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(Virtuele) realiteit...!?

ledere ochtend probeer ik, voordat de echte werkzaamheden
beginnen, mijzelf te verdiepen in de actualiteit van de gezond-
heidszorg.

Met e-mail abonnementen op onder andere Skipr, Zorgvisie en
Farmacie en Zorg, neem ik iedere ochtend de topics en de ontwik-
kelingen binnen het Nederlandse zorglandschap geconcentreerd
tot mij.

Net zoals dat algemene berichtgeving aan het veranderen is qua
vorm en inhoud, geldt dit ook voor de berichtgeving in de zorg.
De onderwerpen gaan steeds vaker over ihealth, e-health, big
data en artificial intelligence, virtuele realiteit en laat ik het ‘Inter-
net of Things’ niet vergeten. Of het nu gaat over een willekeurige
zorginstelling, zorgverzekeraar of medische industrie, niemand
lijkt te ontkomen aan de digitalisering/robotisering die volgens
het concept van de technische singulariteit haar intrede aan
hetdoenis.

Diverse publicaties flitsen iedere ochtend voorbij. Zorgrobots
zijn in opkomst om onder andere zieke kinderen of ouderen met
bijvoorbeeld de ziekte van Alzheimer te vergezellen. Zeer kostba-
re operatierobots worden geroemd voor het veilig en nauwkeurig
verwijderen van een prostaat en het uitvoeren van allerlei andere
chirurgische ingrepen. Patiénten die in de Coxa kliniek in Finland
geholpen moeten worden voor een heupprobleem, weten op
basis van big data die beschikbaar is in het ziekenhuis, wat de
kans voor hem of haar is op luxatie, infectie of loslating, aan de
hand van bijvoorbeeld de leeftijd, het geslacht, de BMI en andere
factoren. Voorspellende zorg!?

Al met al een nieuwe, maar voor velen een rare werkelijkheid.
Werkelijkheid, een woord wat in de definitie eenzelfde betekenis
heeft als realiteit.

De werkelijkheid of realiteit is een aanduiding voor de manier
waarop de wereld en het leven dat zich daarop afspeelt zich aan
het bewustzijn voordoet, en is nauw verbonden met het begrip
‘bestaan’.

De begrippen bewustzijn en bestaan zijn hierin wezenlijk.
Hoe anders wordt het in de context van de (zorg)wereld
waarin augmented reality of virtual reality meer en meer
haar intrede doen.

Virtuele werkelijkheid of schijnwerkelijkheid simuleert een
omgeving via een computer om een gebruiker via diverse
zintuigen onder te dompelen in een ervaring.

Heeft iedereen straks een virtuele tweelingbroer of -zus om

zijn gezondheid te bewaken? Als het aan Health EU ligt wel.

Een virtuele kopie van jezelf, waarop je je persoonlijke gegevens
kunt aflezen en waarmee je je gezondheid beter kunt bewaken en
die ook leidt tot een betere behandeling. Health EU is een project
dat wordt uitgevoerd door een consortium onder leiding van de
Technische Universiteit van Lausanne. Het project dingt mee naar
een subsidie van de Europese Unie. Als die wordt toegekend,
ontvangt het project 1 miljard euro voor 10 jaar. En krijgt iedereen
zijn eigen Avatar om zijn gezondheid te ‘managen’.

Opnieuw een aanwijzing dat, of we het nu wel of niet willen,
deze technologieén zich verder zullen ontwikkelen. De patiént
en de zorgprofessional zullen zich meer en meer in een virtuele
zorgwereld (moeten) gaan bewegen met onder meer als doel
om gezondheid en preventie te stimuleren en (curatieve) zorg
efficiénter en goedkoper te maken.

Maar hoe telt deze virtuele

realiteit voor de patiént die
al dan niet een ernstige
diagnose genoemd krijgt?
Voor deze patiént geldt

op dat moment maar één
realiteit en dat is dan nog
altijd de harde werkelijkheid!

