gebruik van medische technologie
in het ziekenhuis’. Uit de bezoeken bleek dat de invoering
van het convenant nog onvoldoende gevorderd was bij de
helft van de bezochte ziekenhuizen. Ook in de ziekenhuizen
die op alle onderdelen voldoende scoorden was nog geen
sprake van volledige borging van het convenant. In de
ziekenhuizen die onvoldoende scoorden, nam de inspectie
maatregelen. De uitkomsten van het onderzoek zijn aanleiding
om meer ziekenhuizen onaangekondigd te bezoeken om
de implementatie van het convenant te toetsen

(IGZ, 5 juni 2014).

Zorgverzekeraar CZ is van plan bij haar inkoopbeleid een
norm te stellen van minimaal 150 borstkankerpatiénten per
jaar. De verwachting is dat veel kleine ziekenhuizen deze
borstkankernorm niet gaan halen. Zij zouden dan moeten
stoppen met borstkankerzorg. In het najaar van 2010
publiceerde CZ een lijst met goed en slecht presterende
ziekenhuizen. De zorgverzekeraar stelde toen als eerste
verzekeraar een harde norm van 70 borstkankerbehandelingen
per jaar. Sinds 2011 koopt CZ borstkankerzorg selectief in.
Cobperatie VGZ gaat naar 100 verplichte borstkanker-



operaties per jaar en baseert zich (naar eigen zeggen) op de
European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA).
Volgens EUSOMA moet een team in een ziekenhuis jaarlijks
minstens 150 nieuwe borstkankerpatiénten behandelen om
goede zorg te kunnen bieden. ledere chirurg die borstkanker
behandelt, moet minimaal 50 nieuwe operaties per jaar
doen. Om kwaliteit te garanderen stellen wetenschappelijke
verenigingen kwaliteitsnormen op. Ziekenhuizen proberen
hier zo goed mogelijk aan te voldoen, terwijl verzekeraars
over hun schouders meekijken (Zorgvisie, 2 juni 2014).

In de afgelopen tien jaar hebben steeds meer ziekenhuizen
zorg geleverd aan patiénten met primaire leverkanker
(Nederlandse Kankerregistratie, IKNL). Deze trend staat
haaks op de aanbeveling uit de richtlijin om deze zorg te
concentreren in gespecialiseerde ziekenhuizen. Het aantal
ziekenhuizen waar behandeling plaatsvond, steeg de
afgelopen tien jaar van 33% naar 62% van alle ziekenhuizen.
Ook nam de bijdrage aan de behandeling van academische
ziekenhuizen af van 83% naar 75% van alle behandelingen.
De trend van deconcentratie heeft onder meer tot gevolg
gehad dat het aantal behandelde patiénten per ziekenhuis
vaak minder dan één patiént per jaar is. Ook is er significante
variatie in de uitgevoerde behandelingen tussen de regio’s.
Met name ‘nieuwere’ behandelingen, zoals radiofrequente
ablatie en transarteriéle chemo-embolisatie, worden in
sommige regio’s vaker of juist minder vaak uitgevoerd dan
elders. Bovendien blijken patiénten die in een niet-academisch
ziekenhuis geopereerd zijn een hogere sterfte te kennen,
zowel binnen dertig dagen na operatie als op de langere
termijn. Primaire leverkanker komt in Nederland ongeveer
400 keer per jaar voor. Daarmee is de incidentie van deze
vorm van leverkanker relatief klein. Ter vergelijking: het aantal
nieuwe patiénten met darmkanker is ieder jaar ruim 13.000.
De behandeling van primaire leverkanker kent relatief slechte
uitkomsten. Krap 15% van de patiénten is na vijf jaar nog in
leven, waar dit bij darmkanker 60% is. Met het ocog op dit
alles adviseert de richtlijnwerkgroep van het IKNL om de
zorg voor patiénten met primaire leverkanker verder te
concentreren in expertisecentra (Skipr, 27 mei 2014).

Ziekenhuizen mogen
mogelijk toch winst
gaan uitkeren

De Tweede Kamer heeft eind juni jl. een besluit genomen
over het politiek beladen dossier van winstuitkering in de
zorg. De partijen VWD, PvdA en D66 hebben het wetsvoorstel
van minister Schippers van VWS aan een meerderheid in
de Tweede Kamer geholpen. Indien de Eerste Kamer ook
akkoord gaat, mogen ziekenhuizen winst gaan uitkeren aan
investeerders zoals pensioenfondsen, maar ook aan inves-
terende medisch specialisten. Het gaat daarbij om lange
termijn investeringen, die pas na jaren en onder stringente
voorwaarden rendement mogen opleveren. Buitenlandse
investeringsmaatschappijen worden uitgesloten.

