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Gelukkig Nieuwjaar … Consumiënt!
Beste Consumiënt,

Ik weet niet hoe het u vergaan is, maar voor mij lijkt het jaar 

omgevlogen. Verhaalde ik in januari 2016 in mijn column van 

Natuurlijk in Beweging nog over overdenken en overpeinzen  

van het afgelopen jaar, nu wil ik het met u hebben over 2017.

Na maart 2017 gaat er een nieuw kabinet komen, met andere  

plannen voor de gezondheidszorg en wordt de kennelijke  

macht van de zorgverzekeraar ingedamd …

Gaan we volgend jaar nog meer medisch specialisten in  

een loondienst verband komen …

Gaan we volgend jaar het accent weer meer op de werkvloer 

leggen in plaats van op het management …

Gaat volgend jaar, het jaar van de wearables en de  

medische apps worden …

Gaat het woord consumiënt in 2017 haar intrede doen in  

ons dagelijkse vocabulaire ...

Ieder jaar in november/december kan er gestemd worden op 

het Van Dale Woord van het Jaar. Dit jaar kan er gekozen worden 

uit onder andere: losersvlucht (vlucht waarmee (Olympische) 

sporters die geen medaille hebben gewonnen, naar Nederland 

worden gevlogen), treitervlogger, trumpisme, brexodus, 

plascontract (afspraak tussen directie en bewoners van een  

zorginstelling over de frequentie van het toiletbezoek).

Ik zou graag eind 2017 het woord consumiënt op het Van Dale 

overzicht willen zien staan: consumiënt, de samenvoeging van 

het woord patiënt en consument. We hanteren nog steeds het 

woord patiënt in de traditionele betekenis.

De patiënt, een zieke of iemand aan wie medische, paramedische 

of verpleegkundige hulp verleend moet worden. Dit terwijl het 

zorglandschap door onder andere marktwerking dusdanig  

verandert dat zeker voor electieve zorg deze omschrijving van 

patiënt niet geheel meer klopt.

De definitie van (zorg)consument: een persoon die (zorg)goederen 

en (zorg)diensten consumeert, die worden geproduceerd in de 

economie, in dit geval de zorgeconomie. Daarbij kijkt een  

consument of hij een product wil hebben en of hij het kan betalen. 

Het woord consument zou moeten worden geïntegreerd met de 

definitie van patiënt. Deze nieuwe samenvoeging en de invulling 

die hieraan gegeven wordt kan een ander perspectief aan onze 

zorg gaan geven, kan aanzetten om op een andere manier te 

gaan denken en acteren.

Beste zorgverzekeraar, ziekenhuis, politiek en zorgprofessional, 

benader uw huidige patiënt als consumiënt en er ontstaat een 

andere mindset van zorg en zorgbeleving die meer passend zal 

zijn in onze (consumiënten)zorg van 2017 en verder!

Ik wens u een gezond 
en spetterend 2017.

Veel leesplezier.

Roland van Esch

Veranderingen 
zorgstelsel 
in stappen
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Tien jaar geleden veranderde in Nederland de organisatie van de zorg:  
het zorgverzekeringsstelsel deed zijn intrede. Een zorgstelsel op basis  
van concurrentie tussen de zorgaanbieders en de inkopers van zorg:  
de zorgverzekeraars.

Aanleiding 
Tussen 1990 en 2006 stegen de kosten van de zorg fors. Tot 2000 bestonden er 

lange wachtlijsten. Vanaf 2000 werden de wachtlijsten versneld weggewerkt en 

liepen de kosten van de zorg verder op. Vanaf 2006 werd een zorgstelsel ingevoerd 

op basis van concurrentie tussen aanbieders en tussen inkopers van zorg. De regie 

van de zorg verschoof van de centrale overheid naar decentrale zorgverzekeraars 

die voor hun eigen verzekerden zorg in gingen kopen en daarover onderhandelden 

met zorgaanbieders. 

De gedachte achter het stelsel is dat zorgverzekeraars meer op maat zorg in 

kunnen kopen; de verschillen tussen verzekerden worden kleiner, omdat iedereen 

dezelfde aanspraak heeft op zorg uit het basispakket en verzekerden kunnen ieder 

jaar overstappen naar een andere zorgverzekeraar.

Zorgstelsel
De beoogde veranderingen zijn in stappen ingevoerd. In 2012 en 2015 zijn de 

grootste veranderingen doorgevoerd. De gereguleerde concurrentie komt sinds 

2015 pas goed op gang, de zorgverzekeraars zijn steeds meer zelf verantwoordelijk 

voor de zorginkoop en de meeste overgangsregelingen voor zorgaanbieders zijn 

beëindigd. De laatste stap volgt in 2018.

De zorg in Nederland blijft relatief duur. In 2016 wordt naar verwachting zo’n  

64 miljard euro uitgegeven aan de langdurige zorg (Wlz) en de Zorgverzekeringswet 

(Zvw). Voor 2017 is dit geraamd op 66,5 miljard euro. Samen met de sociale zeker-

heid vormt de zorg de grootste kostenpost in de collectieve uitgaven. Het aandeel 

van de zorgkosten in het bruto binnenlands product is de laatste twee jaar stabiel, 

maar op de langere termijn bezien blijft dit aandeel stijgen.

Wereldwijd bestaat grote belangstelling voor de manier waarop de zorg in  

Nederland is georganiseerd. De zorg in Nederland is van goede kwaliteit en de 

wachtlijsten zijn relatief kort. 

Wat zijn de opbrengsten? 
De vooraf gestelde doelen zijn deels behaald.  

Er zijn nog steeds mensen die langer dan de 

norm moeten wachten voor bepaalde behan-

delingen in de geestelijke gezondheidszorg en 

in de ziekenhuizen. Maar die wachttijden zijn 

beduidend korter dan vóór 2006. De collectieve 

uitgaven aan de zorg groeien nog ieder jaar, 

maar sinds 2002 steeds minder hard: van 13,1% 

groei in het jaar 2002, tot 1,9% groei in 2014. 

Anno 2016 is er voor zorginkopers en patiënten 

nog weinig informatie beschikbaar over de  

kwaliteit en de effectiviteit van de zorg. 

Iedereen moet verplicht een verzekering voor 

het basispakket aan zorg afsluiten.  

Stand van de zorg: 
het nieuwe zorgstelsel 2006-2016

Veranderingen 
zorgstelsel 
in stappen
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In 2016 zijn er 61 polissen voor de basisverzekering. Dat maakt 

het lastig voor verzekerden om te kiezen. Omdat nog weinig  

bekend is over de kwaliteit van de zorg, kiezen de meeste 

verzekerden vooral op basis van prijs. Wel wordt meer gekeken 

naar welke zorgaanbieders zijn gecontracteerd en er wordt meer 

gebruik gemaakt van vergelijkingssites voor zorgpolissen.  

Ongeveer 6-8% van de verzekerden stapt jaarlijks over naar een 

andere zorgverzekeraar.

Een belangrijke voorwaarde voor solidariteit is dat zorgverzeke-

raars voldoende compensatie krijgen voor verzekerden die veel 

zorg nodig hebben. Deze zogenoemde ‘ex ante’ risicoverevening 

moet continu worden aangepast, zodat zorgverzekeraars niet 

kunnen voorspellen welke verzekerden hen geld kosten of  

opleveren. Op dit moment werkt deze compensatie redelijk  

goed, maar niet perfect: er zijn hier steeds verbeteringen nodig.

Ook het bewustzijn onder de patiënten dat zorg niet gratis is, is 

gegroeid. Dit komt onder meer doordat burgers meer zorgkosten 

uit hun portemonnee betalen en niet meer alles via hun belastingen 

(NZa, Stand van de zorgmarkten 2016, 3 november 2016).

Solidariteit binnen de Nederlandse gezondheidszorg 
Iedereen boven de achttien betaalt mee aan de zorg en iedereen 

kiest een polis voor hetzelfde zorgpakket uit de basisverzekering. 

Ongeveer de helft van de bijdragen is inkomensafhankelijk:  

mensen die weinig inkomen hebben, krijgen een compensatie voor 

die premie: de zorgtoeslag. Of je nu ziek of gezond, rijk of arm 

bent, iedereen heeft dezelfde toegang tot de polissen voor de 

basisverzekering: zorgverzekeraars hebben een acceptatieplicht 

en mogen geen verschillende premies vragen voor dezelfde polis. 