Veel leesplezier.

Roland van Esch

Rijksbegroting
2019,
Volksgezondheid,
Welzijn en Sport
en Miljoenennota

Op Prinsjesdag presenteert de minister van Financién
derijksbegroting en de Miljoenennota aan het
parlement (Eerste Kamer en Tweede Kamer).
Derijksbegroting is het overzicht van de inkomsten

en uitgaven voor het komende jaar. De Miljoenennota
is de toelichting op de rijksbegroting. Op 18 september
jl. heeft het kabinet-Rutte Il de begroting 2019
gepresenteerd (rijksoverheid.nl, Rijksbegroting
Ministerie VWS, 18 september 2018).
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De zorgbegroting is volledig gebaseerd op de overeengekomen
hoofdlijnenakkoorden en bevat dan ook weinig verrassingen.
VWS publiceert in de Miljoenennota een groei van de totale zor-
guitgaven met 10 miljard euro. Komend jaar is er 71 miljard euro
beschikbaar voor de zorg.

De twee belangrijkste verklaringen voor deze sterke groei van

de zorguitgaven zijn:

1. De zorg is een arbeidsintensieve sector waar de lonen
gemiddeld harder stijgen dan te realiseren is door verbeteringen
in de arbeidsproductiviteit. Hierdoor stijgen prijzen harder
dan de gemiddelde prijzen.

2. Eris sprake van een toename van de hoeveelheid zorg bij
gelijkblijvende aanspraken. Dit wordt grotendeels veroorzaakt
door demografische ontwikkelingen: we zijn met steeds
meer mensen die gemiddeld ook steeds ouder zijn.

Zorgpremie Zorgverzekeringswetin 2019

Prinsjesdag is ook de dag van de koopkrachtplaatjes. De premie
voor de zorgverzekering is daarbij een relevante factor. Jaarlijks
raamt het kabinet de hoogte van de zorgpremie voor het komende
jaar. De daadwerkelijke premie voor 2019 wordt pas uiterlijk in
november 2018 vastgesteld door de zorgverzekeraars. Voor 2019
raamt het kabinet de zorgpremie op € 1432,- per jaar. Dat komt
neer op ongeveer € 10,- extra per maand, of € 124,- op jaarbasis.
Ruim € 50,- daarvan is een gevolg van hogere lonen en prijzen. Het
leveren van meer zorg en nieuwe behandelingen, medische hulp-
middelen en medicijnen zorgt voor circa € 30,- aan extra uitgaven.
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Eigen risico

Het eigen risico wordt de komende jaren bevroren op € 385,-.

De bevriezing van het eigen risico is een afspraak uit het regeer-
akkoord. Zonder deze wet zou het eigen risico de komende jaren
meegroeien met de stijging van de zorgkosten. Deze maatregel
van minister Bruins (Medische Zorg) is onderdeel van een reeks
van gerichte maatregelen om de stapeling van zorgkosten te voor-
komen en voor iedereen de zorg en ondersteuning die zij nodig
hebben beschikbaar en betaalbaar te houden.

De zorgpremie is, samen met het eigen risico, voor iedereen

het meest zichtbare deel van de zorgkosten, echter via de belasting
en via de werkgevers wordt er nog veel meer aan zorg besteed
(collectief gefinancierd): gemiddeld in 2018 € 5239, - per
volwassene per jaar enin 2019 € 5490,-.

Zorgtoeslag

De stijging van de premie wordt voor een grote groep mensen
gecompenseerd door een verhoging van de zorgtoeslag. Voor
alleenstaanden gaat het om een stijging van € 94,-. De maximale
zorgtoeslag stijgt daardoor naar € 1233,-. Voor meerpersoonshuis-
houdens stijgt de maximale zorgtoeslag met € 281,- naar € 2402,-.

