”Natuurlijk in Beweging” is een initiatief van Biomet Nederland BV, gevestigd in Dordrecht.
Deze uitgave is een nieuwsbrief, die belangrijke ontwikkelingen met leuke wetenswaardigheden in de gezondheidszorg combineert.
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One Surgeon. One Patient.
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%( Natuuriik in

Wat 1s er

De zomer editie van Natuurlijk in Beweging
ligt voor u.

De dagelijkse ontwikkelingen in de zorg zijn bijna niet
meer bij te houden: berichtgeving over ziekenhuizen
met onregelmatigheden in hun declaraties, zorgverze-
keraars houden enorme winsten over, een terugloop van
patiénten aanbod in ziekenhuizen, de DBC is nog maar
net actief of de DOT wordt ingevoerd. En als klap op de
vuurpijl: ziekenhuizen moeten waarschijnlijk personeel
ontslaan!

Vertoont onze zorg ziekteverschijnselen? De complexi-
teit van regels en wetten op macro en op micro niveau
maken ons zorgstelsel haast onwerkbaar.

Maar er is ook nog goed nieuws. Door de in dagelijkse
inzet vele zorgprofessionals leveren we gelukkig over
het algemeen nog hoogwaardige zorg voor patiénten.
Maar wie vaker met de zorgprofessional spreekt, hoort
en voelt de frustratie over de hoeveelheid regels en richt-
linen waardoor de flexibiliteit, kwaliteit, motivatie en het
plezier van deze medewerkers iedere dag verder onder
druk komt te staan.

Moeten we de zorg als patiént zien? Laten we eerst
beginnen met het afnemen van een goede anam-
nese door te proberen te begrijpen wat er met deze
patiént aan de hand is. Stel de juiste vragen en probeer te
komen tot de kern van het probleem: wat zijn mogelijke

Wl Wik,
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causale verbanden. Trek de juiste conclusies en stel je

behandeldoelen op met een behandelplan: wat wil je
met deze patiént bereiken in een bepaalde periode.
Waar moeten we achter zien te komen? Is onze zorg
overgefinancierd en is onze zorg nog wel financieel
inzichtelijk of overzichtelijk. Waarom zijn er nu
bijwerkingen aan het ontstaan van zogenaamde ‘mega’
maatschappen en is het zogenoemde ‘frauderen’ in de
zorg het manklopen als gevolg van het van een ander
probleem: onduidelijkheid.

Hoe staat het bijvoorbeeld met de belasting en belast-
baarheid van ons zorgsysteem. Kunnen de ziekenhuizen
de belasting van de marktwerking en concurrentie aan?
Zijn we hier klaar voor, een signaal uit het proefschrift
van David Ikkersheim is hoopgevend: “concurrentie leidt
tot verbetering van zorgkwaliteit”.

Nog talloze vragen kunnen gesteld worden om te komen
tot een goede, je kan haast niet spreken van een juiste,
diagnose.

Het behandelplan zal gezien de complexiteit, multi-
disciplinair opgesteld moeten worden waarbij alleen de
noodzakelijke kennis en instanties deel mogen uitmaken
van dit ‘medisch’ interventie team.

Een goed plan met doelen en deadlines, met juiste
verantwoordelijkheden!

Ik kan begrijpen dat de zorgconsument/patiént grote
vraagtekens zet bij het horen van al deze berichten.
Bovendien kan ik ook goed begrijpen dat er enige
ongerustheid is bij de zorgconsument/patiént aange-
zien zij diegenen zijn die onze zorg financieel voeden en
instandhouden.

Een zorgconsument die wegblijft bij de zorginstanties/
professionals omdat hij zijn eigen bijdrage moet aan-
spreken; dit kan toch niet waar zijn.

De zomereditie van Natuurlijk in Beweging ligt voor u.
Mogelijk dat de inhoud van deze editie u ook prikkelt om
mee te denken en mee te werken om onze “patiént” zo
snel mogelijk beter te maken.

Geniet van een mooie vakantieperiode.

Roland van Esch,
Managing director, Biomet Nederland BV
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Sinds 2012 kennen ziekenhuizen en zelfstandige behandel-
centra een beheersmodel in de vorm van een honorarium-
omzetplafond voor de vrijgevestigd medisch specialisten.

Door dit beheersmodel worden de uitgaven voor honoraria op
instellings- en macroniveau gemaximeerd. De Nederlandse
Zorgautoriteit stelt jaarlijks voor elke instelling een grens vast
voor de in dat jaar te declareren honorariumomzet van vrijge-
vestigd medisch specialisten. Landelijk betreft dit een bedrag
van ruim € 2 miljard. Voor 2013 is een bedrag van € 95 miljoen
beschikbaar voor groei (mutatie-ruimte).

Bijna 130 ziekenhuizen en zelfstandige behandelcentra hebben
met één of meer verzekeraars voor 1 april jl. een verzoek inge-
diend voor verruiming van hun honorarium-omzetplafond bij de
NZa. Bij elkaar hebben de betreffende ziekenhuizen en ZBC'’s
voor € 94,5 milioen aan aanvragen ingediend. De ingediende
aanvragen zijn door de NZa volledig gehonoreerd.

Inmiddels is door het ministerie van VWS het overleg met de
branches opgestart over de hoogte van de mutatie-ruimte
voor het jaar 2014.
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De betrokken branches zijn sinds begin dit jaar met elkaar in
overleg over de modernisering van de huidige AMS-regeling
(arbeidsvoorwaarden medisch specialisten in dienstverband).
Het uitgangspunt is dat de positie van de medisch specialis-
ten in het ziekenhuis — in dienstverband dan wel vrijgevestigd
— waar dit kan gelijk wordt gesteld. Het huidige statuut van de
AMS wordt omgebouwd naar een nieuw, bestuurlijk statuut.
In het nieuwe statuut worden de verantwoordelijikheden van de
medisch specialist in dienstverband en van het ziekenhuis vast-
gelegd. Voor de totstandkoming van dit nieuwe statuut wordt
onder andere gekeken naar de Model Toelatingsovereenkomst
(MTO). In deze MTO is de individuele relatie tussen de medisch
specialist/vrij beroepsbeoefenaar en het ziekenhuis geregeld.
De planning is dat er uiterlijk eind 2013 een akkoord ligt over
de vernieuwde regeling voor medisch specialisten in dienst-
verband.