Recent onderzoek naar de risicosolidariteit wijst uit dat zorgver-

zekeraars zich houden aan deze acceptatieplicht en dat zij geen 

verzekerden selecteren op risico’s. Om te zorgen dat verzekerden 

die gezond zijn ook willen blijven betalen voor mensen die ziek 

zijn, is er daarnaast sprake van eigen betalingen, zoals het eigen 

risico of de eigen bijdrage bij bepaalde zorg waardoor de  

maandelijkse verzekeringspremie betaalbaar blijft (NZa, Stand 

van de zorgmarkten 2016, 3 november 2016).

De introductie van integrale bekostiging in 2015  
betrof het sluitstuk van een traject naar meer  
gelijkgerichtheid tussen ziekenhuis en medisch  
specialisten. Vóór 2015 was er sprake van twee  
gescheiden financieringskaders. 

Medisch specialisten en ziekenhuis dienden hun eigen declaraties 

in bij de zorgverzekeraar. In de uitwerking van het nieuwe finan-

cieringsstelsel adviseerde de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) 

de minister om het declaratierecht van de medisch specialisten 

af te schaffen. Zij zouden in het vervolg aan het ziekenhuis gaan 

declareren. De fiscale implicatie daarvan was dat de vrijgevestigd 

medisch specialisten hun ondernemersstatus zouden verliezen. 

Partijen losten dit op door twee bestuursmodellen te ontwikkelen 

waarmee medisch specialisten hun vrije vestiging konden  

behouden: het participatiemodel en het samenwerkingsmodel.

Het participatiemodel bleek in de praktijk echter op fiscale en 

juridische problemen te stuiten. Volgens dit model worden 

medisch specialisten aandeelhouder van het ziekenhuis en delen 

mee in de winst. In Nederland is het uitkeren van dividend in de 

zorg wettelijk (nog) niet geregeld. Enkele ziekenhuizen hebben 

geprobeerd om dit model uit te werken, maar het is geen van 

hen gelukt en zij zijn uiteindelijk overgestapt op het samen-

werkingsmodel. Daarnaast hadden de medisch specialisten de 

mogelijkheid om in loondienst te gaan. In drie ziekenhuizen is 

daarvoor gekozen; daar werken alle medisch specialisten nu in 

dienstverband. Het overgrote deel koos 

voor het samenwerkingsmodel waarbij 

de specialisten in vrij beroep een medisch 

specialistisch bedrijf (MSB) opzetten.  

Er zijn nu ongeveer 70 MSB’s in Nederland.

Twee jaar later
Eind november vond bij de Federatie 

Medisch Specialisten (FMS) een  

symposium plaats dat als doel had terug 

te blikken op de afgelopen twee jaar, 

maar ook antwoord te geven op de vraag 

of de kwaliteit en veiligheid is verbeterd 

en welke uitdagingen er nog in het ver-

schiet liggen. Ook werd ingegaan op de 

visie van de minister die met name focust op de invoering van het 

mede-eigenaarschap middels het participatiemodel. De minister 

ziet het MSB meer als een tijdelijke vluchtheuvel. De minister 

heeft inmiddels Ernst & Young consultancy opdracht gegeven om 

de belemmeringen voor invoering van het participatiemodel in 

beeld te brengen. Begin 2017 zal Ernst & Young hierover rappor-

teren. De diverse sprekers op het symposium gaven hun visie op 

de invoering van het participatiemodel en deze lag unaniem een 

stuk genuanceerder dan de visie van de minister. 

Volgens Robert Sie, voorzitter Raad Beroepsbelangen van de 

FMS, is er de afgelopen twee jaar veel veranderd. Ten tijde van de 

implementatie van integrale bekostiging (2014) was er sprake 

van een financiële focus. Nu bijna twee jaar later kan worden 

geconstateerd dat de oprichting van MSB’s nieuw elan heeft  

gegeven aan de samenwerking tussen de medisch specialisten 

en het ziekenhuis. Voorheen moest de raad van bestuur (RvB) 

met alle maatschappen apart om de tafel. Dankzij de komst  

van het MSB is er voor de RvB één aanspreekpunt voor de  

vrijgevestigden. Tegelijkertijd is er een ontwikkeling gaande 

waarbij ook de specialisten in loondienst zich organiseren in een 

vereniging van medisch specialisten in dienstverband (VMSD). 

Bovendien is er in veel ziekenhuizen een Vereniging Medische 

Staf (VMS) als gremium voor overkoepelende thema’s op gebied 

van kwaliteit en veiligheid. Deze collectiefvorming maakt het 
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overleg niet alleen efficiënter en effectiever, de samenwerking 

met de RvB is ook professioneler geworden. Het ’wij-zij-denken’ 

is aan het veranderen. Ziekenhuizen ontwikkelen steeds vaker 

samen met medisch specialisten een strategische visie om de 

zorg lokaal vorm te geven. De collectiefvorming bevordert ook de 

interne samenwerking: de ontschotting van de maatschappen-

structuur levert bijvoorbeeld meer multidisciplinaire zorgpaden 

op. En medisch specialisten spreken elkaar gemakkelijker aan. 

Sie is van mening dat het essentieel is om naar de inhoud van  

de zorg te blijven kijken aangezien de introductie van nieuwe 

technologieën en innovaties het huidige zorglandschap drama-

tisch zal veranderen: het huidige concept van een ziekenhuis zal 

ook herzien moeten worden. Sie: ’In dat kader moet de dokter 

zich afvragen of hij of zij zich wel moet vastklinken aan de steentjes 

van het ziekenhuis middels het participatiemodel.’ In de visie 

van de FMS is participatie een breed begrip dat in de praktijk op 

verschillende manieren vorm kan krijgen. Specialisten praten 

mee over strategische issues, ze nemen medeverantwoordelijk-

heid voor het financiële reilen en zeilen van het ziekenhuis, zijn 

deelnemer aan de onderhandelingen met de zorgverzekeraars 

en participeren actief op verschillende managementniveaus. 

Er is dus een spectrum aan participatie met het doctors owned 

hospital als uiterste variant daarvan.

FMS ziet overigens wel zeker kansen voor mede-eigenaarschap 

van medisch specialisten, bijvoorbeeld door mee te investeren  

in de opzet van een behandelcentrum of zorgpad, of in een  

‘anderhalvelijns’ centrum samen met de huisartsen. Overigens 

kunnen ook artsen in dienstverband investeren en dus participeren 

in nieuwe initiatieven. 

Er wordt steeds meer geïnvesteerd in samenwerken, maar de 

grote winst, naast de samenwerking met het ziekenhuis, is vooral 

dat medisch specialisten onderling samenwerken en elkaar 

aanspreken met kwaliteit als uitgangspunt. Aanwezigen maken 

zich overigens wel zorgen om de bestuurlijke drukte, met vele 

en grote overlegtafels. Dit moet eenvoudiger en meer worden 

gestroomlijnd

(FMS magazine, Participatie in de praktijk oktober 2016, FMS 

website, 28 november 2016).

De overgrote meerderheid (88%) van medisch  
specialisten in ziekenhuizen vindt correct registreren 
van zorgproducten belangrijk, maar als zij in  
complexe situaties voor hun gevoel moeten kiezen 
tussen registratieregels en de zorg voor patiënten, 
gaat de patiënt voor. 

In veel gevallen is registreren routine geworden, men voelt zich 

ervoor verantwoordelijk, maar het correct toepassen van de regis-

tratieregels is in sommige situaties lastig. Zo blijkt uit het rapport 

’De medische specialist en correct registeren: een onderzoek 

naar de beleving van medisch specialisten’ van de Nederlandse 

Zorgautoriteit (NZa).

Medisch specialisten ervaren meerdere knelpunten: 

•	 complexiteit van het DOT-systeem 

•	� voortdurend veranderende regelgeving op het gebied van 

registreren 

•	� onduidelijkheid over welke DBC’s bij bepaalde behandelingen 

horen 

• 	onderregistratie 

• 	 ICD-10 koppeling met DOT 

• 	patiënt met meerdere aandoeningen 

• 	telefonische consulten kunnen niet gedeclareerd worden 

• 	patiënt komt binnen een jaar terug met dezelfde aandoening 

• 	 langere consulten kunnen niet gedeclareerd worden 

• 	bepaalde combinaties van behandelingen ‘mogen’ niet 

De geconstateerde knelpunten kunnen een teken zijn van 

tekortkomingen in het systeem, maar ook van onvoldoende 

bekendheid met de registratieregels en de mogelijkheden van 

het systeem. 