Wmo 2019

Vanaf 2019 wordt een abonnementstarief voor de Wet maat-
schappelijke ondersteuning (Wmo) ingevoerd van € 19,- per
maand en wordt de vermogensinkomensbijtelling voor de Wet
langdurige zorg (WIz) gehalveerd. Eerder werd al het percentage
van het inkomen dat meetelt voor de berekening van de eigen
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bijdrage in de Wiz verlaagd van 12,5% naar 10%. Daarnaast
maximeert het kabinet de maximale eigen bijdrage voor
medicijnen op € 250,- per jaar.
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Nieuwe investeringen

Het basispakket voor de zorgverzekering wordt uitgebreid. Jaarlijks
is 105 miljoen euro beschikbaar om veelbelovende behandelingen,
medische technologie en geneesmiddelen sneller beschikbaar

te krijgen voor de patiént. Met dit geld worden ontwikkelaars van
nieuwe zorgideeén geholpen bij het opzetten en uitvoeren van
wetenschappelijk onderzoek.

Geneesmiddelenvergoedingssysteem

Het geneesmiddelenvergoedingssysteem wordt tegen het licht
gehouden. Opnieuw wordt gekeken welke geneesmiddelen tegen
welke prijs worden vergoed. Vanaf 2019 worden samen met andere
Europese landen internationale horizonscans uit gevoerd. Dit moet
helpen bijtijds duidelijkheid te krijgen over de komst van nieuwe
geneesmiddelen en hun impact op de zorgkosten. Ook wordt

er gezorgd voor meer duidelijkheid over de bevoegdheid voor
apothekers om zelf medicijnen te maken voor hun patiénten.

EMA

Het Europees Geneesmiddelen Agentschap (EMA) bepaalt
welke medicijnen toegang krijgen tot de Europese markt en ziet
toe op de veiligheid van onze medicijnen. EMA wordt volgend
jaar definitief in Nederland gevestigd en verwacht wordt dat de
komst van EMA als een magneet zal werken voor de vestiging
van onderzoeksinstellingen, bedrijven, dienstverleners en
maatschappelijke organisaties in Nederland.
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Nieuwe toetreders

Met het programmaplan Rechtmatige zorg worden scherpere
eisen gesteld aan de toetreding van nieuwe zorgaanbieders en
fraudeurs komen in het Waarschuwingsregister Zorg, datin 2019
verder wordt uitgebreid.

Ouderenzorg

Er komt meer geld beschikbaar voor de ouderenzorg om voldoen-
de tijd, aandacht en goede zorg, thuis of in het verpleeghuis, te
kunnen bieden. In 2019 gaat het om een bedrag van ruim 1 miljard
extra ten opzichte van 2018, waaronder extra investeringen voor
het kwaliteitskader verpleeghuiszorg. In totaal loopt de extra
investering in de ouderenzorg deze kabinetsperiode op naar
jaarlijks ruim 3 miljard euro per jaar vanaf 2021.

Preventie
Meer aandacht voor preventie, zodat iedereen in ons land langer in

goede gezondheid kan leven en kan meedoen aan de samenleving.

In oktober wordt daarvoor een Nationaal Preventieakkoord
gesloten, waarin roken, overgewicht en problematisch alcohol-
gebruik worden aangepakt.

Investeren in arbeidsmarkt

Naast de kwaliteit en de betaalbaarheid van de zorg is het tekort
aan medewerkers in de zorg één van de belangrijkste uitdagingen
voor de komende jaren. Nu al is er krapte aan personeel, bijvoor-
beeld in verpleeghuizen, bij de spoedeisende hulp en in de gees-
telijke gezondheidszorg (GGZ). Er is 350 miljoen euro beschikbaar
voor het werven van personeel en maatregelen als scholing van

(nieuw) personeel, loopbaanbegeleiding en loopbaanoriéntatie.
Elke student moet kunnen rekenen op een stageplek en op
inspirerend en uitdagend onderwijs dat is toegespitst op de
praktijk. Daarnaast is er bijvoorbeeld 10 miljoen euro beschikbaar
voor personeel in de ambulancezorg en is het aantal beschikbare
opleidingsplekken in de GGZ inmiddels met circa 40% verruimd.