Een ander onderdeel van het AMS-vernieuwingstraject betreft
de tekst van de regeling zelf. Partijen nemen de tekst van de
AMS kritisch door. Het doel is om tot een beter leesbare en
huidige uitvoerbare regeling te komen, die geen aanleiding
meer geeft tot verschillende interpretaties.
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In 2012 zijn er 26 zorgverzekeraars verdeeld over 9 verzeke-

ringsconcerns. De vier grootste concerns zijn: Achmea, VGZ,
CZ en Menzis. Deze vier concerns hebben in 2012 samen een
marktaandeel van 90%. Vergeleken met 2011 is de concen-
tratiegraad op de zorgverzekeringsmarkt stegen door onder
andere de fusie tussen Achmea en De Friesland.

De verzekeraars bieden samen 60 polissen voor de basis-
verzekering aan. Verzekerden betalen een nominale premie
aan de zorgverzekeraar. De nominale premie 2012 bedroeg
gemiddeld € 1.226,-. Naast de nominale premie die de verze-

K<Ort perncnt

NZa presenteert verbetervoorstel
contractering

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) wil dat verzekeraars
geheel vrij zijn om te kunnen kiezen bij welk ziekenhuis ze zorg
inkopen. De marktmeester doet daartoe een aantal voorzetten
in een consultatiedocument. De voorstellen van de NZa tref-
fen in belangrijke mate de vrijgevestigd specialisten. Zo pleit
de NZa ervoor om het honorariumplafond per ziekenhuis los te
laten. Dat plafond zorgt ervoor dat verzekeraars zorg moeten
inkopen bij ‘niet-efficiénte zorgaanbieders’. Dit is alleen om-
dat door het honorariumplafond de productie al bij voorbaat
vastligt. Daarnaast stelt de NZa voor om specialisten vanaf
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kerden zelf betalen, dragen werkgevers (voor hun werknemers),
zelfstandigen en gepensioneerden (voor henzelf) verplicht
een inkomensafhankelijk bedrag bij aan de zorgverzekering.
In 2012 is ruim 67% van alle verzekerden collectief verzekerd.
Vanaf 2008 stappen er elk jaar meer mensen over van zorgver-
zekeraar. In 2012 stapten 1 miljoen mensen over (6%).

Recent werd in de media veel aandacht geschonken aan de
winstcijfers en de reserves van verzekeraars. De verzekeraars
profiteren onder andere van de prijsdaling van medicijnen en een
‘scherpe, selectieve inkoop’ van zorg. Ook wordt geld verdiend
met beleggingen. Er is veel discussie gaande over de inzet van
deze winsten. In de Tweede Kamer zijn vrijwel alle partijen voor-
stander van het inzetten van de winsten voor premieverlaging.

2015 direct aan het ziekenhuis te laten declareren. De NZa wil
ook meer bevoegdheden om op te kunnen treden tegen de
zogenoemde ‘regiomaatschappen’. De NZa merkt op dat
dat dergelijke grote maatschappen steeds vaker voorkomen.
In opdracht van de NZa onderzocht het Instituut Beleid &
Management Gezondheidszorg (iBMG) de daaraan verbonden
risico’s. Zo vreest de NZa dat regiomaatschappen zo groot
worden, dat ze zich onafhankelijk van de ziekenhuizen kunnen
gedragen. Dat kan in de onderhandeling tussen verzekeraar en
ziekenhuis problemen opleveren.

Om dat tegen te gaan wil de NZa dat regiomaatschappen
straks aangemerkt worden als ‘zorgaanbieder’. In het uiterste
geval wil de NZa de regiomaatschappen kunnen ‘ontbundelen’
(6 juni 2013, Skipr).
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In de media is de laatste weken veelvuldig aandacht geweest
voor het fraude-onderwerp. Fraude is een containerbegrip
voor onjuist declareren, verspiling, maar gaat ook over het
gebrek aan inzichtelijkheid van de factuur. Het voorkomen van
onterechte declaraties in de zorg is een gezamenlijke verant-
woordelijkheid van alle partijen. Zorginstellingen moeten zorgen
voor correcte declaraties. Declaratiesystemen die de kans op
fouten vergroten moeten aangepast worden en de overheid
(Nza) zal de grijze gebieden in wet- en regelgeving voor de zorg
moeten terugdringen. Daarnaast zullen de verzekeraars de
controles moeten intensiveren. Partijen zijn hard aan de slag om
de ‘onderste steen boven te halen’.

In 2011 hebben de gezamenlijke zorgverzekeraars voor
€ 1 miljard aan onterechte declaraties gevonden in de genees-
kundige zorg. Volledige cijfers over vorig jaar zijn er nog niet,
maar van een aantal zorgverzekeraars is al wel duidelijk hoeveel
fraude er is opgespoord.

Zorgverzekeraar Menzis heeft vorig jaar voor € 26 miljoen aan
fraude opgespoord in geneeskundige zorg, de zorg gericht op
genezing. Bij Menzis ging er vorig jaar € 5,5 miljard om in
geneeskundige zorg. Menzis heeft 2,1 miljoen verzekerden.
CZ, met 2,5 miljoen verzekerden, heeft in 2012 voor € 70
miljioen aan onterecht uitgekeerde declaraties teruggevorderd.
Ook hier betreft het alleen declaraties in geneeskundige zorg.
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Bij CZ ging in geneeskundige zorg in totaal € 7,5 miljard om.
Directeur Zorg en Declaraties Martin Suijkerbuijk zegt dat er
voor ongeveer € 20 milioen aan fraudeonderzoeken lopen.
Bovendien heeft CZ voor € 500 miljoen aan declaraties niet
uitgekeerd omdat er iets aan mankeerde.

VGZ, met 4,1 miljoen verzekerden de tweede zorgverzekeraar
van het land, wil niet zeggen hoeveel fraude er is opgespoord en
hoeveel het bedrijf aan declaraties heeft uitgekeerd. Een woord-
voerder laat weten dat het om concurrentiegevoelige informa-
tie gaat. Achmea tenslotte, met 5,5 miljoen verzekerden de
grootste zorgverzekeraar, kon voor bijna € 2 miljoen aan fraude
bewijzen. Verder vorderde Achmea nog € 78 miljoen aan
onterechte declaraties terug. Totaal ging er bij Achmea € 9,2
miliard om in de geneeskundige zorg.