Medisch specialisten ontvangen wisselende ondersteuning 

vanuit het ziekenhuis bij het registreren. Deze ondersteuning 

komt bijvoorbeeld van de zorgadministratie, medisch secretares-

ses, ICT-systemen, DBC-consulenten of de beroepsvereniging. 

Medisch specialisten beoordelen de ondersteuning als matig. 

Op basis van de resultaten van het onderzoek zijn drie algemene 

aanbevelingen te geven:

•	� bevorder het wederzijds vertrouwen door een open dialoog 

tussen de NZa en medisch specialisten

•	 maak het systeem van registreren minder complex

•	� bied gerichte ondersteuning aan medisch specialisten bij het 

registreren in ziekenhuizen

Medisch specialisten ervaren onvoldoende ondersteuning bij het 

registreren. Dit zou kunnen worden verbeterd door meer gerichte 

scholing en training aan te bieden aan medisch specialisten, 

zoals vakinhoudelijke besprekingen van medisch specialisten in 

samenwerking met NZa, of door een netwerk op te richten van 

medisch specialisten die zich specialiseren in het thema correct 

registreren en deze kennis via hun eigen vakgroep verspreiden. 

Aan het onderzoek hebben 690 medisch specialisten uit 42  

ziekenhuizen deelgenomen (NIVEL, NZa, 25 november 2016).

Meer aandacht voor niet-effectieve medische handelingen
In het kader van het programma ‘Doen of laten? Terugdringen 

van onnodige zorg’ van de Nederlandse Federatie van Universitaire 

Medische Centra (NFU), is in kaart gebracht welke interventies 

in de Nederlandse zorgpraktijk geen meerwaarde hebben of 

beter terughoudend kunnen worden toegepast. De ‘Beter-niet-

doen-lijst’ met 1366 medische verrichtingen is inmiddels in de 

‘Richtlijnen database’ van de Federatie Medisch Specialisten 

(FMS) geïntegreerd. Medisch specialisten die een richtlijn uit de 

database raadplegen, wordt voortaan nadrukkelijker gewezen op 

de aanbeveling dat iets niet doen of terughoudendheid betrachten 

soms de beste optie kan zijn.

De aandacht voor terughoudendheid of iets (nog) niet doen, past 

bij de ‘Campagne Verstandig kiezen’ van FMS. Binnen Verstandig 

Kiezen ontwikkelt de FMS ook zogenoemde ‘Verstandige Keuzes’. 

Onderzoek naar de beleving 
correct registeren
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Deze keuzes, wetenschappelijk onderbouwd, maken duidelijk 

hoe specifieke vormen van zorg verstandig kunnen worden  

ingezet. In totaal zijn zeventig Verstandige Keuzes ontwikkeld 

door elf specialismen.

In vervolg op de Beter-niet-doen-lijst zijn inmiddels projecten  

van start gegaan om ook daadwerkelijk in de praktijk te  

‘deïmplementeren’: minder zorg leveren die niet bewezen  

effectief is. Daarbij kan het gaan om ingrepen of therapieën, 

maar ook om bijvoorbeeld minder (aanvullende) diagnostiek 

of het sneller verwijderen van urinekatheters of infuuslijnen. 

Het verspreiden van kennis, het inventariseren van factoren 

die ‘deïmplementatie’ bevorderen en het bewerkstelligen van 

een gedragsverandering bij zorgverleners, patiënten en andere 

betrokkenen krijgen de komende jaren eveneens meer aandacht 

(FMS, NFU, 25 november 2016). 

Impact van medische incidenten op betrokken specialisten
De impact van een medisch incident is groot voor de patiënt, 

maar ook voor de betrokken medisch specialist, zo blijkt uit een 

enquête van de Federatie Medisch Specialisten (FMS) waarop 

ruim 1700 medisch specialisten hebben gereageerd.

De respondenten gaven aan dat een ernstig incident veel met 

hen doet. 15% van de respondenten heeft aangegeven weleens 

overwogen te hebben tijdelijk te stoppen met de uitoefening van 

het beroep als gevolg van een ervaring met een ernstig medisch 

incident. En 9% van hen heeft weleens overwogen geheel te 

stoppen met de uitoefening van het beroep. 85% geeft aan dat ze 

met hun problemen goed terecht kunnen bij de directe collega’s 

in de vakgroep of binnen de medische staf. Een structurele vorm 

van peer support, ondersteuning en begeleiding door collega’s, 

vindt 95% van belang. FMS zal de bestaande initiatieven in kaart 

brengen voor het organiseren van meer structurele opvang.

Schadebeperking en open communicatie met de patiënt vinden 

dokters essentieel na een incident. Maar liefst 92%, geeft aan ge-

sproken te hebben met de betrokkenen. Bij het merendeel (63%) 

werkte dit positief voor het verdere verloop van de behandeling. 

Er zijn ook artsen met andere ervaringen: openheid had in 14% 

van de gevallen een negatieve invloed. Toch geeft een groot deel 

van de ondervraagde artsen hun collega’s de tip om transparant 

en eerlijk te zijn en snel actie te ondernemen bij een incident. 

Werkgevers doen er goed aan openheid te promoten en hun 

artsen altijd te steunen (FMS, 31 oktober 2016, KNMG,  

10 november 2016).

Geleerde lessen calamiteiten leiden tot betere zorg
De lessen die artsen en andere zorgaanbieders leren van calami-

teiten moeten zij met elkaar delen. Zo kan men leren van elkaars 

fouten, benadrukt de Federatie Medisch Specialisten (FMS).  

De Inspectie voor de Gezondheidszorg concludeert in zijn rapport  

‘In openheid leren van meldingen’ dat ziekenhuizen vaker calamitei-

ten melden, waardoor de zorg veiliger wordt. De inspectie geeft 

aan dat het aantal meldingen toeneemt omdat ziekenhuizen  

calamiteiten beter leren herkennen. De toename komt ook  

doordat de meldcultuur in ziekenhuizen veiliger is geworden.  

Een recente wijziging van de Gezondheidswet leidt tot actievere 

openbaarmaking van informatie over calamiteiten door de 

Inspectie.

De Artsenfederatie KNMG heeft mede namens FMS, en samen 

met de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen en de Neder-

landse Federatie van Universitair Medische Centra, gepleit voor 

afspraken over de wijze waarop het publiek over calamiteiten kan 

worden geïnformeerd. Zonder dat dit ten koste gaat van een  

veilige meldcultuur, de privacy van patiënten en zorgverleners, 

en het beroepsgeheim. Hierover zijn momenteel gesprekken 

gaande met de inspectie (FMS, 16 november 2016).

Optimaal functioneren bij álle artsen op de agenda
Artsenfederatie KNMG heeft het ‘Basisdocument Optimaal 
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Functioneren’ gepubliceerd en wil daarmee alle artsen stimuleren 

om het beleid verder te ontwikkelen en de instrumenten voor 

optimaal functioneren te verbeteren. Een belangrijke bron voor het 

basisdocument was het ‘Visiedocument Optimaal Functioneren’ 

van de Federatie Medisch Specialisten (FMS) uit 2013. KNMG 

doet een aantal aanbevelingen, bijvoorbeeld op het gebied van 

opleiding, het instellen van een reglement bij mogelijk verminderd 

functioneren en een open aanspreekcultuur. 

Optimaal Functioneren gedijt in een omgeving waarin een sfeer 

en cultuur van vertrouwen mogelijk is en waarin leren centraal 

staat. Een cultuur waarin raden van bestuur, patiënten, medisch 

specialisten, verpleegkundigen en aio’s open met elkaar kunnen 

omgaan. Het belang hiervan blijkt ook uit de uitkomsten van de 

enquête over onbedoelde uitkomsten van zorg die FMS onlangs 

heeft uitgebracht.

 

Sinds 2013 heeft de implementatie van kwaliteitsinstrumenten  

in de medisch-specialistische zorg een vogelvlucht genomen.  

Zo is het Individueel Functioneren Medisch Specialisten  

(IFMS)-systeem in vrijwel alle ziekenhuizen geïmplementeerd. 

Dit zijn tweejaarlijkse gesprekken waarin een individuele medisch 

specialist door collega’s, medewerkers en patiënten een spiegel 

op het functioneren wordt voorgehouden. Ruim 85% van alle 

medisch specialisten doet mee aan IFMS. Andere elementen van  

Optimaal Functioneren zijn de betrokkenheid van artsen en alle 

geledingen binnen de instellingen, deskundigheidsbevordering, 

door geaccrediteerde bij- en nascholingen, en kwaliteitsvisitaties 

van de vakgroep. Daarnaast spreekt Optimaal Functioneren ook 



de werkomgeving van de arts aan om te helpen een klimaat te 

creëren waarin optimaal gefunctioneerd kan worden. Het lerend 

verbeteren wordt binnen de medisch-specialistische doelgroep, 

naast IFMS, ook zichtbaar door vijfjaarlijkse kwaliteitsvisitaties.