Het winstprincipe voor ziekenhuizen is zeer omstreden en
veroorzaakt al jaren diepe ideologische conflicten in de
politiek. Minister Schippers heeft, gezien de toenemende
terughoudendheid van banken in het verschaffen van
kapitaal aan ziekenhuizen, gezocht naar alternatieve manieren
van financiering. Schippers denkt dat ziekenhuizen voor
bijvoorbeeld pensioenfondsen een aantrekkelijke investering
kunnen zijn. De VVD-minister diende het wetsvoorstel reeds
in februari 2012 in. Sindsdien is het voorstel behoorlijk
aangepast. Het wetsvoorstel voorziet in de mogelijkheid tot
winstuitkering in de zorg onder nadrukkelijke voorwaarden.
Z0 moet de solvabiliteit van de instelling en de kwaliteit van
de verleende zorg op orde zijn voordat tot winstuitkering
wordt overgegaan. Daarnaast mag pas na een aantal jaren
winst worden uitgekeerd ter voorkoming van korte termijn
gewin.

Lijnrecht tegenover de visie van minister Schippers staat

de SP. De SP verwacht dat de kwaliteit van de zorg zal
afnemen. Ziekenhuizen waarin investeerders geld hebben
gestoken, zullen zich volgens de SP toeleggen op omzet en
winstmaximalisatie. Patiénten aan wie weinig kan worden
verdiend, zullen niet worden geholpen. Maar patiénten die
een dure behandeling nodig hebben, mogelijk juist wel.

Schippers heeft begin dit jaar het wetsvoorstel op de
winstuitkering in de zorg ingetrokken. Met name vanwege
onvoldoende politieke steun in de Eerste Kamer. Het CDA
speelt hierin een cruciale rol. PvdA, CDA en PVV waren de
afgelopen jaren behoorlijk wispelturig in hun stellingname.
Hun mening was vooral afhankelijk van de politieke
akkoorden waar zij wel of niet aan waren verbonden.

Eind mei heeft Schippers het wetsvoorstel wederom bij
de Tweede Kamer ingediend. De PvdA heeft op basis van
een afspraak in het regeerakkoord met de VWD met het
wetsvoorstel ingestemd. Het is de vraag welke positie de
CDA-fractie bij de behandeling van het wetsvoorstel in de
Eerste Kamer gaat innemen.

Ziekenhuizen zien het wetsvoorstel om winstuitkering mogelijk
te maken als oplossing voor de steeds groter wordende
financieringsproblemen. Ziekenhuizen zijn echter daarnaast
ook van mening dat de maatschappelijke doelstelling van
ziekenhuizen vraagt om scherpe randvoorwaarden aan
winstuitkering. In de Zorgbrede Governancecode heeft de
zorgsector zelf uiteengezet hoe de invoering van aandeel-
houders en de uitkering van dividend in de zorg op een
verantwoorde wijze vorm zou kunnen worden gegeven.

In deze code zijn waarborgen opgenomen om met de
invoering van de mogelijkheid van aandeelhouders de
maatschappelijke doelstelling en verantwoordelijkheid van
de zorginstellingen zeker te stellen(Volkskrant/Trouw,

27 juni 2014, Brief minister 22 mei 2014 aan tweede kamer,
website Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen).
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Medio vorig jaar heeft VWS besloten om de maximale

doorlooptijd van DBC’s te verkorten. VWS wil sneller kunnen

ingrijpen bij dreigende overschrijdingen van het Budgettair

Kader Zorg (BKZ). Hiervoor is actuele informatie over de

gedeclareerde zorg noodzakelijk. VWS wil daarom dat

ziekenhuizen hun zorg sneller kunnen declareren.

Vanaf 1 januari 2015 wordt in dit kader de maximale

doorlooptijd van de DBC teruggebracht van 365 naar

120 dagen. Volgend jaar komen er als gevolg van deze

verkorting een fors aantal extra declarabele DBC's bij.