Zorgakkoorden zorgen voor beheerste groei

Het kabinet investeert fors in de zorg, maar let erop dat de kosten
niet te hard groeien. Om goede zorg ook in de toekomst betaalbaar
te houden zijn dit jaar vier nieuwe zorgakkoorden gesloten over de
eerstelijnszorg, medisch-specialistische zorg, geestelijke gezond-
heidszorg en wijkverpleging. Deze akkoorden zorgen ervoor dat
de zorguitgaven de komende jaren minder stijgen dan eerder
geraamd. Hiermee wordt deze kabinetsperiode de stijging van de
zorgkosten teruggebracht van 19 miljard naar 17 miljard euro.

Wat betaalt de gemiddelde
burger aan zorg?

De gemiddelde burger in Nederland betaaltin 2018 € 5239,-
enin 2019 € 5490,- aan collectief gefinancierde zorg. De bijdrage
van de burgers betreft niet alleen de nominale premie en de eigen
betalingen (eigen risico en eigen bijdragen Wet langdurige zorg,
WIz). Een Nederlander betaalt gemiddeld ook een fors bedrag
aan Wlz-premie. De inkomensafhankelijke bijdrage wordt

voor een beperkt deel rechtstreeks door burgers betaald
(gepensioneerden en zelfstandigen) en voor het grootste deel
door werkgevers. Via de zorgtoeslag ontvangt de gemiddelde
burger een bedrag ter gedeeltelijke compensatie van de
nominale premie en het eigen risico. Als laatste is het bedrag
meegenomen dat via belastingen gemiddeld wordt opgebracht
ter dekking van de begrotingsgefinancierde zorguitgaven,
derijksbijdragen en de zorgtoeslag.

Gemiddeld betalen sommige mensen meer en anderen minder.
Hoeveel iemand precies betaalt is afhankelijk van zijn inkomen
(en bij recht op zorgtoeslag ook van het inkomen van zijn
partner). Huishoudens met een laag inkomen betalen minder

\

dan € 5490,- per persoon in 2019 aan collectief verzekerde zorg
en huishoudens met een hoger inkomen meer, omdat de meeste
posten inkomensafhankelijk zijn. Dat is het geval bij de inkomens-
afhankelijke Wiz-premies, de inkomensafhankelijke bijdrage
Zorgverzekeringswet (Zvw), de inkomensafhankelijke eigen
bijdrage Wiz en de belastingen. Omdat huishoudens met een
laag of middeninkomen een inkomensafhankelijke zorgtoeslag
ontvangen ter compensatie van de nominale premie en het eigen
risico, geldt ook bij de nominale premies en het eigen risico dat
de nettolast hiervan in samenhang met de zorgtoeslag toeneemt
met het inkomen.
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Zorguitgaven onder
het uitgavenplafond zorg

De zorguitgaven onder het uitgavenplafond zorg zijn
opgebouwd uit de geraamde premiegefinancierde uitgaven
onder de Zorgverzekeringswet (Zvw), de Wet langdurige
zorg (WIz) en de begrotingsgefinancierde zorguitgaven:
Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), jeugdwet

en overige uitgaven.

Bij de Wmo- en Jeugdwetuitgaven gaat het om middelen die
in het gemeentefonds beschikbaar zijn gesteld voor de zorg
en ondersteuning van jeugdigen, ouderen en mensen met
beperkingen. Deze uitgaven staan op de begroting van het
gemeentefonds van het Ministerie van Binnenlandse Zaken
en Koninkrijksrelaties (BZK), maar vallen gedeeltelijk onder
het uitgavenplafond zorg.

De overige begrotingsgefinancierde zorguitgaven betreffen
dat deel van de uitgaven dat verantwoord wordt op de
VWS-begroting, maar dat toegerekend wordt aan het
uitgavenplafond zorg. Tot deze categorie behoren onder
meer een deel van de uitgaven aan zorgopleidingen,

de uitgaven voor zorg, welzijn en jeugdhulp op Caribisch
Nederland, en de subsidieregeling abortusklinieken.