Om verbeteringen te kunnen verankeren, worden conclusies 

en aanbevelingen van de intercollegiale bespiegelingen op het 

functioneren van de vakgroep ook gedeeld met de medische staf 

en de raad van bestuur van het ziekenhuis. Nieuw binnen de  

kwaliteitsvisitatie is het advies tot de deelname van een niet- 

medisch specialist aan de visitatie. Hoewel leden van het  

visitatieteam zelf ook op niet-medische competenties letten, 

zoals communicatie, bejegening en samenwerken, biedt het 

perspectief van een extern deskundige hierop een meerwaarde. 

In vrijwel alle ziekenhuizen wordt het ‘Modelreglement mogelijk 

disfunctionerend medisch specialist’ of een afgeleide hiervan 

gehanteerd. Om te voorkomen dat een melding van mogelijk 

disfunctionerende medisch specialisten pas gedaan wordt als 

oplossingen niet meer haalbaar zijn ontwikkelt FMS een nieuwe 

‘Modelprocedure functioneringsvraag’ waarin een zorgvuldige 

procedure voor het onderzoek en een verbetertraject nog beter 

worden geregeld (FMS, KNMG, 10 november 2016).

Campagne over samen beslissen 
Samen beslissen door arts en patiënt over de meest geschikte 

behandeling gebeurt steeds meer, maar kan nog beter. Vier op de 

tien patiënten hebben nu niet de ervaring dat zij een waardevolle 

bijdrage aan het gesprek met hun arts in het ziekenhuis leveren. 

Begin oktober is de campagne ‘Betere Zorg begint met een goed 

gesprek’ van start gegaan. De campagne heeft als hoofddoel 

artsen en patiënten bewuster te maken van het belang van samen 

beslissen over de meest geschikte behandeling voor de patiënt. 

Daarin hebben zij beiden een eigen rol. De arts als specialist op 

het medische vlak en de patiënt als expert over eigen lijf en situatie 

(NVZ, 4 oktober 2016). 

Principeakkoord pensioenaftopping
Na moeizame onderhandelingen hebben de Landelijke Vereniging 

van Artsen in Dienstverband (LAD), de Federatie Medisch  

Specialisten (FMS) en de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen 

(NVZ) een principeakkoord bereikt over de pensioenaftopping. 

Vanaf 2017 krijgen medisch specialisten in algemene ziekenhuizen 

en revalidatie-instellingen 70% van de werkgeverspremie over 

het afgetopte deel van de pensioengrondslag in het Budget Orga-

nisatorische Eenheid (BOE). Daarnaast is afgesproken dat aan dit 

budget lokaal extra middelen toegevoegd kunnen worden door 

afspraken te maken over efficiency, patiëntgerichtheid, kwaliteits-

verbetering en zorgvernieuwing. Het principeakkoord is tot stand 

gekomen dankzij bemiddeling van oud-lid van de Raad van State 

Hans Borstlap, en dankzij het verbinden van de discussie aan de 

gezamenlijke verantwoordelijkheid voor kwalitatief hoogwaar-

dige, patiëntgerichte zorg binnen heldere budgettaire grenzen. 

Op advies van Borstlap wordt 2015 gelaten voor wat het is. Voor 

2016 is afgesproken dat werkgevers overgaan tot een volledige 

uitkering van 100% als tegemoetkoming voor de pensioenaftopping. 

Het akkoord wordt besproken met de achterbannen van zowel de 

LAD, FMS als de NVZ (FMS/NVZ, 18 en 25 november 2016). 

Belastingdienst keurt model  
waarneemovereenkomsten goed
Begin 2016 is de wet Deregulering beoordeling arbeidsrelaties 

(DBA) aangenomen waarbij de Verklaring Arbeidsrelaties (VAR) 

is komen te vervallen. Onder de VAR werd voor de kwalificatie 

van de arbeidsrelatie een beschikking afgegeven. Onder de wet 

DBA wordt er geen beschikking afgegeven, maar kan helderheid 

vooraf worden bereikt door het werken volgens een model- 

overeenkomst.

De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de  

Federatie Medisch Specialisten (FMS) zijn in overleg getreden 

met de Belastingdienst om te komen tot modelovereenkomsten 

voor de medisch-specialistische zorg. De enige modelovereen-

komsten die voor deze beroepsgroep ontwikkeld zijn, betreffen 

die van zuivere waarneming. Andere modelovereenkomsten 

zullen er naar verwachting niet komen. In de beroepsgroep moet 

zodanig geprotocolleerd gewerkt worden, dat al snel sprake is 

van een gezagsverhouding en dus van een dienstbetrekking.  

De Belastingdienst heeft onlangs de model waarneemovereen-

komsten goedgekeurd die zijn opgesteld door de FMS en NVZ. 

De goedgekeurde overeenkomsten gaan uitsluitend over waar-

neming: de vervanging van een medisch specialist, die tijdelijk 

vanwege bijvoorbeeld ziekte, verlof of arbeidsongeschiktheid 

niet in staat is de medisch-specialistische werkzaamheden te 

verrichten. MSB’s en ziekenhuizen kunnen deze modelovereen-

komsten gebruiken om een waarneemovereenkomst af te sluiten. 

De opdrachtgever hoeft geen loonheffingen in te houden en te 

betalen, indien en zolang er volgens de overeenkomst gewerkt 

wordt. Gekozen is voor twee varianten: één voor het ziekenhuis, 

één voor het MSB (FMS, 10 november 2016). 

3D-print helpt chirurgen ETZ bij complexe operaties
De traumachirurgen van het ETZ (Elisabeth-TweeSteden Ziekenhuis) 

in Tilburg hebben een 3D-printer in gebruik genomen. Hiermee 

worden kopietjes van botten, gewrichten en ook organen zoals 

het hart gemaakt. De specialisten gebruiken de kunststof replica’s 

ter voorbereiding op operaties van bijvoorbeeld complexe breuken 

in bekken, heup, vingerkootje en knie.

Aan de hand van de CT-scan en geavanceerde software wordt een 

3D-model geprint. Een bekken kost gemiddeld zestien uur om 

te printen. Met dit model kan de traumachirurg zich nog beter 

voorbereiden op een lastige operatie. De 3D-modellen bieden 

de traumachirurg veel meer informatie. In één oogopslag is te 

zien waar de breuk precies ligt en hoe die het beste kan worden 

behandeld. Zelfs kleine breuken die op een beeldscherm  

gemakkelijk over het hoofd te zien zijn, worden beter zichtbaar. 

Dat biedt grote voordelen in vergelijking met een CT-scan,  

waarbij beeldje voor beeldje de breuk geanalyseerd wordt.  

De 3D-prints worden gebruikt voor het maken van een operatie-

plan. Verwacht wordt dat met de 3D-printer complexe breuken 

beter kunnen worden geclassificeerd en behandeld. Ook kan de 

3D-printer jonge artsen helpen in het snel onder de knie krijgen 

van lastige operatietechnieken (NVZ, 18 oktober 2016).

Status belemmert kennisdeling in ziekenhuizen
Kennisdeling binnen het ziekenhuis vindt eigenlijk alleen maar 

plaats binnen groepen van vakgenoten met dezelfde status. 

Zowel artsen als verpleegkundigen delen veel informatie, maar 

alleen binnen de eigen sociale netwerken. Het is aan medisch 

directeuren, verpleegkundig managers en bestuurders om die 

patstelling in de ziekenhuizen te doorbreken. Dat stelt onderzoeker 

Stefano Tasselli van de Rotterdam School of Management, Erasmus 

University. Hij dook in de sociale structuren van ziekenhuizen en 

constateerde een statusbarrière tussen verschillende netwerken 

van vakgenoten.  
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Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen: ziekenhuiszorg 
steeds dichter bij patiënt in de buurt
Het aantal ziekenhuizen in Nederland is sinds 1972 afgenomen van 

261 naar 102. Daarnaast groeide het aantal poliklinieken naar 

111 en het aantal locaties voor medisch specialistische zorg naar 

120. Het aanbod van ziekenhuiszorg is een stuk gedifferentieer-

der geworden. Gefuseerde ziekenhuizen kiezen er dikwijls voor 

om specifieke functies op één locatie te concentreren. Tegelijker-

tijd wordt zorg steeds vaker poliklinisch en in dagbehandeling 

verleend. Steeds meer ziekenhuizen openen een buitenpolikli-

niek. Er is meer dan ooit sprake van concentratie, maar ook van 

zorg dichtbij de patiënt in de buurt. Patiënten worden meer en 

meer betrokken in de besluitvorming over hun behandelkeuze,  

hebben meer regie en doen meer aan zelfmanagement.  