De verkorting van de doorlooptijd heeft in de praktijk de

nodige gevolgen:

e De DBC-productstructuur moet fors worden aangepast.

e Het heeft behoorlijk effect op de tarieven (aangepast,
voor zowel ziekenhuiskosten als honorarium).

¢ De invoering veroorzaakt in het kader van het BKZ
eenmalig lagere DBC-uitgaven (‘dip’), omdat de kosten
anders worden verdeeld over kalenderjaren 2015 en
2016; dit betekent dat de hoogte van het BKZ voor het
jaar van invoering neerwaarts moet worden bijgesteld.
Vaststelling van de exacte omvang van de eenmalige dip
is echter verre van eenvoudig; het gaat daarbij naar
verwachting om een relatief fors bedrag van naar
schatting 700 miljoen euro.

e Erontstaat een trendbreuk in de historische data;
dit levert zowel problemen op voor de interne manage-
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mentinformatie als voor de contractsonderhandelingen
tussen ziekenhuizen en verzekeraars in 2015.

Op dit moment zijn landelijke partijen met elkaar in overleg
over de bepaling van de exacte hoogte van de financiéle,
eenmalige dip en over het effect op de maximumtarieven
voor 2015. Ziekenhuizen proberen met toepassing van
specifieke rekentools inzicht te krijgen in het effect van de
doorlooptijdverkorting op de eigen DBC-massa op zieken-
huisniveau. Dergelijk inzicht is van groot belang voor een
adequate opstelling van de offerte (volume en juiste prijs)
in het kader van de contractonderhandelingen 2015
(Skipr, NZa, DBC-onderhoud, 19 mei 2014).

Voor alle behandelingen in ziekenhuizen die vanaf 1 juni
2014 worden gestart, ontvangen patiénten een duidelijkere
zorgnota van hun zorgverzekeraar. Ziekenhuizen sturen
hiertoe uitgebreidere facturen aan de zorgverzekeraar.

Nu is het voor de patiént niet altijd duidelijk hoe de rekening
is opgebouwd. Doordat declaraties plaatsvinden op basis
van DBC'’s is er niet altijd een directe relatie tussen de prijs
van de zorg en wat er aan zorg geleverd is.

Het DBC-bekostigingssysteem is gebaseerd op gemiddelde
kostprijzen. Wanneer er in de beleving van de patiént weinig

in het ziekenhuis is gebeurd, kan de zorgnota toch als

hoog overkomen. Ook het omgekeerde kan zich natuurlijk
voordoen.

Minister Schippers van VWS heeft in het kader van het
project Kostenbewustzijn besloten dat ook de belangrijkste
uitgevoerde verrichtingen op de nota moeten worden
vermeld, zoals scans en operaties. De ziekenhuis-ICT is
hiervoor inmiddels aangepast. De eerste nieuwe zorgnota’s
zullen de komende maanden zichtbaar worden. Over maximaal
een jaar zullen alle nota’s de nieuwe informatie bevatten.

De duidelijke zorgnota is binnenkort voor iedereen via de
‘mijn-omgeving’ van zijn zorgverzekeraar te raadplegen.
Door de nieuwe nota’s kan de patiént beter nagaan wat

er aan zorg is geleverd. Naast verhoging van het kosten-
bewustzijn van de patiént is een afgeleid doel het tegengaan
van onjuiste declaraties. Patiénten kunnen zich bij vragen
over hun nota wenden tot hun zorgverzekeraar.
Zorgverzekeraars zullen de nieuwe informatie over de uitge-
voerde zorgactiviteiten naar verwachting ook gaan gebrui-
ken in de opstelling van hun benchmarks en voor de zor-
ginkoop. Evenals in de GGZ (Geestelijke Gezondheidszorg)
komt er in de ziekenhuiszorg een mogelijkheid voor patién-
ten om aan te geven dat zij gebruik willen maken van een
‘opt-out’ regeling voor mogelijk privacygevoelige informatie.
In bijzondere gevallen kan de patiént met het ziekenhuis een
verklaring ondertekenen waardoor het ziekenhuis bepaalde
activiteiten niet op de nota hoeft te vermelden. Deze opt-out
regeling leidt in de praktijk echter tot ICT-problemen en is
feitelijk niet uitvoerbaar. Hierover is inmiddels overleg opge-
start met de Nederlandse Zorgautoriteit (VWS Nieuwsbericht
28 mei 2014, websites NZa, DBC-onderhoud, Nederlandse
Vereniging van Ziekenhuizen).