De NZa besteedt dit jaar in haar toezicht extra aandacht aan
correct declareren door ziekenhuizen. In dit kader heeft de
NZa onlangs een aantal invallen gedaan bij ziekenhuizen. De
NZa heeft onder andere de administratie van het Sint Antonius
Ziekenhuis in Nieuwegein doorgelicht. De NZa mag als
toezichthouder in de zorg onderzoek doen naar de administratie
van zorgaanbieders. Dit is geregeld in de Wet marktordening
gezondheidszorg. De NZa kan, als een zorgaanbieder teveel
declareert, hiervoor een boete opleggen.

Lees verder op de volgende pagina.
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Zorgverzekeraars zijn begin dit jaar gestart met het inrichten van
een programma waarbij zij naar extra mogelijkheden zoeken om
te controleren of de zorg die op de rekening staat ook daad-
werkelijk heeft plaatsgevonden. Het tegengaan van mogelijke
‘upcoding’ is een bekend voorbeeld van deze materiéle con-
trole. Er zijn trajecten in gang gezet waarbij in de zorginkoop
specifiek aandacht is voor het tegen gaan van praktijkvariatie
en wordt de controle verscherpt bij rekeningen voor de behan-
deling van spataderen, etalagebenen, rughernia en ooglidcor-
recties.

Op 14 mei jl. heeft VWS over onderhavig onderwerp een brief
aan de Tweede Kamer gestuurd. De minister en de Tweede
Kamer geven topprioriteit aan het verbeteren en verduidelijken
van de rekeningen aan de patiént. Er wordt een breed scala aan
maatregelen ingezet. Een beter inzicht in de kosten draagt in
de visie van VWS bij aan een zinnig en zuinig gebruik van zorg,
maar stelt patiénten ook beter in staat mogelijke onjuistheden in
de declaraties te signaleren.

Kot pericnt

VWS-miljoenen maken kwaliteit

niet meetbaar

Uit onderzoek van de Algemene Rekenkamer blijkt dat sinds
viif jaar er € 31 miljoen is uitgegeven aan ondersteuning van
professionals bij de ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren,
waarvan de bruikbaarheid tegenvalt. In de afgelopen zestien
jaar zijn de ministers van VWS er niet afdoende in geslaagd de
transparantie in de zorg te vergroten.

Uit het onderzoek van de Rekenkamer blijkt ook dat de kwaliteit
van de meeste sets om kwaliteit van zorg te meten, beperkt
is. Er zijn nauweliks indicatoren om de uitkomsten van zorg
te meten. De Rekenkamer constateert dat werkers in het veld
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Uit onderzoek blijkt dat een groot deel van de verzekerden
het overzicht van de declaraties dat zij van hun verzekeraar ont-
vangen al wel duidelijk vindt, maar dat er nog wel verbeteringen
mogelijk zijn. Met ingang van 2014 zal door de verzekeraar een
(digitale) terugkoppeling van de zorgkosten aan iedere verze-
kerde moeten worden gegeven. Om de begrijpelijkheid van de
factuur te vergroten zullen de relevante contactmomenten (bij-
voorbeeld datum van het consult bij de arts of een operatie)
door het ziekenhuis worden meegeleverd bij de declaratie.
Daarnaast wordt de terugkoppeling naar de verzekerde uitge-
breid met de diagnose en het specialisme. Er zal worden geke-
ken naar mogelijke verbeteringen van de zogenaamde ‘leken-
vertaling’ (omschrijving van het gedeclareerde DBC-zorgproduct
in begrijpelijke bewoordingen). Tenslotte gaan zorgverzekeraars
en aanbieders meer doen aan de afhandeling van vragen over
declaraties. Partijen zullen aanvullende maatregelen nemen om
de vragen/klachtenafhandeling te verbeteren.

Het vooraf bieden van meer inzicht in de kosten die aan
patiénten worden berekend is een belangrik thema. Bij dui-
delijke zorgvragen zoals een knie- of staaroperatie kan vooraf
een indicatie worden gegeven van de kosten. Echter in veel
gevallen wordt pas gedurende het zorgtraject duidelijk welke
zorg er precies geleverd moet worden en welke kosten er mee
ziin gemoeid. Echter ook dan acht VWS het van belang dat
zoveel mogelijk inzicht in de kosten wordt gegeven. Ook moet
de patiént vooraf goed worden geinformeerd of een behande-
ling is verzekerd en of het eigen risico wordt aangesproken.
De medisch specialist moet hierin een belangrike rol gaan
spelen. De Orde van Medisch Specialisten gaat, in samen-
werking met ZonMw, een Nederlandse campagne voorbereiden
met betrekking tot ‘verstandig kiezen’. Ook patiéntenorga-
nisaties krijgen een rol in dit programma ‘verstandig kiezen’.
Er worden hulpmiddelen ontwikkeld om in de spreekkamer te
komen tot een goede behandelingskeuze op basis van kwaliteit
én zorgkosten.

hun bestaande samenwerkingsverbanden loslaten en in kleiner
verband verder gaan. Geen florissante uitgangspositie voor het
nieuwe Kwaliteitsinstituut dat nu juist is opgericht om partijen
bij elkaar te brengen en gezamenlijke kwaliteitsindicatoren te
ontwikkelen. De Rekenkamer beveelt de minister van VWS aan
om het Kwaliteitsinstituut vooral op te dragen de partijen weer
om tafel te krijgen. Zij zouden ook een betere balans moeten
vinden tussen het gebruik van zorginhoudelijke indicatoren en
klantervaringen. Dat moet patiénten beter in staat stellen een
gefundeerde keuze te maken in zorgaanbieder. Zorgverze-
keraars zouden beter in staat moeten zijn kwaliteitszorg in te
kopen. Hierdoor kan ook de gewenste outcomefinanciering,
dus het betalen naar effecten van zorg op de patiént, van de
grond komen (28 maart 2013, Zorgvisie).
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Korte berichten

‘Concurrentie leidt tot verbetering
zorgkwaliteit’

David Ikkersheim (promovendus) toont aan dat zieken-
huizen die gedwongen ziin om de ervaringen van patién-
ten over hun prestaties online te publiceren, zichzelf sneller
verbeteren dan andere ziekenhuizen. Ziekenhuizen die bloot-
staan aan veel concurrentie, presteren volgens patiénten beter.
Dat is meetbaar aan de hand van patiéntervaringen. Concur-
rentie leidt tot een betere kwaliteit van zorg. Ikkersheim heeft
ook toekomstige strategieén onderzocht om de zorg betaal-
baar te houden en de kwaliteit te verbeteren. Hij concludeert
dat openheid essentieel is, evenals een andere inrichting van
de ziekenhuiszorg.