De levensverwachting en de behandelmogelijkheden zijn in  

25 jaar tijd sterk veranderd. De wachtlijsten zijn sterk afgenomen, 

gastvrijheid en toegankelijkheid zijn juist toegenomen.  

De medische kennis van de patiënt is door internet en social  

media groter geworden. En thuis herstellen na een operatie  

komt steeds meer voor.

Rol en positie van de medisch specialist
Het aandeel medisch specialisten in loondienst is in 2014 voor 

het eerst groter dan het aandeel vrijgevestigde specialisten.  

De groep medisch specialisten die na het bereiken van de 65-jarige 

leeftijd doorwerkt is in vijf jaar verdubbeld van 

ruim vijfhonderd naar meer dan duizend.  

Het aandeel medisch specialisten tussen 40 en 

55 jaar is de laatste jaren gestaag afgenomen. 

De groep jonger dan 40 schommelt in de periode 

2009-2014 tussen de 20 en 22%. Onder de 

medisch specialisten neemt het aandeel 

vrouwen sterk toe. In 2009 was een derde van 

de medisch specialisten vrouw, in 2014 is dit 

aandeel gestegen naar bijna 40%. Onder de 

55-plussers zijn veel meer mannen werkzaam 

dan vrouwen als medisch specialist. Bij de 

leeftijdsgroep tot 40 jaar zijn juist de vrouwelijke 

medisch specialisten in de meerderheid.  

In de komende jaren is een verdere feminisering 

van het beroep te verwachten: de ouderen 

die uitstromen zijn vooral mannen, terwijl de instroom voor de 

meerderheid uit vrouwen bestaat.

Verwachting over ziekenhuiskosten 
De afgelopen jaren hebben ziekenhuizen hun groei kunnen 

beperken. De komende jaren zullen zij dat naar verwachting niet 

meer kunnen waarmaken. Het Centraal Planbureau verwacht op 

basis van demografische en economische ontwikkelingen dat de 

vraag naar zorg de komende jaren zal toenemen met 3,5% per 

jaar (NVZ, Skipr, 1 december 2016).

Patiëntveiligheid in Nederlandse ziekenhuizen verder 
verbeterd
Sinds 2008 zetten ziekenhuizen zich in om de patiëntveiligheid 

te verbeteren door de tien veiligheidsthema’s opgenomen in het 

Veiligheidsmanagementsysteem (VMS) te implementeren en te 

borgen in de dagelijkse praktijk. Het Nederlands Instituut voor 

onderzoek in de gezondheidszorg, NIVEL, en Onderzoekinstituut 

EMGO-VUmc evalueerden de implementatie van deze tien thema’s 

in 2011-2012 voor het eerst. Vier thema’s bleken toen achter 

te lopen op de andere thema’s. Deze thema’s zijn nu opnieuw 

geëvalueerd.

De medicatieverificatie bij opname, dat wil zeggen de controle 

van alle medicijnen die een patiënt neemt, is met 39% toegenomen 

en ligt nu op 82%. De controle van de medicatie bij ontslag is met 

Maar er zijn personen die, uit hoofde van hun functie, in staat 

zijn om waardevolle kennis te verzamelen en die over de grenzen 

heen te delen.

Volgens Tasselli is dat in de eerste plaats de medisch directeur, die 

een spil is in de dagelijkse gang van zaken binnen het ziekenhuis. 

Meer dan welke arts dan ook, heeft hij korte lijnen met ander 

personeel en is een betrouwbare informatiebron voor specialisten 

en verpleegkundigen. Bovendien wordt een medisch directeur 

geacht de verschillende jargons te begrijpen. 

Verpleegkundig managers hebben de kortste lijnen en de meeste 

communicatie met artsen. Daarnaast spelen ze een centrale rol in 

het sociale netwerk van verpleegkundigen. 

Bestuurders kunnen bijdragen aan status overschrijdende 

kennisoverdracht door meer informele bijeenkomsten te orga-

niseren, het stimuleren van roulatie binnen en tussen afdelingen 

of het opzetten van gezamenlijke cursussen voor artsen en 

verpleegkundigen. Ook kunnen ze zich meer inzetten voor het 

ontwikkelen van een cultuur van kennisdelen  

en proactieve samenwerking. Het toverwoord is ‘informele  

contacten’. Administratieve reorganisatie levert niet de gewenste 

kennisoverdracht op, benadrukt Tasselli (Skipr, 1 december 2016).
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25% toegenomen, en ligt nu op 44%. Technische belemmeringen 

spelen bij ontslag een rol.

De implementatie van de richtlijn voor het klaarmaken en  

toedienen van risicovolle medicatie is niet veranderd, de controle 

door een tweede zorgverlener is door beperkte capaciteit niet 

altijd mogelijk. Barcodetechnologie kan hier deels uitkomst 

bieden. De naleving van de richtlijnen om postoperatieve wond-

infecties te voorkomen is eveneens sterk gestegen en ligt nu op 

gemiddeld 73%. In individuele situaties kan het soms nodig zijn 

om in het belang van patiënten van een richtlijn af te wijken.

Door een betere behandeling van ernstige sepsis is de geobser-

veerde ziekenhuissterfte de afgelopen jaren gedaald met 15%.  

De doelstelling voor dit thema is behaald.

Om de registratielast in ziekenhuizen te verminderen is het van 

belang zo veel mogelijk indicatoren automatisch te berekenen. 

Uit de uitgevoerde EPD-Scan blijkt dat veel ziekenhuizen nog niet 

in staat zijn die indicatoren automatisch te berekenen. Het blijkt 

ook dat ziekenhuizen de medicatieveiligheid op verschillende 

manieren monitoren. Een eenduidige berekening en vergelijking 

tussen ziekenhuizen is op deze manier dan ook nog niet mogelijk 

(NIVEL, 1 december 2016).

Prijstransparantie 
Op initiatief van de Consumentenbond is veel gediscussieerd 

over de transparantie van ziekenhuistarieven. Enkele verzekeraars 

en ziekenhuizen hebben inmiddels besloten (een deel) van hun 

tarieven te publiceren. De minister is voorstander van publicatie 

van tarieven. Om haar standpunt goed te kunnen onderbouwen 

heeft de minister een expertbijeenkomst georganiseerd.  

Tijdens de bijeenkomst zijn verschillende experts ingegaan op de 

relevantie van ziekenhuistarieven voor patiënten en verzekerden. 

Daarbij werd aangegeven dat zorgverzekeraars de taak hebben 

om namens hun verzekerden met ziekenhuizen te onderhandelen 

en afspraken te maken over onder meer de prijs. Ziekenhuistarieven 

zijn ook relevant voor patiënten, omdat zij daarmee te maken 

hebben via het eigen risico dat moet worden betaald bij een 

behandeling. De meeste experts erkenden daarom dat patiënten 

belang hebben bij inzicht in de ziekenhuistarieven, ondanks de 

rolverdeling waarin het aan zorgverzekeraars is om te onderhan-

delen met ziekenhuizen.

Kanttekeningen werden geplaatst bij de informatiewaarde van 

vergrote prijstransparantie voor verzekerden en patiënten. In de 

Nederlandse ziekenhuiszorg worden de tarieven voor behande-

lingen vaak gebruikt voor het ‘rondrekenen’ van het totale zieken-

huisbudget, zoals dat via omzetplafonds of aanneemsommen in 

de onderhandelingen met zorgverzekeraars tot stand komt.

De ziekenhuistarieven zeggen vaak weinig over de daadwerkelijke 

kosten van een behandeling en dat beperkt de meerwaarde van 

het inzicht door patiënten. Daarbij is het tarief voor een behan-

deling veelal een gemiddelde vergoeding voor de kosten. Teveel 

aandacht voor de prijs van een behandeling kan onwenselijk zijn 

en leiden tot een onjuist beeld van de kosten (efficiëntie) van 

een ziekenhuis. Patiënten maken de keuze voor een ziekenhuis 

niet op basis van prijsinformatie maar vooral op basis van andere 

factoren, zoals kwaliteit en nabijheid. De verwachting is dat een 

vergroting van prijstransparantie niet veel zou veranderen aan 

het keuzegedrag van patiënten. 