De ziekenhuistarieven voor de kindergeneeskunde zijn per

1 juni van dit jaar flink omhoog gegaan. Het gaat om een
verhoging van gemiddeld 35%. De Nederlandse Zorgautoriteit
(NZa) heeft tot deze verhoging besloten na een bezwaar-
procedure die eind vorig jaar is aangespannen door de
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen en de Nederlandse
Federatie van Universitair Medische Centra. In dit kader is



in opdracht van de NZa een specifiek kostenonderzoek
uitgevoerd naar de actuele kostprijzen van kindergenees-
kundige behandelingen. Voorheen waren de tarieven voor
kindergeneeskunde gebaseerd op algemene kostprijzen van
ziekenhuizen. De kosten in de kindergeneeskunde liggen
echter aanzienlijk hoger omdat kinderen intensievere verzor-
ging vragen. Partijen zijn er in principe geen voorstander van
om de tarieven van de behandelingen lopende het jaar aan
te passen, omdat zorgverzekeraars en ziekenhuizen aan het
begin van het jaar reeds afspraken hebben gemaakt over
de tarieven. In dit geval is echter een uitzondering gemaakt
gezien de hoogte van de stijging van de maximumtarieven
(websites NZa, NVZ2).

Het AMC en VUmc gaan de komende jaren zorg, onderzoek,
onderwijs en opleiding over de locaties van beide medische
centra verdelen. Volgens beide ziekenhuizen vormt het
negatieve oordeel van het AMC ‘geen belemmering’ voor de
nieuwe taakverdeling. De raden van bestuur stellen onder
meer voor om zorg en onderzoek rond bijvoorbeeld trauma'’s,
vrouw/kind en hart/vaten in het AMC te concentreren.

Zorg en onderzoek rond bijvoorbeeld oncologie, neurologie
en bewegen gaan, als het aan de bestuurders ligt, naar het
VUmec. De eerstkomende jaren ligt de nadruk vooral op de
implicaties die dit heeft voor vrouw/kind en oncologie.

Met inachtneming van de mededingingsregels zullen VUmc
en AMC de komende jaren aandacht besteden aan het
onder één leiding brengen van afdelingen en het integreren
van ondersteuning. AMC en VUmc denken met de samen-
werkingsplannen het volledige palet aan academische zorg
in de groot-Amsterdamse regio te kunnen blijven bieden.
Daarnaast stellen de plannen beide centra in staat betere
kwaliteit van zorg te bieden, vooral door volumevergroting
van hoogcomplexe zorg. Door een betere gezamenlijke
benutting van de dure infrastructuur zal de doelmatigheid
toenemen. Tot slot zullen AMC en VUmc door hun samen-
werking steeds beter internationaal onderzoek kunnen
aantrekken en zich ambitieuzer kunnen profileren

(Skipr, 14 mei 2014).
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Aanpak declaratieproblematiek
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Eind mei heeft de minister van VWS haar beleid bepaald
over de aanpak van de omzetproblematiek van de
ziekenhuizen en ZBC’s (Zelfstandige behandelcentra).
Met deze aanpak kan het verleden versneld worden
afgesloten, de NZa-regelgeving voor de toekomst
worden verbeterd en over 2013 zo mogelijk een goed-
keurende accountantsverklaring over de jaarrekening
worden verkregen. De aanpak wordt onderschreven
door de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
(NVZ), de Nederlandse Federatie van Universitair
Medische Centra (NFU), de Orde van Medisch
Specialisten, Zorgverzekeraars Nederland (ZN),
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) en accountants.

Met de overstap op prestatiebekostiging en het wegvallen
van de FB-budgetsystematiek (Functiegerichte budgetering),
worden de declaraties steeds belangrijker. De sector raakt
geleidelijk in de ban van vermeende fraude, invallen door de
NZa, uitgebreide controles door verzekeraars, veroordelingen
door de NZa en opgelegde boetes.