Ten slotte zijn er bedragen gereserveerd op de aanvullende
post van het Ministerie van Financién die onder de zorg-
uitgaven vallen. Dit betreft onder meer de loon- en prijs-
bijstelling voor de begrotingsgefinancierde zorguitgaven.

Hoofdlijnenakkoorden huisartsenzorg,
wijkverpleging en geestelilfke gezondheidszorg

Het begin juni gesloten Hoofdlijnen-
akkoord over Medisch Specialistische
Zorg (MSZ) heeft nadrukkelijk als
basis gediend voor de akkoorden van
huisartsenzorg, wijkverpleging en
geestelijke gezondheidszorg (GGZ).
Zoals in de vorige nieuwsbrief be-
schreven is voor de MSZ de maximale
volumegroei voor volgend jaar (2019)
0,8%. De volumegroei neemt af tot
0% in 2022 (exclusief loon- en prijs-
bijstelling).

In de vier akkoorden wordt ingezet op:

- ZOJP (‘zorg op de juiste plek’) en het
stimuleren van e-health

- hetin kaart brengen van de gezond-
heids- en sociale situatie in de regio,
gemeente of wijk

- meerjarige afspraken

- lokale invulling van de afspraken

- congruentie van verzekeraars

- Samen Beslissen

- vermindering regeldruk

- deaanpak van de knelpunten op de arbeidsmarkt

- doorvertaling van de loonontwikkeling in de contractafspraken

De overeengekomen kostengroei van de vier sectoren is, vooral
met het oog op de transitie naar de ‘zorg op de juiste plek’, gedu-

rende de akkoordperiode 2019-2022 echter fors verschillend.

MSZz Huisartsenzorg Wijkverpleging GGZ

2019 0,8% 2,5% 2,4% 1,3%
2020 0,6% 2,5% 2,4% 1,1%
2021 0,3% 3,0% 2,4% 0,9%
2022 0,0% 3,0% 2,4% 0,7%

Hoofdlijnenakkoord huisartsenzorg
(Akkoord LHV, Ineen, PFN, ZN en VWS)

De komende jaren wordt het budgettaire kader van de
huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg fors verruimd met

471 miljoen euro (exclusief loon- en prijsbijstelling). Dit leidt tot
een kader in 2022 van bijna 4 miljard euro. Deze middelen zijn
onder andere beschikbaar gesteld om de poortwachterrol van
de huisarts te versterken, meer tijd te kunnen besteden aan de
patiént, versterking van de organisatie en infrastructuur van de
eerste lijn, aan zorg voor kwetsbare groepen en aan zorg in de
avond-, nacht- en weekenduren. De ervaringen met de eerdere
hoofdlijnenakkoorden voor de huisartsenzorg hebben geleerd
dat de gemaakte afspraken in deze sector niet altijd worden
gerealiseerd. De Nederlandse Zorgautoriteit is daarom aangewe-
zen om het nakomen van de afspraken te monitoren. Eind 2020
komt er een tussentijdse evaluatie van het Hoofdlijnenakkoord
huisartsenzorg.




Hoofdlijnenakkoord wijkverpleging
(Akkoord ActiZ, BTN, PFN, VNG, V&VN,
ZN en VWS)

In het akkoord over de wijkverpleging is een groei afgesproken
van 435 miljoen euro voor de periode 2019-2022 (exclusief loon-
en prijsbijstelling). Dit leidt tot een kader in 2022 van ruim

4,2 miljard euro. Evenals in de andere akkoorden wordt gefocust
op het voorkomen van (duurdere) zorg, het verplaatsen van zorg
(dichterbij mensen thuis), het vervangen van zorg door nieuwe
zorgvormen, het terugdringen van de regeldruk, de ontwikkeling
van het vak volgens het afgesproken Kwaliteitskader en de aanpak
van de personeelstekorten door onder andere zij-instromers in

te zetten. Er wordt extra geinvesteerd in het eerstelijnsverblijf.