Ten eerste moeten vergelijkbare uitkomsten van zorg open-
baar worden, bijvoorbeeld de overlevingscijfers bij kanker.
Zorgverzekeraars en de overheid moeten dit, waar no-
dig, afdwingen. Verder moet worden nagedacht over een
andere inrichting van het ziekenhuislandschap: meer ge-
specialiseerde centra die via hogere volumes topkwaliteit
van zorg efficiénter leveren. Dit betekent niet automatisch
fuseren van instellingen, maar vooral het opbouwen van een
specialiteit per ziekenhuis.

David Ikkersheim is 13 mei jl gepromoveerd aan de
Vrije Universiteit van Amsterdam op zijn proefschrift:
‘The Dutch health system reform: creating value’
(14 mei 2013, artsennet.nl).

Kwaliteit darmkankerzorg spectaculair verbeterd

Het aantal ziekenhuizen dat voldoet aan de minimale voor-
waarden voor goede darmkankerzorg is sinds vorig jaar
gestegen van 32% naar 78%. In totaal voldoen op dit moment
90 van de 115 ziekenhuislocaties aan de minimale voor-
waarden voor goede darmkankerzorg die kankerpatiénten-
organisaties hebben opgesteld. Deze ziekenhuislocaties
hebben daarmee het zogenaamde groene vinkje behaald in
de Patiéntenwijzer darmkanker. Bijna alle ziekenhuizen (97 %)
hebben deelgenomen. Zorgverzekeraars Nederland (ZN) vindt
de uitkomsten een belangrijke bijdrage aan de transparantie
van de kwaliteit van zorg voor de verzekerden. Doordat
patiénten zich bewuster worden van de verschillen tussen
de ziekenhuizen, worden de ziekenhuizen gestimuleerd om
hun zorg te verbeteren. Zorgverzekeraar Menzis hanteert het
‘groene vinkje' in de Patiéntenwijzers darmkanker en pros-
taatkanker inmiddels als voorwaarde voor ziekenhuizen om in
aanmerking te komen voor het Menzis predikaat Topzorg
(23 mei 2013, Skipr).
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Ziekenhuissterfte daalt met een kwart

Uit onderzoek van het CBS kan worden geconcludeerd dat de
gestandaardiseerde ziekenhuissterfte tussen 2005 tot en 2010
met 28% is gedaald. Daarmee is het risico om in het ziekenhuis
te overlijden in deze periode fors afgenomen. Over de oorzaak
van de daling wordt geen uitspraak gedaan. De mogelijkheid
wordt opengehouden dat de daling van de ‘hospital standardised
mortality ratio’ (HSMR) samenhangt met verbeterde kwaliteit
van de zorg. Maar de daling kan ook liggen aan wijzigingen in
het opname- en ontslagbeleid van ziekenhuizen. Als zieken-
huizen terminale patiénten minder vaak in het ziekenhuis
opnemen of eerder ontslaan naar externe voorzieningen voor
palliatieve zorg, dan zal de ziekenhuissterfte dalen, terwijl de
sterfte buiten het ziekenhuis groeit.

Ook de verbeterde registratie van nevendiagnosen kan een rol
spelen. Door betere registratie groeit de statistische stervens-
kans, waar de feitelijke sterfte binnen de HSMR-systematiek
tegen wordt afgezet. Daarmee daalt het gestandaardiseerde
sterftecijfer. Uit het onderzoek blijkt dat ziekenhuizen met de
hoogste sterfte in 2010 op ongeveer op het niveau van de
ziekenhuizen met de laagste sterfte in 2005 zaten. In de onder-
zochte periode daalde het HSMR op de referentieschaal van
100 ieder jaar met 6,1 punten. De daling was het scherpst in
2009 en 2010.

Uitgesplitst naar hoofddiagnosegroepen was de daling het
sterkst bij ‘bloeding in het maag-darmkanaal’ en ‘bloedpro-
blemen’. Andere diagnosegroepen waarbij de HSMR sterker
daalde dan gemiddeld waren onder meer prostaatkanker,
blaaskanker, acuut hartinfarct, hartslagadervernauwing en
acuut en niet gespecificeerd nierfalen. Aanbevolen wordt om
nader klinisch onderzoek te doen om te zien of hier specifieke
‘behandelsuccessen’ aan ten grondslag liggen.

Verder wordt vastgesteld dat er ondanks de daling van het
gestandaardiseerde sterfteciffer nog altijd grote verschillen
tussen ziekenhuizen bestaan die in de onderzochte periode
niet kleiner zijn geworden. Het is daarom voor de vergelijkbaar-
heid van sterftecijffers van groot belang dat er extra aandacht
komt voor de kwaliteit van de geregistreerde gegevens in de
Landelijke Medische Registratie (22 april 2013, LMR).

NVZ: ligduur opnieuw omlaag, dagbehande-
ling gestegen: de gemiddelde ligduur in 2012
is opnieuw gedaald van 5,0 naar 4,8 dagen

Patiénten liggen opnieuw korter in het ziekenhuis. De gemid-
delde ligduur in 2012 is opnieuw gedaald van 5,0 naar 4,8 da-
gen. Het aantal behandelingen waarbij de patiént nog dezelfde
dag naar huis kan, is met 2% gestegen naar 54%. De NVZ
verwacht dat het aantal dagbehandelingen de komende jaren
nog verder zal stijgen. Ziekenhuizen werken zodoende steeds
doelmatiger. (jaarverslag NVZ2)
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Aanpassing artikel 13
Zorgverzekeringswet

Vrije artsenkeuze
ingeperkt,

Er bestaat de nodige onduidelijkheid over de voorgeno-
men aanpassing van artikel 13 van de Zorgverzekerings-
wet. De wijziging artikel 13 komt erop neer dat de zorgver-
zekeraar in zijn ‘natura-zorgpolis’ zelf kan bepalen of bij
‘niet-gecontracteerde’ zorgaanbieders genoten zorg een
vergoeding geldt en zo ja tegen welk percentage.