Centraal hierin staat de regelgeving van de NZa. Zieken-
huizen, verzekeraars, accountants maar ook de NZa zitten
gevangen in een systeem waarbij partijen vooral naar
elkaar wijzen en de oplossing veraf lijkt. Lokale en landelijke
partijen zijn reeds vanaf vorig jaar met elkaar in overleg hoe
omgegaan moet worden met de nadere duidingen (invullingen)
van de registratie- en declaratieregelgeving die de NZa
tussentijds afgeeft. De invallen (bedrijffsbezoeken) door

de NZa, de dreiging vanuit het OM en de druk die door

de NZa en het College voor Zorgverzekeringen (CvZ) op
verzekeraars wordt gelegd om vooral goed te controleren,
leiden tot verstarring in het veld. Niemand weet meer wat
exact goed is en wat echt fout. Dieptepunt is de eind maart
gepubliceerde Audit Alert van de beroepsvereniging van
accountants. In betreffend alert concludeert de Nederlandse
Beroepsorganisatie van Accountants (NBA) dat door de
omzet-onzekerheden, die voortkomen uit de tussentijdse
wijzigingen en aanscherpingen van de regelgeving, een
goedkeurende verklaring over 2013 niet meer tot de
mogelijkheden behoort. Naar aanleiding van het alert is

het overleg tussen de partijen geintensiveerd en dit heeft
uiteindelijk geleid tot een gezamenlijk gedragen aanpak

die erop gericht is de onzekerheden over de omzetverant-
woording weg te nemen.

Het doel van de aanpak betreft de verheldering van de
NZa-regelgeving, zowel naar het verleden als naar de
toekomst toe, en de mogelijkheid voor de verkrijging van
een goedgekeurde jaarrekening 2013. De aanpak bestaat
uit meerdere stappen:

¢ Uitvoering van een aanvullend omzetonderzoek

In de zomermaanden wordt door de ziekenhuizen een aan-
vullend omzetonderzoek uitgevoerd. Het zelfonderzoek richt
zich op de DOT-omzet (DBC’s op weg naar transparantie)
2012 en 2018. In het zelfonderzoek wordt de omzet (kosten
ziekenhuis en honoraria) nader onderzocht op een dertigtal
omschreven knelpunten. Dit zelfonderzoek vervangt de
eguliere controles door de zorgverzekeraars en een
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eventueel toezichtsonderzoek door de NZa. De zorgproduc-
ten in het oude A-segment over het jaar 2012 worden, voor
zowel het ziekenhuiskostendeel als het honorariumdeel,

niet meegenomen in het zelfonderzoek. Hiervoor is gekozen
in verband met de compenserende werking vanuit het
transitiemodel.

¢ Verrekening bevindingen met verzekeraars

De instelling rapporteert vervolgens de uitkomsten van het
zelfonderzoek aan de betrokken verzekeraars waarbij inzicht
wordt gegeven in welke fouten in de declaratiemassa zijn
aangetroffen en welke correcties daaruit voortvioeien, zowel
voor het kostendeel van het ziekenhuis als de honoraria.

Dit betreft de maximale terugbetaling. Vervolgens wordt met
in achtneming van de bilateraal gemaakte contract-
afspraken, overlegd met zorgverzekeraars over de feitelijke
terugbetalingen.

¢ Opening NZa-loket

De NZa opent een loket waar partijen hun vragen over
geconstateerde onduidelijkheden kunnen indienen. De uit-
spraken van de NZa over de voorgelegde onduidelijkheden
in de regelgeving worden gepubliceerd en gaan sectorbreed
gelden voor in ieder geval de jaren 2012, 2013 en 2014.

¢ Uitstel indiening jaarrekening 2013

Het ziekenhuis verwerkt de met verzekeraars overeengekomen
verrekeningen in de omzet. De definitieve omzet wordt
vervolgens in de jaarrekening 2013 opgenomen. De dead-
line voor indiening van de jaarrekening is verschoven van

1 juni naar 15 december 2014. Met de aanpak wordt
duidelijkheid verkregen over de omzet 2013 hetgeen
accountants de mogelijkheid geeft een goedkeurende
verklaring af te geven over de jaarrekening. Ook de
afrekening van het honorariumplafond 2013 is naar eind
2014 verschoven.

¢ Hoe verder

De betrokken partijen hebben afgesproken voor 2015 de

spelregels en interpretatie van de NZa-regelgeving vooraf

duidelijk te maken. Uitspraken gedaan door het NZa-loket
hebben hierin een duidelijke functie. Voor de periode na

2015 wordt onderzocht hoe vereenvoudiging van regelgeving
mogelijk is om meer ruimte te bieden aan zorgverzekeraars
en ziekenhuizen om gezamenlijk verantwoordelijkheid te
nemen voor de inkoop en levering van goede en doelmatige
zorg. Dit vereist een meer fundamentele discussie over de
aansluiting tussen publieke regelgeving en private afspraken.