En wordtingezet op het verbeteren van het contracteringsproces
waarbij partijen zich ten doel hebben gesteld om het aandeel
niet-gecontracteerde zorg te laten dalen.

Hoofdlijnenakkoord geestelijke
gezondheidszorg (Akkoord GGZ Nederland,
Mind, NVvP, V&VN, NIP/P3NL, LVVP,

RIBW Alliantie, Federatie Opvang,

InEen, ZN en VWS)

In de GGZ is voor de komende jaren een bescheiden groei
beschikbaar waardoor het kader in 2022 uiteindelijk 3,9 miljard
euro gaat bedragen. In 2017 was sprake van een onderschrijding
van het kader met circa 300 miljoen euro. Een deel van dit geld
blijft voor de sector beschikbaar.

Naast de ‘reguliere’ sectoroverstijgende thema'’s wordt in de
GGZ fors ingezet op de aanpak van wachtlijsten. Zorgaanbieders
leveren hiertoe wachtlijstinformatie bij Vektis aan en er wordt op
korte termijn een actieplan ontwikkeld voor de vervolgaanpak
van de wachttijden. In 2019 wordt extra ruimte toegekend

voor de opleiding gz-psychologen en het opleiden van regie-
behandelaren. Ook zijn afspraken gemaakt ten behoeve van de
verbetering van het contracteringsproces en de contracteergraad
en zijn afspraken gemaakt over de verdere doorontwikkeling van
de bekostiging op basis van het nieuwe zorgclustermodel
(websites VWS, NVZ, LHV, ActiZ, GGZ-Nederland).

NZa: Zet gezondheidswinst centraal in
bekostiging medisch-specialistische zorg

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) adviseert om zorgaan-
bieders in de medisch-specialistische zorg te gaan belonen op
basis van de gezondheidswinst voor de patiént. Contracteren op
waarde moet de norm worden, zodat zorg op de juiste plek en
doelmatige inzet van mensen en middelen een stap dichterbij
komt. Ditis nodig om de zorg ook op termijn betaalbaar te
houden. Dat staat in het Advies bekostiging medisch-specialis-
tische zorg ‘Belonen van zorg die waarde toevoegt’.

NZa wil afstappen van een bekostigingssysteem dat voornamelijk
het uitvoeren van behandelingen beloont. Samen met zieken-
huizen, zelfstandige behandelcentra en zorgverzekeraars wil

NZa toewerken naar een bekostiging van zorg waarin gezond-
heidswinst voor de patiént centraal staat. Met zorgaanbieders en
zorgverzekeraars is afgesproken dat zij gezondheidswinst voor
patiénten als uitgangspunt nemen in de contracten. Het dbc-
systeem krijgt een andere, minder betekenisvolle rol. Op termijn
kan het dbc-systeem hierdoor fundamenteel worden vereen-
voudigd.

In de medisch-specialistische zorg wordt geregistreerd en
gedeclareerd met diagnose behandel-combinaties (dbc).

Deze dbc’s blijven de komende jaren bestaan en worden

zo min mogelijk gewijzigd.

De belangen van ziekenhuisbesturen en vrijgevestigde medisch
specialisten zijn meer op één lijn gekomen, blijkt uit de NZa
monitor ‘Integrale bekostiging medisch-specialistische zorg’.
De Medisch Specialistische Bedrijven (MSB'’s), waarin de vrij-
gevestigde medisch specialisten zich hebben georganiseerd,
hebben zich de afgelopen jaren ontwikkeld tot een volwaardige,
stabiele factor binnen de ziekenhuisorganisatie. De professiona-

lisering in bestuur en management van deze MSB'’s heeft bijge-
dragen aan een verbeterde, efficiéntere samenwerking met de
ziekenhuisbesturen.