Nu wordt gemiddeld 80% van de kosten van niet gecontrac-
teerde zorg vergoed door de verzekeraar. Volgens het nieuwe
wetsvoorstel kan de verzekeraar zelf het vergoedingspercen-
tage vaststellen en er zelfs voor kiezen om helemaal geen
vergoeding te geven met uitzondering van:

- acute zorg;

- zorg die het gevolg is van het feit dat de zorgverzekeraar te
weinig zorgaanbieders heeft gecontracteerd (zorgverzekeraar
voldoet niet aan zijn zorgplicht);

- zorg waarvoor de verzekerde bij de aanbieder al in behande-
ling was;

Aan deze drie uitzonderingen wordt een vierde toegevoegd.

De verzekerde die naar een niet-gecontracteerde zorgaanbie-

der gaat, heeft recht op een volledige vergoeding indien niet

uiterlijk zes weken voor 1 januari van het kalenderjaar waarin hij
die zorg genoten heeft, bekend was met welke zorgaanbieders
zijn zorgverzekeraar een contract had gesloten. Dit betekent dat
de zorgverzekeraar zes weken voor het begin van het verze-
keringsjaar zo ver met het contracteerproces gevorderd moet
ziin dat de verzekerde kan weten waar hij aan toe is als hij een
naturaverzekering bij de desbetreffende zorgverzekeraar afsluit.
De aanpassing van artikel 13 draagt bij aan het beter functio-
neren van het stelsel. Zorgverzekeraars kunnen goed sturen op
kosten en kwaliteit via hun naturapolis. Maar tegelijkertijd moe-
ten ze ervoor zorgen dat verzekerden bij het afsluiten van de
polis weten waar ze aan toe zijn: welke zorg is gecontracteerd
en wat wordt de vergoeding als de patiént besluit om naar een
niet-gecontracteerde zorgaanbieder te gaan. Patiénten kunnen
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op basis van deze informatie een betere keuze maken voor een
zorgverzekeraar/polis.

Echter, het voorstel kent ook zeker schaduwkanten. De macht
van verzekeraars neemt verder toe en de vrije artsenkeuze wordt
ingeperkt. Zeker in combinatie met het mogelijke voornemen
tot het verwijderen van de restitutiepolis uit de basisverzeke-
ring wordt de vrije artsenkeuze behoorlijk belemmerd. Samen-
werkingsverbanden tussen zorgverleners, zoals die momenteel
ontstaan in het kader van concentratie en spreiding van zorg,
worden mogelijk bemoeilijkt. Zorgpaden worden doorkruist als
één onderdeel van het zorgpad niet door de zorgverzekeraar
wordt gecontracteerd.

Het is belangrijk om hierin een goed evenwicht te vinden waarbij
de zorgverzekeraar met zorg contracteert.

Zorgakkoord

Het kabinet, werkgevers en een aantal vakbonden in de zorg
hebben eind april, na lang overleg, een Zorgakkoord gesloten.
Ook de ziekenhuissector levert hieraan een bijdrage. Met het
Zorgakkoord is de dreigende CAO-nullijn voor de van tafel.
Ziekenhuizen hebben toegezegd om het ‘incidentele’ onderdeel
van de looncomponent in te zetten voor het op peil houden van
kennis, vaardigheden en competenties van ziekenhuismede-
werkers. De ziekenhuizen zullen het bedrag van deze ‘inciden-
tele’ looncomponent inzetten om ook in de toekomst goed op-
geleide zorgprofessionals te houden. Dit betekent onder andere
een opwaardering van verpleegkundigen naar niveau 4 en 5.
Ook wordt er ingezet op taakherschikking.

Verder is er afgesproken dat de medewerkers in de universitaire
medische centra (UMC’s) van pensioenfonds gaan veranderen.
Zij zullen in 2014 overstappen naar pensioenfonds PfZW. Dit be-
tekent dat zij uiteindelijk minder pensioenpremie gaan betalen.
Deze overstap leidt ook tot een gelijk speelveld tussen UMC’s
en algemene ziekenhuizen op het gebied van pensioenen. Dit
komt onder meer de mobiliteit van medewerkers tussen UMC'’s
en ander zorginstellingen ten goede.
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Tenslotte biedt het Zorgakkoord enige duidelijkheid over de
eerder voorgenomen bezuinigingsplannen op de vergoeding
per opleidingsplaats. Het kabinet zet haar voornemen om te
bezuinigen op opleidingsplaatsen voorlopig in de ijskast.

De kabinetsplannen om de opleidingsduur mogelijk te gaan
verkorten zijn echter nog niet van de baan. Hierover wordt nog
overleg gevoerd. Het ministerie gaat ook nadere eisen stellen
aan de transparantie voor wat betreft de besteding van de
opleidingsgelden door de ziekenhuizen.

Aanvragen transitiebedrag dreigen

de pan uit te rijzen

Over het ziekenhuistransitie-model van budgetbekostiging
naar prestatie-bekostiging is heel veel te doen. Niet in de
laatste plaats omdat ziekenhuizen immense bedragen lijken te
gaan claimen. In de media circuleren bedragen van honderden
miljoenen euro’s in totaal. Hoewel nog niet alle jaarrekeningen
bekend zijn, rollen de partijen in de media over elkaar heen
om verklaringen en analyses af te geven. Vooralsnog is er veel
onduidelijk en betreft het voorlopige bedragen. De door
ziekenhuizen in hun jaarrekening geclaimde bedragen dienen
nog te worden goedgekeurd door de verzekeraars.

Zorgverzekeraars Nederland heeft hiervoor een speciaal
beoordelingsteam in het leven geroepen die de aanvragen
zal toetsen. Het een en ander betreft voorlopige aanvragen
omdat de definitieve aanvragen voor het transitie-bedrag
2012 pas volgend jaar kunnen worden ingediend bij de NZa.
Daarbij is het ook nog volstrekt onduidelijk of dergelijke claims
zouden kunnen leiden tot een overschriding van het be-
schikbare macro-kader 2012 met een mogelijke inzet van het
Macrobeheersingsinstrument als gevolg. Ook dit moet nog
nader onderzocht worden.