Er zijn nog weinig wetenschappelijke studies gedaan naar de  

effecten van transparantie van ziekenhuistarieven op de hoogte 

van de tarieven. De studies die zijn gedaan richten zich  

voornamelijk op andere sectoren of op andere landen waar de 

context van de ziekenhuiszorg zodanig anders is dat een  

vergelijking met de Nederlandse ziekenhuiszorg niet één op één 

opgaat (Brief VWS aan de Tweede kamer, 3 november 2016). 

Traject Optimaal contracteren 
De afgelopen jaren is er over het proces van contractering veel te 

doen geweest, zowel lokaal, landelijk 

als in de media.  

Geconstateerd is dat de wijze waarop 

afspraken worden gemaakt tussen 

zorgverzekeraar en zorgaanbieder 

aanpassing behoeft. Het moet simpeler 

en sneller. Hiertoe is in het voorjaar 

2016 het traject ‘Optimaal contracteren’ 

gestart.

Binnen dit traject hebben de belangen- 

organisaties van ziekenhuizen, Zelf-

standige Behandel Centra, medisch 

specialisten en zorgverzekeraars de 

knelpunten in kaart gebracht en zijn 

concrete voorstellen geformuleerd om het proces van zorg- 

contractering te verbeteren. VWS heeft het traject omarmt.  

Begin januari worden drie regionale bijeenkomsten georganiseerd 

waarin leden van de verschillende branches met elkaar in gesprek 

gaan over de aanpak van Optimaal contracteren. (FMS website, 

21 oktober 2016, NVZ, 28 november 2016).

UMC Utrecht koppelt ICT-systemen om implantaten te 
volgen
Door twee belangrijke ICT-systemen aan elkaar te koppelen,  

creëerde UMC Utrecht een track-and-trace systeem voor  

medische implantaten en andere hulpmiddelen. Daardoor zijn 

alle gegevens bekend over implantaten die bij de patiënt zijn 

ingebracht en kunnen implantaten met bijvoorbeeld een  

productiefout achteraf makkelijk worden opgespoord.  

Het UMC koppelt Chipsoft, waarin de gegevens van het elektro-

nisch patiëntendossier staan, aan SAP, waarin de logistiek van de 

implantaten, pacemakers of stents wordt bijgehouden. Bij een 

zogenaamde recall is dan meteen duidelijk in welke magazijnen 

welke medische implantaten liggen zodat kan worden voorkomen 

dat een fout product in een patiënt wordt ingebracht. De nieuwe 

methodiek bevordert de patiëntveiligheid, maar maakt ook inkoop, 

voorraadbeheer en logistiek efficiënter (Skipr, 29 november 2016).

Dure geneesmiddelen 
VWS schrijft op 8 november jl. aan de Tweede kamer dat de  

geneesmiddelensector duurzaam dient te veranderen en dat 



marktfalen in de sector moet worden aangepakt. Tijdens het 

EU-voorzitterschap heeft de minister erop ingezet om dit thema 

ook op de Europese agenda te zetten. Deze inspanningen beginnen 

nu hun vruchten af te werpen. Zo onderzoekt de Europese  

Commissie momenteel de ongewenste effecten van marktbe-

schermingsconstructies, zoals monopolieposities voor  

weesgeneesmiddelen of mogelijkheden voor patentverlenging. 

Ook zijn er verschillende landen die, op vrijwillige basis, gaan 

samenwerken op het gebied van hun prijs- en vergoedingsbeleid. 

Daarnaast zijn op landelijk niveau activiteiten in gang gezet.  

Een voorbeeld hiervan is de subsidie die de minister heeft  

gegeven aan de Stichting Fair Medicine voor de ontwikkeling van 

goedkope, generieke, versies van bestaande middelen.

Behalve gezamenlijk onderzoek en het uitwisselen van informatie 

wil de minister met andere landen onderhandelen over de prijzen 

van dure geneesmiddelen. Nederland werkt op dit gebied samen 

met België en Luxemburg en recent heeft Oostenrijk zich bij de 

samenwerking gevoegd. Om de veldpartijen te ondersteunen bij 

het versterken van hun inkooprol gaat de minister een platform 

oprichten waar kennis en expertise kunnen worden uitgewisseld. 

Nog dit jaar moet er een ‘Horizonscan plus’ worden gepubliceerd 

die inzicht moet geven welke geneesmiddelen nieuw op de markt 

komen en wat de mogelijke effecten hiervan zijn.

Uitkomsten NZa-monitor
De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) brengt met ingang van 

2016 periodiek in kaart welke afspraken verzekeraars en  

zorgaanbieders met elkaar maken over dure geneesmiddelen en 

wat dit betekent voor de betaalbaarheid en toegankelijkheid. Uit 

de NZa-monitor blijkt dat de totale uitgaven ondanks de inspan-

ningen van aanbieders en verzekeraars zijn gestegen. De totale 

kosten aan add-ongeneesmiddelen en stollingsfactoren (exclusief 

de vanuit het extramurale kader overgehevelde geneesmiddelen) 

zijn gestegen van 823 miljoen euro in 2014 naar 877 miljoen euro 

in 2015, een stijging van 6,5%. De stijging wordt voornamelijk 

veroorzaakt door de kosten van nieuw geïntroduceerde genees-

middelen en de toename in patiëntenaantallen voor deze relatief 

nieuwe geneesmiddelen.

Meer zorgaanbieders slagen erin lagere inkoopprijzen te bedingen 

dan voorheen, met name bij geneesmiddelen met concurrentie. 

Dit komt deels door de grote mate van samenwerking tussen 

zorgaanbieders bij de inkoop van geneesmiddelen. Veruit de 

meeste zorgaanbieders maken in hun instelling afspraken over 

de inzet van biosimilars. Vrijwel alle zorgaanbieders sturen actief 

en structureel op de inzet van dure geneesmiddelen door een 

geneesmiddelencommissie. 

Ondanks dat de meeste verzekeraars meer risico op zich nemen 

door nacalculatie afspraken te maken voor nieuwe dure genees-

middelen, ervaart het merendeel van de zorgaanbieders nog 

steeds financiële knelpunten. Een reden hiervoor is de selectieve 

inkoop van bepaalde geneesmiddelen door zorgverzekeraars. 

Sommige instellingen willen patiënten behandelen met een 

bepaald geneesmiddel terwijl dit niet is ingekocht door de 

zorgverzekeraar. Een andere reden is dat lagere contractprijzen 

voor geneesmiddelen worden afgesproken met verzekeraars 

dan voorheen. Of een instelling wil méér patiënten behandelen 

met een bepaald geneesmiddel dan eerder is afgesproken met 

de verzekeraar. Instellingen kiezen ervoor deze patiënten dan 

toch te behandelen of hen te verwijzen naar andere instellingen. 

Geen enkele zorgaanbieder heeft aangegeven dat patiënten niet 

behandeld zijn met het optimale geneesmiddel.

Zorgen over toegankelijkheid

Zorgverzekeraars moeten de inspanning leveren om enerzijds 

de betaalbaarheid en anderzijds de toegankelijkheid te borgen. 

Zij hebben een zorgplicht voor hun verzekerden als het gaat om 

basiszorg. Uit de NZa-monitor kan worden geconcludeerd dat 

patiënten het geneesmiddel krijgen waarop zij zijn aangewezen. 

Toch geven de resultaten NZa reden om nader onderzoek te doen 

naar mogelijke knelpunten in de toegankelijkheid.

Uit de monitor blijkt dat, ondanks getekende contractafspraken, 

zorgaanbieders tussentijds onderhandelen met zorgverzekeraars. 

Drie van de zeven zorgverzekeraars maken geen nacalculatie- 

afspraken voor nieuwe geneesmiddelen. Wanneer de zorg- 

aanbieders bij deze verzekeraars proberen de contractafspraken 

open te breken, als op dat moment een patiënt in hun instelling  

is aangewezen op dit geneesmiddel, kost dat tijd. Van de zorg-

aanbieders heeft 29% aangegeven dat zij wacht met de inzet 

van het geneesmiddel, totdat er een akkoord is bereikt met de 

zorgverzekeraar. Het is niet bekend hoe lang dit duurt. 

Alle verzekeraars kopen bepaalde dure geneesmiddelen in bij een 

selectief aantal zorgaanbieders. Indien een patiënt is aangewezen 

op een geneesmiddel dat niet is ingekocht bij de instelling waar 

hij op dat moment in behandeling is, dient de patiënt te worden 

doorverwezen. Het is niet bekend hoe lang dit proces duurt.  