Hoewel het wenselijk is dat alle instellingen meedoen aan
het zelfonderzoek, is het niet verplicht. Ziekenhuizen die
besluiten om niet mee te doen, zullen geen goedkeurende
verklaring bij de jaarrekening 2013 krijgen. Voor deze
ziekenhuizen geldt dat de controles door zorgverzekeraars
door zullen lopen en dat ook NZa-toezichtsonderzoek kan
worden gestart. Echter er zijn ook tussenvarianten denkbaar
waarbij het ziekenhuis genoegen neemt met een jaarrekening
met beperkingen, maar parallel hieraan wel meedoet aan
het zelfonderzoek.

Voor het realiseren van het tijdpad is een stevige inzet van
alle betrokken partijen noodzakelijk. Gedurende de zomer-
maanden zullen ziekenhuizen het zelfonderzoek moeten
uitvoeren. De NZa moet tijdig uitspraken publiceren over
de toepassing van de regelgeving. Accountants zullen de
bevindingen van de ziekenhuizen moeten beoordelen.

En tenslotte zullen dit najaar, parallel aan de onderhandelingen
voor het jaar 2015, nadere afspraken gemaakt moeten
worden tussen ziekenhuizen en verzekeraars over de verre-
kening over de omzetjaren 2012 en 2013. De verschillende
activiteiten van de diverse partijen hangen nauw met elkaar
samen. Uitloop van de ene activiteit heeft direct consequen-
ties voor de doorlooptijd van het gehele traject. Inmiddels
tekenen de eerste problemen zich al af. De loketuitspraken
van de NZa laten lang op zich wachten, accountants voor-
zien allerlei controleproblemen en de uitvoering van het zelf-
onderzoek vraagt meer tijd dan van te voren is ingeschat.
Partijen hebben VWS inmiddels gevraagd de regie te
pakken en nauwlettend de vinger aan de pols te houden
(Brief minister 22 mei 2014, Nederlandse Vereniging van
Ziekenhuizen).

Sportgeneeskunde erkend als specialisme
Sportgeneeskunde is officieel als specialisme erkend.
Sportartsen onderscheiden zich van andere artsen door
hun grote expertise en specifieke kennis van het effect van
sporten en bewegen op de gezondheid. De erkenning is
daarom ook van grote toegevoegde waarde voor de
kwaliteit van zorg voor chronisch zieken en iedereen die sport
of beweegt. Door de erkenning krijgt de sportgeneeskundige
een volwaardige plaats binnen de gezondheidszorg.

Het besluit van minister Schippers betekent dat het
specialisme sportgeneeskunde en de bijbehorende
opleidingseisen wettelijk worden erkend en de titel sportarts
wettelijk wordt beschermd op grond van de Wet BIG.
Minister Schippers neemt dit besluit op verzoek van het
College Geneeskundig Specialismen van artsenfederatie
KNMG (VWS Nieuwsbericht, 8 april 2014).

Nut van de Operatierobot?

Uit onderzoek komt naar voren dat het gebruik van de
operatierobots de zorg duurder maakt zonder dat hier
aantoonbaar betere resultaten tegenover staan. In sommige
gevallen leidt gebruik van een operatierobot zelfs tot
slechtere uitkomsten (J. Heemskerk , Laurentius Ziekenhuis
in Roermond, proefschrift ‘Robot-assisted Laparoscopic
Surgery’, 16 mei 2014). Volgens Heemskerk worden
operatierobots nu vooral ingezet als marketinginstrument.
Fabrikanten en gebruikers proberen er meer patiénten mee
te trekken. Ondanks het gebrek aan wetenschappelijk
bewijs denken patiénten vaak dat ze beter af zijn bij een
behandeling met een robot. Heemskerk deed zijn onderzoek
in het Maastricht UMC+ waar hij het gebruik van de daVinci
operatierobot analyseerde. Het Maastricht UMC+ was het
eerste Europese ziekenhuis dat een dergelijke operatierobot
kocht. Inmiddels gebruiken achttien Nederlandse ziekenhuizen
de 1,5 milioen euro kostende robot. In een gecontroleerde
laboratoriumomgeving werkt de robot sneller en nauw-
keuriger dan de mensenhand. In de klinische praktijk blijkt
de robot duur en traag, aldus Heemskerk. Ook blijven er
volgens Heemskerk bij behandeling met een robot vaker
weefselresten met kanker achter. Gelet op de hoge kosten
pleit Heemskerk voor een brede maatschappelijke discussie
over het nut van de operatierobot (Skipr, 15 mei 2014).