Kortom, vele, vele vragen die in de komende periode nadere
beantwoording behoeven.
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Korte berichten

Kwaliteit kunstheup laat veel te wensen over
Uit een rapport van de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(IGZ) blijkt dat borstimplantaten, kunstheupen en andere
medische hulpmiddelen niet goed genoeg worden gecon-
troleerd. Daardoor zijn bijvoorbeeld zogenoemde metaal-
op-metaal-heupimplantaten onveilig. De inspectie wil dat
artsen verplicht worden om incidenten met implantaten
te melden bij de fabrikant, zodat tekortkomingen eerder
worden ontdekt. ‘Verschillende partijen hebben niet
hun verantwoordelijkheid genomen voor de kwaliteit en
veiligheid van deze heupimplantaten’, constateert de IGZ.
‘Om verdere gezondheidsschade bij patiénten te voor-
komen, heeft de Nederlandse Orthopaedische Vereni-
ging (NOV) deze heupen vorig jaar in de ban gedaan’.
(28 mei 2013, ANP).

Standcorrectie knie nuttig

bij eenzijdige slijtage

Uit promotieonderzoek van Martijn Brinkman blijkt dat bij
enkelziidige slijtage van het kniegewricht veilig voor een
standcorrectie kan worden gekozen in plaats van vervan-
ging van het gewricht. Bovendien zorgen de beschikbare
technieken en nieuwe fixatiemiddelen voor een beter voor-
spelbaar resultaat, minder pijn en kortere hersteltijd. Het doel
van de standcorrectie is het verplaatsen van de belastingsas
van het been van de zieke kant naar de relatief gezonde
kant. Maar ook om de pijn te verminderen, de functie te
verbeteren en het plaatsen van een kunstknie uit te stellen.

Recentelijk zijn nieuwe fixatietechnieken ontwikkeld ter
stabilisatie van standcorrecties bij patiénten met enkelzijdige
knieslijtage. Afhankelijk van het type scheefstand wordt het
bot net boven of net onder de knie van stand veranderd
en vervolgens worden de botdelen weer gefixeerd met een
speciale plaaten schroeven. Daarnamoetende botdelenweer
aan elkaar groeien. Als er tijdens dat proces iets verandert
aan de stand, dat wil zeggen als er verlies van de verkregen
correctie optreedt, leidt dat tot mindere resultaten. Door het
beschikbaar komen van deze nieuwe technieken is het voor
de chirurg gemakkelijker om de operatie nauwkeurig uit
te voeren. De aangetoonde stevigheid van de nieuwe fixatie-
materialen maakt bovendien een sneller herstel mogelijk met
behoudvancorrectie. Alsgevolghiervankunnenwemetstand-
correcties een beter voorspelbaar eindresultaat bereiken.
In zijn proefschrift introduceert Martijn Brinkman nieuwe chi-
rurgische technieken voor standscorrecties rondom de knie.
Hij geeft een wetenschappelike basis voor de keuze
tussen de verschillende operatietechnieken en revalidatie-
protocollen. Martijn Brinkman is 9 April jl. gepromoveerd op
zijn proefschrift ‘Fixation stability and new surgical concepts
of osteotomies around the knee’.

(16 april 2013, Bron: Universiteit Utrecht)
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Ziekennuis springt In op

Het aantal ziekenhuizen dat implanteerbare cardiodefibrilla-
toren (ICD) plaatst is tussen 2005 en 2010 toegenomen van
15 naar 27. Een kwart hiervan blijft vooralsnog onder de
volumenorm voor deze ingreep. Het aantal geplaatste ICD’s
is in dezelfde periode verdrievoudigd tot ruim zesduizend.
Dit blijkt uit een rapportage van DBC Onderhoud op basis van
het DBC Informatiesysteem (DIS). Uitgaande van een prijs van
€ 30.000, - per ingreep, zijn de kosten van defibrillatoren naar
schatting gegroeid van € 60 miljoen naar € 180 miljoen per
jaar. Ook het aantal geplaatste pacemakers is volgens de DIS-
rapportage fors gegroeid: van ruim zevenduizend in 2005
tegen twaalfduizend in 2010. Om ICD’s te kunnen plaatsen
heeft een ziekenhuis toestemming nodig uit hoofde van de
Wet bijzondere medische verrichtingen (WBMV). In 2005
beschikten vijftien ziekenhuizen over een vergunning van het
ministerie van VWS. In 2010 waren dit er met zevenentwintig
bijna twee keer zoveel. Opvallend is dat zes centra niet aan de
minimale volumenorm van 60 ICD’s per jaar komen. Daar staat
tegenover dat het aantal centra dat 250 tot 500 ingrepen doet
tot tien is gegroeid. Twee centra doen de behandeling meer
dan 500 keer.

DBC Onderhoud ziet twee oorzaken voor de explosieve groei
van het aantal geplaatste ICD’s. Allereerst is de indicatiestelling
voor het plaatsen van ICD’s verruimd. Vooral bij de diagnose
chronisch hartfalen besluiten artsen als gevolg hiervan vaker
tot het plaatsen van een ICD. Daarnaast wijst DBC Onderhoud
ook op het stijgend aantal vergunningen als oorzaak voor de

groei van het aantal ICD’s. Bij pacemakers spelen bovendien
00K vergrijzing en een groeiend aantal pacemakervergoedingen
een rol. Zorgverzekeraars volgen de uitbreiding van het aantal
centra met kritische blik, zeker omdat die groei soms haaks lijkt
te staan op het voornemen om complexe zorg te concentreren.
Volgens de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVWC) is
er geen reden om te veronderstellen dat er sprake is van een
kunstmatige groei. Voor wat betreft zowel het aantal ICD’s als
het aantal pacemakers zit Nederland volgens de NVC ruim
onder het Europese gemiddelde (19 april 2013, Skipr).

Alexander Monro Ziekenhuis is het eerste ziekenhuis in
Nederland dat uitsluitend borstkanker behandelt. Door op één
aandoening te richten wordt betere zorg verleend. De inrich-
ting en de zorgprocessen van het ziekenhuis zijn onder meer
gebaseerd op veel interviews met borstkankerpatiénten en
hun partners. Een patiéntvriendelijke en gastvrije omgeving en
extreem korte wachttijden zijn resultaten daarvan. Het Alexan-
der Monro Ziekenhuis levert verzekerde zorg, werkt met de
modernste methodes en apparatuur en voldoet - meer
dan - aan de kwaliteitsnormen van de BVN en SONCOS.
Het Alexander Monro Ziekenhuis heeft intensieve samenwer-
king met ziekenhuizen en instanties. Sinds de start half april j.
zijn er al honderd patiénten geweest. Het ziekenhuis verwacht
tweeduizend nieuwe borstkankerpatiénten per jaar te zien
(27 mei 2013, ANP).