De zorgverzekeraars hebben geen plan klaar liggen hoe zij  

patiënten begeleiden in de situatie dat een verzekerde in de 

loop van een behandeling is aangewezen op een geneesmiddel 

dat niet is ingekocht bij de instelling waar de verzekerde op dat 

moment in behandeling is. Zij wachten af of de instelling hierover 

met hen contact opneemt (NZa, 1 december 2016, brief VWS aan 

de Tweede Kamer, 8 november 2016).

Ziekenhuizen melden ruim 300 datalekken
Sinds 1 januari 2016 hebben ziekenhuizen melding gemaakt van 

304 datalekken. Om hoeveel ziekenhuizen het gaat en om wat 

voor soort meldingen, kan de Autoriteit Persoonsgegevens niet 

zeggen, omdat dan herleidbaar zou zijn bij welk ziekenhuis er 

sprake is geweest van een datalek.

Organisaties die omgaan met persoonsgegevens, zoals zieken-

huizen, scholen en telecombedrijven, zijn sinds begin 2016  

verplicht om het te melden als privacygevoelige informatie is  

gelekt. Dat is tot nu toe in totaal 4700 keer gebeurd. Relatief ge-

zien zijn 300 datalekken op de miljoenen medische handelingen 

die jaarlijks worden verricht niet veel (ANP, 24 november 2016).

Aanpak problematiek acute zorgketen 
Over de acute zorgketen is er sinds enige tijd het nodige te doen. 

Voor de zomer heeft TraumaNet AMC de ‘Brandbrief regionale 

spoedzorg - de rek is eruit’ gepubliceerd. De centrale boodschap 

van deze brief was dat de druk op de afdelingen voor Spoedeisende 

Hulp (SEH) te vaak te groot is. 

Naar aanleiding van deze signalen heeft VWS aan het Landelijke  

Netwerk Acute Zorg (LNAZ) gevraagd te inventariseren in hoeverre 

andere regionale acute zorg regio’s ook problemen ervaren met 

toegang tot de SEH. LNAZ monitort en ondersteunt de  

ontwikkelingen in de regio’s.

Uit die inventarisatie blijkt dat andere regio’s de gesignaleerde 

ontwikkelingen herkennen. Ook geven alle regio’s aan te  

verwachten dat de druk op de SEH de komende jaren blijft  

toenemen en dat maatregelen noodzakelijk zijn om de toeganke-

lijkheid van de acute zorg in de regio’s te kunnen blijven borgen. 
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Partijen wijzen niet één oorzaak aan voor deze toegenomen 

drukte. Er zijn volgens hen verschillende factoren van belang. 

Die factoren hebben betrekking op de instroom en uitstroom van 

patiënten en op de organisatie binnen de acute zorg. VWS heeft 

inmiddels aan alle acute zorg regio’s gevraagd de knelpunten in 

kaart te brengen en een plan te ontwikkelen. LNAZ zal uiterlijk 

in mei 2017 hierover rapporteren. VWS heeft inmiddels een 

VWS-Praktijkteam ‘Zorg op de juiste plek’ ingezet, acties uitgezet 

op het vlak van arbeidsmarktproblematiek, budget vrijgemaakt 

voor extra ambulances en aan NZa verzocht om in juli 2017 een 

marktscan acute zorg uit te brengen waarin overzicht wordt  

geboden over de gehele zorgketen heen (Brief VWS aan de  

Tweede Kamer, 5 oktober 2016).

Amphia innoveert met robotchirurgie bij alvleesklierkanker
Als een van de eerste ziekenhuizen in Nederland heeft het 

Amphia Ziekenhuis Breda een zogenaamde Whipple-operatie  

uitgevoerd met behulp van een robot. Tijdens deze operatie 

wordt de kop van de alvleesklier verwijderd, samen met de 

galblaas, de twaalfvingerige darm, een deel van de galwegen en 

soms ook een deel van de maag. Deze nieuwe robottoepassing 

zorgt er voor dat patiënten minder belast worden tijdens deze 

zeer complexe operatie. 

Vorig jaar startte Amphia met het inzetten van een operatierobot 

voor operaties aan de staart van de alvleesklier. Op 9 september 

werd de eerste robot-geassisteerde Whipple-operatie succesvol 

uitgevoerd bij een 69-jarige patiënt met een alvleeskliertumor. 

Het voordeel van deze manier van opereren is dat deze toch zeer 

complexe operatie minder  

belastend is voor de patiënt. Er wordt via kleine kijkgaatjes  

geopereerd, de chirurg kan met behulp van de robot veel  

nauwkeuriger opereren en het bloedverlies kan beperkt worden. 

Een ander voordeel is dat deze urendurende operatie ook voor  

de chirurgen minder belastend is. 

Jaarlijks krijgen ca. 2300 mensen in Nederland de diagnose 

alvleesklierkanker. Helaas wordt in veel gevallen de ziekte pas 

ontdekt in een stadium dat een operatie niet meer mogelijk 

is. Patiënten die wel een operatie kunnen ondergaan, worden 

tegenwoordig behandeld in ziekenhuizen die speciaal op deze 

behandeling zijn toegerust (NVZ, 13 oktober 2016). K
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Hoeveel artsen hebben we straks nodig? 
Het Nederlandse adviesmodel om in te schatten hoeveel artsen 

er in de toekomst nodig zijn voorspelt steeds beter, zo blijkt uit 

onderzoek bij het Nederlands Instituut voor onderzoek in de 

gezondheidszorg, NIVEL, waarop Malou van Greuningen  

promoveerde aan de Tilburg University op 12 oktober jl. 

Nederland is een van de dertien landen in de EU dat gebruik 

maakt van een model om ervoor te zorgen dat er genoeg artsen 

zijn om aan de zorgvraag te voldoen. Het Nederlandse model  

berekent hoeveel artsen er jaarlijks moeten worden opgeleid. 

Sinds 2000 adviseert het Capaciteitsorgaan op basis van dit  

model de overheid, die bepaalt hoeveel artsen er worden  

opgeleid. Er was niet veel bekend over de prestaties van deze 

specifieke modellen. Daarom wordt in dit proefschrift het  

Nederlandse model nader bestudeerd. Zo is bijvoorbeeld  

nagegaan hoe goed het model het aantal huisartsen heeft  

ingeschat in veertien jaar. Het blijkt dat tijdens deze periode het 

model steeds beter is gaan voorspellen. Ook blijkt dat inschat-

tingen op basis van kortere recente historische perioden beter 

voorspellen dan op basis van langere perioden. Hoewel het 

onderzochte model nu vooral wordt gebruikt om de overheid 

te adviseren over het aantal op te leiden artsen, blijkt uit de 

resultaten dat het ook kan worden gebruikt om in te schatten wat 

de personele gevolgen zijn van nieuw beleid. Zo is het advies van 

de Commissie Innovatie in mondzorg om taken te herschikken 

tussen tandartsen en mondhygiënisten doorgerekend. Met het 

model is gekeken of dit haalbaar is en of er wellicht meer of  

minder opleidingsplaatsen voor deze beroepen moeten komen.

Er is echter nog verbetering mogelijk binnen het model.  

De toekomstige zorgvraag wordt ook meegenomen in het model. 

Dit gebeurt deels op basis van schattingen van experts. Wanneer 

dit wordt uitgebreid met het gebruik van historische data om het 

zorggebruik van burgers te voorspellen kan er nog beter onder-

bouwd advies worden gegeven (NIVEL, 13 oktober 2016).

Vergunningstelsel voor zeer dure  
innovatieve zorgvoorzieningen
Om in Nederland de invoering van zeer dure, nieuwe zorgvoor-

zieningen zorgvuldig te begeleiden komt er een nieuwe beleids-

regel onder de Wet bijzondere medische verrichtingen (Wbmv). 

Hierin wordt opgenomen hoe voor deze zorgvoorzieningen een 

vergunningplicht kan worden ingesteld. Vaak is vooraf niet geheel 

duidelijk hoe groot de behoefte aan dure, innovatieve zorg- 

voorzieningen is. Hierdoor kan kostbare overcapaciteit ontstaan, 

waardoor de kosten van de zorg onnodig toenemen. Nu wordt de 

Wbmv vooral ingezet uit kwaliteitsoverwegingen om innovatieve, 

complexe verrichtingen beheerst te introduceren, zoals bij het 

implanteren van kunstorganen. Straks kan ook een vergunning 

vereist worden op grond van hoge kosten van zo’n voorziening of 

behandeling. Daarmee zou zo’n zorgvoorziening geconcentreerd 

kunnen worden geïntroduceerd. Denk hierbij aan zorgvoorzie-

ningen die een zeer hoge investering vragen, zoals de protonen-

therapie. De komende tijd worden de criteria verder uitgewerkt. 