Herziening arbeids-

voorwaardenregeling | \
medisch specialisten
in dienstverband

Voor medisch specialisten in dienstverband in
algemene ziekenhuizen geldt de Arbeidsvoorwaarden-
regeling Medisch Specialisten in algemene ziekenhuizen
(AMS). Medio juni zijn de OMS (Orde van Medisch
Specialisten), LAD (Landelijke Vereniging van Artsen
in Dienstverband) en de NVZ (Nederlandse Vereniging
van Ziekenhuizen) tot een aangepaste AMS-regeling
gekomen.

Eén van de concrete resultaten van de vernieuwde AMS
betreft de gemaakte afspraken over meer strategische
betrokkenheid van medisch specialisten in dienstverband bij
ontwikkelingen binnen het ziekenhuis. De AMS sluit hiermee
beter aan op het veranderende zorgveld. De vernieuwde
regeling biedt de medisch specialisten in dienstverband
concrete handvatten waarmee zij zich beter kunnen
organiseren en positioneren ten opzichte van de raad van
bestuur, de medische staf en de stafmaatschap.

Elke drie maanden dient een gesprek plaats te vinden
tussen de raad van bestuur en de vakgroep c.q.
organisatorische eenheid. Daarnaast krijgen specialisten
in dienstverband een grotere rol toebedeeld in de
voorbereidingen van de zorgverkoopgesprekken met
zorgverzekeraars.

In de vernieuwde AMS-regeling zijn voorts afspraken
gemaakt over roosteren en de hersteltijd na diensten in het
kader van het thema ‘Gezond en veilig werken’. De huidige
individuele toeslagen voor managementtaken, opleidings-
verantwoordelijkheid en de dervingstoeslag komen te
vervallen en worden omgezet in een budget voor de

vakgroep of organisatorische eenheid. Uitgangspunt bij de
AMS is dat een fulltime werkend medisch specialist
gemiddeld 45 uur per week werkt. Daarnaast kan een
medisch specialist maximaal 7 uur beschikbaar zijn voor
werk tijdens diensten (totaal 52 uur). Incidenteel mag de
arbeidsduur uitlopen tot maximaal 55 uur. Binnen deze uren
dienen alle werkzaamheden plaats te vinden (patiéntenzorg,
opleidingsactiviteiten, afdelings- en/of managementactivitei-
ten en afdelingsoverstijgende activiteiten).

Landelijk wordt een tool ontwikkeld, waarmee op het niveau
van de vakgroep de beschikbare capaciteit kan worden
berekend. Op basis van deze berekening gaat de vakgroep
met de raad van bestuur in gesprek over de inzet van deze
uren voor patiéntgebonden taken (productie), opleiding,
management en onderzoek.

Natuurlik in

Sy ‘

Overeengekomen is dat de huidige 55+ regeling (Variflex)
na 1 januari 2017 geen individueel recht meer is, maar een
groepsrecht van de medisch specialisten dat op ziekenhuis-
niveau wordt ingevuld.

Daarnaast hebben de OMS en LAD getracht om in de

AMS de maatregel die per 1 januari a.s. ingaat, waarbij het
wettelijk gezien niet meer mogelijk is om fiscaal gefaciliteerd
pensioen op te bouwen bij een inkomen boven de

€ 100.000,-, te compenseren.

Er zijn in dit akkoord nog geen afspraken gemaakt over
salarisaanpassingen. Deze discussie wordt gevoerd op de
reguliere ziekenhuis CAO-tafel. Deze aanpassingen kennen
een automatische doorwerking in de AMS. Naar verwachting
worden begin juli hier concrete afspraken over gemaakt
tussen werkgevers en werknemers (website OMS & NVZ).
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Wijzigingen basispakket per 1 januari 2015

Per 1 januari 2015 vindt een aantal wijzigingen in het
basispakket plaats.

Vijf medische behandelingen en twee geneesmiddelen zijn
aangewezen als ‘potentiéle kandidaten’ voor voorwaardelijke
toelating tot het pakket. Door behandelingen en medicijnen
voorwaardelijk tot het verzekerde pakket toe te laten, krijgen
innovatieve vormen van zorg de kans hun werkzaamheid

en kosteneffectiviteit in de praktijk te bewijzen. De minister
beslist op een later moment of zij ook daadwerkelijk voor-
waardelijk worden toegelaten.