21275.Biomet Zomer-2013.indd 10

De Tweede Kamer heeft de zorg specifieke fusietoets van de
NZa op 26 maart 2013 aangenomen. Het wetsvoorstel is nog
niet geagendeerd door de Eerste Kamer. Het is echter aanne-
melijk dat de Eerste Kamer nog dit jaar met het wetsvoorstel zal
instemmen, waardoor zorgaanbieders er rekening mee moe-
ten houden dat zjj al eind 2013 met de gevolgen van de NZa-
fusietoets zullen worden geconfronteerd. Dit betekent meer
werk en hogere kosten voor zorgaanbieders die willen fuseren.
Niet alleen de Autoriteit Consument & Markt (ACM), maar ook
de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) moeten dan fusies tussen
zorgaanbieders toetsen op hun toelaatbaarheid.

Instellingen die zorg verlenen en een fusie van een bepaalde
omvang teweeg willen brengen, zijn verplicht dit te melden aan
de ACM (voorheen onder andere de NMa). Deze meldingsver-
plichting blijft na de inwerkingtreding van de sectorspecifieke
fusietoets bestaan. Voortaan kan een eventuele melding bij de
ACM echter pas worden gedaan, nadat de NZa de fusie heeft
goedgekeurd. Krijgt een zorgaanbieder geen goedkeuring van
de NZa, dan kan deze zijn voornemen om te fuseren niet mel-
den bij de ACM en dus niet fuseren (28 april 2013, Zorgyvisie).
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Korte berchten

Ziekenhuizen verantwoordelijk voor
afspraken medisch specialisten

Autoriteit Consument en Markt (ACM) stelt dat directies van
ziekenhuizen verantwoordelijk zijn voor afspraken die medisch
specialisten met specialisten uit een ander ziekenhuis maken.
Medisch specialisten en het ziekenhuis maken onderdeel uit
van één geheel want de een kan niet functioneren zonder de
ander. De laatste jaren fuseren maatschappen steeds vaker
en ontstaan veel vragen over met name regiomaatschappen.
Autoriteit Consument en Markt (ACM) geeft hiermee duidelijk-
heid over wie verantwoordelijk is voor afspraken die de con-
currentie beperken en die nadelig uitwerken voor patiénten en
verzekeraars.

Een groep zelfstandige specialisten in een ziekenhuis is per
specialisme verenigd in een maatschap. De laatste jaren
verenigen steeds meer maatschappen van verschillende
ziekenhuizen zich in één maatschap, ook wel een stadsmaat-
schap of regiomaatschap genoemd. ,,Een maatschap waarin
medischspecialistenvanverschillendeziekenhuizenzijn verenigd
beschouwen we als een samenwerking tussen de betrokken
ziekenhuizen”, aldus ACM-bestuursvoorzitter Chris Fonteijn.
“Dat betekent dat afspraken binnen zo’'n maatschap die de
concurrentie beperken worden beschouwd als een kartel-
afspraak tussen ziekenhuizen.”

Directies van ziekenhuizen moeten dus goed weten wat er in
dergelijke maatschappen op het punt van onderlinge samen-
werking gebeurt omdat zij daar zelf verantwoordelijk voor zijn.
De Autoriteit Consument & Markt heeft het document ‘ACM-
liin maatschappen en ziekenhuizen’ opgesteld met de belang-
rijkste vragen en antwoorden over dit onderwerp.

De vorming van een stads- of regiomaatschap en de afspraken
die daarbij gemaakt worden kunnen bijdragen aan een betere
kwaliteit of toegankelijkheid, zoals bijvoorbeeld het kunnen aan-
bieden van 7x24 uur zorg. Afspraken tussen maatschappen
kunnen echter ook (kartel)afspraken over verdeling van zorg
tussen ziekenhuizen inhouden die de concurrentie inperken en
die negatieve gevolgen hebben voor de kwaliteit of de betaal-
baarheid van zorg. De Autoriteit Consument & Markt grijpt in als
een samenwerking niet in het belang is van de patiént. Hierbij
wordt het oordeel van patiéntenorganisaties en zorgverzeke-
raars zwaar meegewogen.

De vaststelling dat ACM maatschappen en ziekenhuizen als
een geheel beziet wordt gedeeld door de Nederlandse Zorg-
autoriteit (NZa). Ook de NZa heeft bevoegdheden om bij regio-
maatschappen op te treden. De ACM en NZa treden, als dat
nodig blijkt, aanvullend aan elkaar en in onderling overleg op
(6 juni 2013, ACM).
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Megamaatschap verovert ziekenhuizen

Uit inventariserend onderzoek van de NZa (onder 81 alge-
mene ziekenhuizen) blijk dat veel maatschappen van medisch
specialisten fuseren tot ziekenhuis overschrijdende maat-
schappen. Ruim zeven van de tien ziekenhuizen hebben in-
middels te maken met instelling overstijgende maatschappen.
Van de 81 ziekenhuizen hebben 58 ziekenhuizen te maken met
ziekenhuis overschrijdende fusiemaatschappen. Het aantal
regiomaatschappen per ziekenhuis kan volgens de NZa-telling
oplopen tot twaalf. Dit betekent dat er momenteel voorzichtig
geschat al zeker 150 tot 200 megamaatschappen actief zijn.
De fusiedrift is het grootst onder urologen. Binnen de zieken-
huizen die te maken hebben met regionalisering heeft 43%
van de urologen zich ziekenhuis overschrijdend georganiseerd.
Andere specialismen die veel regionaal fuseren zijn heelkunde
(41%), plastische chirurgie (36%), reumatologie (36%) en medi-
sche microbiologie (31%).