Deze komen uiteindelijk in de beleidsregel terecht.

Nu nog gelden vergunningen op basis van de Wbmv voor  

onbepaalde tijd. In de toekomst worden vergunningen alleen 

nog voor maximaal vier jaar verleend, waarna gekeken wordt 

of een verlenging nodig is. Zo wil de minister voorkomen dat 

een Wbmv-vergunning, die in een beginfase de innovatie kan 

stimuleren, wordt gebruikt om bestaande posities te beschermen 

en daarmee de verbetering van de zorgverlening belemmeren 

(Nieuwsbericht VWS, 28 oktober 2016).

Wet cliëntenrechten bij elektronische  
verwerking van gegevens verbetering  
voor de patiënt
De Eerste Kamer heeft ingestemd met een wetsvoorstel waarin 

de elektronische uitwisseling van medische gegevens tussen 

zorgverleners wordt geregeld. Na inwerkingtreding van de wet 

hebben zorgaanbieders nog drie jaar de tijd om te zorgen dat hun 

systemen voldoen aan deze nieuwe wet. De wet stelt eisen aan de 

beveiliging van medische gegevens en bevordert de privacy van 

patiënten. Digitale uitwisseling van medische dossiers vindt al 

veel plaats, bijvoorbeeld tussen de huisarts en de apotheek.  

Deze wet regelt nu dat iedereen zelf mag bepalen met welke  

zorgverleners zijn dossier elektronisch mag worden uitgewisseld  

en ook welke informatie wel en niet mag worden gedeeld.  

Daarnaast geeft de wet de patiënt het recht om het dossier  

elektronisch in te kijken of er een afschrift van te ontvangen.  

Ook moet te zien zijn wie het dossier heeft bekeken. Een patiënt  

is niet verplicht toestemming te geven om zijn medische 

gegevens elektronisch beschikbaar te laten stellen aan andere 
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zorgverleners. Wanneer er geen toestemming wordt gegeven, 

heeft dit geen gevolgen voor de manier waarop de zorg geregeld 

wordt. De zorgverlener blijft verplicht om op een andere manier 

zoveel mogelijk informatie die hij nodig heeft voor de behandeling te 

verzamelen, bijvoorbeeld door deze bij de patiënt zelf te vragen.

De wet verbiedt zorgverzekeraars en bedrijfsartsen om in elek-

tronische uitwisselingssystemen te kijken. Alleen zorgaanbieders 

met wie een behandelrelatie bestaat, of aan wie toestemming 

is gegeven kunnen gegevens inzien. De wet voorziet ook in een 

hoge boete voor zorgverzekeraars die toch misbruik maken 

(Nieuwsbericht VWS, 4 oktober 2016). 

Nederlandse zorg scoort hoog  
in nieuw internationaal onderzoek
De Nederlandse zorg doet het vergeleken met tien andere 

hoogontwikkelde landen (Australië, Canada, Frankrijk, Duitsland, 

Nederland, Nieuw-Zeeland, Noorwegen, Zweden, Zwitserland, 

Verenigd Koninkrijk en de Verenigde Staten) meer dan prima.  

Dit blijkt uit een onderzoek van The Commonwealth Fund 

(CWF), een Amerikaanse denktank op het gebied van zorg. In de 

International Health Policy Survey 2016 van CWF wordt de zorg 

in elf Westerse landen met elkaar vergeleken. Bij de presentatie 

van de onderzoeksuitkomsten werd de Nederlandse zorg door de 

onderzoekers geïntroduceerd als ‘het voorbeeld van een stelsel 

dat werkt’.

De Nederlandse zorg scoort onder andere als hoogste als het 

gaat om snelle toegankelijkheid van zorg en toegang tot zorg 

buiten kantooruren. Ook hebben Nederlanders vergeleken met 

de andere tien landen in de hoogste mate een eigen dokter en 

hebben artsen het patiëntendossier het beste op orde. Verder zijn 

de wachttijden voor de lagere inkomensgroep het kortst.  

Hoge scores in het vergelijkende onderzoek zijn er ook voor 

Nederland als het gaat om relatief weinig problemen met 

toegang tot zorg om financiële redenen, beperkt gebruik van 

spoedeisende hulp door goede alternatieven, weinig wachttijden 

voor specialistische zorg en nauwelijks coördinatieproblemen bij 

verschillende vormen van zorg voor de lagere inkomensgroep 

(Nieuwsbericht VWS, 18 november 2016).

1 januari 2017: transparantieverplichting 
medische hulpmiddelen breidt uit
Leveranciers van alle medische hulpmiddelen moeten vanaf  

1 januari 2017 melding doen over dienstverlening- en sponsor-

overeenkomsten tussen henzelf en alle artsen, uitgezonderd  

huisartsen. Deze meldingen gebeuren in het openbare  

Transparantieregister Zorg. Dit volgt uit de gewijzigde  

Gedragscode Medische Hulpmiddelen. Nu nog worden alleen  

betalingen aan cardiologen en orthopeden, voor een beperkt aantal 

medische hulpmiddelen, gemeld in het Transparantieregister 

Zorg. Vanaf komend jaar moeten sponsorovereenkomsten,  

betalingen voor presentaties en andere betaalde diensten, 

gedaan aan alle geneeskundig specialisten, behalve huisartsen, 

worden gemeld. Het gaat om alle medische hulpmiddelen.

Het doel van de gedragscode is te bevorderen dat artsen en  

zorginstellingen beslissingen over medische hulpmiddelen 

nemen op zorginhoudelijke en integere gronden, zodat patiënten 

erop kunnen vertrouwen dat de arts zich bij de keuze voor een 

bepaald medisch hulpmiddel, bijvoorbeeld een implantaat,  

laat leiden door betrouwbare informatie, zonder ongewenste 

financiële prikkels (KNMG, 24 november 2016). 

Verzekeraars moeten meer doen  
tegen wachttijden
De zorgverzekeraars moeten een meer proactieve houding 

aannemen over de wachttijden voor medisch-specialistische 

zorg en consequenties verbinden voor zorgaanbieders die de 

zogeheten Treeknormen overschrijden. Dit stelt de Nederlandse 

Zorgautoriteit (NZa) in een rapport over de manier waarop de 

zorgverzekeraars de Zorgverzekeringswet uitvoeren. Bijna alle 

zorgverzekeraars leggen de verantwoordelijkheid voor tijdige 

zorg bij de zorgaanbieders, maar zij monitoren de afspraken niet 

of nauwelijks. Ze verbinden bovendien meestal onvoldoende 

consequenties als zorgaanbieders de maximale aanvaardbare 

wachttijd, de Treeknormen, overschrijden. 

Vier zorgverzekeraars hebben NZa in september 2016 verbeter- 

plannen gestuurd voor het monitoren en aanspreken van 

zorgaanbieders op overschrijding van de Treeknormen. In deze 

verbeterplannen staat hoe de zorgverzekeraars onderzoeken 

of verzekerden met budgetpolissen tijdige zorg krijgen. Als dit 

niet zo blijkt te zijn, dan moeten de zorgverzekeraars de polissen 

aanpassen. Ze moeten dan bij andere zorgaanbieders extra zorg 

inkopen.

NZa gaat nader in kaart brengen bij welke specifieke vormen van 

medisch-specialistische zorg zich knelpunten in de wachttijden 

voordoen en bekijken hoe zorgverzekeraars deze kunnen  

aanpakken (Skipr, 23 november 2016).

Nieuwe regeling informatievoorziening  
verzekeraars
Vanaf 1 november 2016 geldt een nieuwe regeling voor de  

informatievoorziening door verzekeraars. De regeling bevat 

onder meer:

•	� zorgverzekeraars zijn verplicht om hun verzekerden vooraf te 

vertellen wat een behandeling hen zelf zal gaan kosten

•	� zorgverzekeraars moeten polissen op dezelfde manier typeren: 

natura-, restitutie- of combinatiepolis

•	� alle zorgverzekeraars moeten de term ‘marktconform tarief’ op 

dezelfde manier gebruiken, namelijk het (redelijke) tarief dat 

een niet-gecontracteerde zorgverlener in rekening brengt 

	 (Skipr, 23 november 2016.)