Het gaat om de volgende behandelingen:

® een bepaalde vorm van chemotherapie (HIPEC) bij een
colorectaal carcinoom

¢ cen PTED-behandeling bij patiénten met een lumbale
hernia

¢ autologe vettransplantaties bij borstreconstructies na een
borstamputatie

e vaccinaties met bepaalde ‘dendritische cellen’ bij patiénten
met huidkanker

¢ behandeling met tumor infiltrerende lymfocyten (TILs) bij
patiénten met huidkanker in een vergevorderd stadium

En de volgende geneesmiddelen:

e Fampyra (extramuraal geneesmiddel bedoeld voor
patiénten met multiple sclerose)

e Benlysta (intramuraal geneesmiddel bedoeld voor
patiénten met de auto-immuunziekte SLE)

De uitgaven van Natuurlijk in Beweging zijn terug te vinden
op de Biomet.nl, ga naar medisch professional, en klik op
nieuws (www.biomet.nl/medhome-nl/news-med-nl).

Vanwege de hervorming van de langdurige zorg wordt het

basispakket per 1 januari 2015 uitgebreid met:

¢ zintuiglijk gehandicaptenzorg

® verpleging en verzorging zonder verblijf

® het tweede en derde jaar intramurale, op behandeling
gerichte geestelijke gezondheidszorg (ggz); het eerste jaar
verblijf - en overigens ook alle ambulante ggz - maakt al
onderdeel uit van het basispakket

Dit betekent dat zorgverzekeraars verantwoordelijk worden

voor de levering van deze zorg.

Op dit moment heeft een patiént alleen recht op vergoeding
van geriatrische revalidatiezorg wanneer deze direct
aansluitend op een ziekenhuisopname wordt gestart.

Per 2015 hoeft de geriatrische revalidatie niet langer direct,
maar binnen een week aan te sluiten op het ziekenhuisverblijf.

Vanaf april 2014 is de Niet Invasieve Prenatale Test (NIPT)
toegestaan in Nederland. Minister Schippers heeft aange-
geven de NIPT van april tot en met december 2014 via een
subsidieregeling te vergoeden en deze vanaf 2015 in het
basispakket op te nemen. Dit leidt per 1 januari 2015 tot de
volgende wijzigingen in het basispakket:

e Om aanspraak te maken op vergoeding van vervolg-
diagnostiek (invasieve diagnostiek en/of de NIPT) moeten
zwangere vrouwen van alle leeftijden (met uitzondering
van vrouwen met een ‘medische indicatie’) eerst een
combinatietest hebben ondergaan, waarvan de uitslag
‘positief’ is.

¢ Alle zwangere vrouwen die een combinatietest hebben
ondergaan waarvan de uitslag positief is, krijgen aanspraak
op vergoeding van de NIPT.

* De combinatietest komt voor alle vrouwen voor eigen
rekening. (Met uitzondering van vrouwen met een
‘medische indicatie’.)

Bij vrouwen met een ‘medische indicatie’ gaat het om

vrouwen die vanwege hun medische geschiedenis een

verhoogd risico hebben op een kindje met het

Downsyndroom of het syndroom van Edwards of Patau.

Een donor bij leven krijgt recht op vergoeding van de
reiskosten ten laste van zijn eigen zorgverzekering, in plaats
van ten laste van de verzekering van de ontvanger van het
orgaan (VWS Nieuwsbericht, 10 juni 2014).

Overheveling specialistische

medicijnen gaat door

Het is een misverstand dat minister Edith Schippers de
overheveling van specialistische geneesmiddelen naar
het ziekenhuis zou hebben stopgezet. In 2015 worden
de overige oncolytica (middelen die toegepast worden
bij de behandeling van kankerpatiénten) gewoon
overgeheveld (conform de brief aan de Tweede Kamer
van 15 mei 2014). Er is dus geen sprake van een wijziging
van het beleid of stopzetting van de overheveling.

De minister zal in 2014 een brede evaluatie opstarten.
Op basis daarvan wordt bekeken welke middelen na
2015 eventueel kunnen worden overgeheveld

(VWS Nieuwsbericht, 19 juni 2014).
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