De redenen om te fuseren zijn divers. Veel specialisten voeren
aan dat ze door te fuseren tegemoet komen aan de nieuwe
kwaliteits- en volume-eisen die politiek, zorgverzekeraars en
wetenschappelijke verenigingen stellen. Daarnaast willen de
medisch specialisten niet langer een speelbal zijn van andere
partijen in de discussie over kwaliteit van zorg. Door samen
te gaan in grotere maatschappen denken ze beter te worden
gehoord. Ook anticiperen de specialisten met regionalisering
op veranderingen in de financiering die in 2015 van kracht
worden. Vanaf dan wordt het honorarium vrij onderhandel-
baar. Ook gelden er vanaf 2015 nieuwe regels voor het fiscaal
ondernemerschap. Willen specialisten hiervoor in aanmerking
komen, dan moeten ze voor meerdere opdrachtgevers werken.
Vooral fusies die niet primair door kwaliteitsmotieven zijn
ingegeven, zullen door de NZa en de Autoriteit Consument
en Markt (ACM- voorheen de Nederlandse Mededingings-
argumenten)) kritisch worden bekeken. De NZa is er beducht
voor dat regiomaatschappen een dermate monopolie in
handenkrijgendatze de prijzenkunnen bepalenenhet onderhan-
delingsspel tussen ziekenhuizen en zorgverzekeraar verstoren.
Ook is men bang voor problemen met de bestuurbaarheid van
de ziekenhuizen (10 april 2013 Skipr).

IGZ onderzoekt operatiefouten zelf

De IGZ treedt sinds kort strenger op bij verwisselingsfouten
tijdens operaties. Zodra er een melding binnenkomt, onder-
zoekt de inspectie deze zelf in plaats van eerst het onderzoek
van het ziekenhuis af te wachten. De inspectie heeft, naar
eigen zeggen, de afgelopen jaren veel aandacht besteed aan
het voorkomen van dergelijke fouten door veiligheidsproce-
dures in te stellen. Desondanks komen volgens de IGZ links-
rechts-verwisselingen van ledematen of organen nog geregeld
voor. Dat geldt ook voor implantaties van een verkeerde maat
prothese of ooglenzen met een verkeerde sterkte (23 mei
2018, Zorgmarkt).
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Korte berichten

Medisch specialist wijkt uit naar buitenland
Een groeiend aantal Nederlandse medisch specialisten kiest
voor werken in het buitenland. De afgelopen vijf jaar zijn zeker
85 medici naar Duitsland vertrokken en vijftig naar de Antillen,
waar ook nog eens tien vacatures openstaan. Onder huis-
artsen is Frankrijk de populairste bestemming. Alleen al in de
eerste drie maanden van dit jaar verruilden drie artsen Neder-
land voor Frankrijk.

De uittocht wordt veroorzaakt door de krimpende arbeids-
markt voor medisch specialisten. Zo is er voor het eerst sinds
decennia een overschot aan chirurgen, urologen, radiologen
en cardiologen. Bovendien zijn ziekenhuisbestuurders en al
gevestigde artsen door onzekerheid over de toekomst van het
zorgstelsel terughoudend in het uitbreiden van hun capaciteit.
Ook zorgen fusies voor een efficiéntere taakverdeling met de
bestaande bezetting (6 mei 2013, Skipr).

‘Een vijfde deel van de ziekenhuiszorg hoort
niet in basispakket’

Tien tot twintig procent van de huidige ziekenhuiszorg heeft
geen ‘gezondheidswaarde’ voor de patiént. Dat stelt de bran-
chevereniging van universitair medische centra NFU in een ad-
vies aan minister Schippers van Volksgezondheid.

Om de snelle groei van de collectieve zorguitgaven te remmen
moet zorg in het basispakket ‘systematischer en robuuster’
wetenschappelijk getoetst worden. Volgens de NFU ontbreekt
momenteel een dergelijk systeem. Het gevolg is dat vrijwel alle
medisch specialistische zorg automatisch onder het collec-
tief verzekerde basispakket valt. Het pakket is, internationaal
gezien, genereus en nieuwe medische technologie zal het de
komende jaren waarschijnlijk nég genereuzer maken.

Om de kwaliteit beter te waarborgen maakt de NFU zich sterk
voor periodieke screening van het basispakket door Neder-
landse en internationale wetenschappers.

[SIONVET

Zo moet er een ‘voorportaal’ komen voor nieuwe verrichtingen.
Voor deze nieuwe verrichtingen volgt dan alleen een vergoeding
onder voorwaarde van deelname aan wetenschappelijk onder-
zoek, in plaats van vergoeding uit het basispakket. Bestaande
behandelingen die de wetenschappelijke toets niet doorstaan
zouden uit het basispakket moeten worden verwijderd, vindt de
NFU. Ook zou de minister van de NFU meer gebruik moeten
maken van de Wet Bijzondere Medische Verrichtingen (WMBV)
om dure voorzieningen en kostbare infrastructuur te concentre-
ren in minder ziekenhuizen.

Met het advies reageert de NFU op de eerdere oproep van
minister Schippers om met bezuinigingssuggesties te komen.
De NFU wijst er in het advies op dat de huidige volumeprikkels
bijdragen aan de stijgende kosten. In plaats van betaling per
verrichting pleit de NFU voor een vorm van uitkomstfinancie-
ring, waarbij zorgaanbieders worden beloond voor het leveren
van gezondheidswaarde aan patiénten.

Ook adviseert de NFU de minister om medisch specialisten
in loondienst te nemen. Daarnaast moet er wat de NFU be-
treft grotere transparantie komen door middel van eenduidige,
patiéntgerichte zorgregistratie. De NFU wil bovendien patiénten
beter ondersteunen bij het vinden van onafhankelijke informa-
tie, inclusief second opinion en counseling over de voor- en
nadelen van zorginterventies. Dit zou patiénten kunnen helpen
af te zien van ingrepen met onzeker resultaat of zware neven-
effecten (5 juni 2013, Skipr).

Den Bosch zet in op nieuwe zorgco6peratie

De gemeente Den Bosch wil onderzoeken of een nieuwe
zorgcooperatie met thuiszorgpartijen levensvatbaar is. Dit zou
mogelijke een oplossing kunnen bieden voor de aangekon-
digde bezuinigingen in de thuiszorg. Het idee is dat de zorg-
coOperatie voor hulp bij het huishouden een vereniging wordt
van zowel thuiszorgaanbieders als - gebruikers. Mensen die
hulp bij het huishouden nodig hebben worden lid van de zorg-
codperatie en betalen contributie. Dit kan uit eigen portemonnee
zijn of van een persoonsgebonden budget uit de Wmo.

Thuiszorgaanbieders IVT en Pantein-Vivent helpen de gemeente
bij het uitwerken en opzetten van de zorgcodperatie. Het is
de bedoeling om aan te sluiten op al bestaande en zich
ontwikkelende zorgnetwerken in Den Bosch en Rosmalen
(28 mei 2013, ANP).
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