Op het gebied van samenwerking en het gelijk richten van de
belangen is nog steeds ruimte voor verbetering aanwezig
(NZa Nieuwsbericht, 4 oktober 2018).

NZa biedt ruimte voor samenwerking
medisch-specialistische zorg

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) voert per 2019 enkele
aanpassingen door om onderlinge samenwerking tussen zieken-
huizen te bevorderen. Zo kunnen zorginstellingen die onderling
samenwerken of deel uitmaken van een zorgnetwerk voortaan
gemakkelijker hun patiénten, met behoud van eigen arts, door-
verwijzen van de ene zorginstelling naar de andere. Vooral voor
patiénten is het fijn als zij hun eigen arts kunnen behouden, ook
als zij worden behandeld in een andere instelling. Soms kan een
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arts besluiten een patiént verder te behandelen in de andere
instelling van het samenwerkingsverband. Bijvoorbeeld omdat
de andere instelling wel over de nodige faciliteiten voor de
behandeling beschikt. De behandelend arts mag in dit geval
met ingang van 2019 voor beide instellingen twee aparte dbc’s
openen. Voorwaarde is wel dat de samenwerking tussen de
instellingen onderdeel is van de afspraken met de zorgverzeke-
raar. De verpleegkundig specialist (VS) en physician assistant (PA)
mogen sinds een aantal jaren al een deel van de taken van een
medisch specialist uitvoeren en in rekening brengen. NZa voegt
daaraan per 2019 het intercollegiaal consult en de medebe-
handeling aan toe. Volgens de zorgautoriteit krijgt de medisch
specialist meer ruimte om zich te richten op de complexere
specialistische handelingen door de verruimde bevoegdheden
voor de VS en PA (NZa/Skipr, 20 september 2018).

Verpleegkundig specialist (VS) en
physician assistant (PA)

Na een succesvol experiment dat startte in 2012, wordt op

1 september 2018 de Wet op de Beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg (Wet BIG) definitief aangepast en mogen

VS en PA zelfstandig bepaalde voorbehouden handelingen
uitvoeren. De handelingen die de VS en PA voortaan zelfstandig
mogen uitvoeren zijn het plaatsen van een katheter, heelkundige
handelingen, endoscopieén, injecties, electieve cardioversie,
het toepassen van defibrillatie en puncties uitvoeren of
delegeren, en het voorschrijven van geneesmiddelen die

alleen op recept verstrekt mogen worden. Dit zijn allemaal
beperkt complexe handelingen die vaak voorkomen en waarvan
de risico’s te overzien zijn (NVZ, 3 september 2018).

Meer dan helft specialisten is in loondienst
Voor het eerst is meer dan de helft van de medisch specialisten
in loondienst. Het aandeel specialisten met een dienstverband
nam toe van 49,8% in 2015 naar 50,4% in 2016. Dat blijkt uit
het Brancherapport algemene ziekenhuizen 2018 dat de
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen medio september
heeft gepubliceerd.

Het percentage medisch specialisten in loondienst groeit al
langere tijd. In 2011 had 39,3% van de medisch specialisten

een dienstverband, in 2016 was het aandeel specialisten in
loondienst dus opgelopen tot 50,4%. Daarmee heeft voor het
eerst meer dan de helft van de medisch specialisten een dienst-
verband. De groei wordt veroorzaakt door de invoering van

de integrale bekostiging, waardoor ziekenhuizen en Medisch
Specialistische Bedrijven specialisten vaker in loondienst
nemen (Zorgvisie, 26 september 2018).

Sterke toename aantal complexe
dotterbehandelingen

Het aantal complexe dotterbehandelingen voor patiénten met
onbehandelbare pijn op de borst neemt als gevolg van de
vergrijzing sterk toe, zo blijkt uit onderzoek van interventie-
cardioloog Koen Teeuwen van het Catharina Ziekenhuis
(promotieonderzoek Universiteit van Amsterdam). In Nederland
kunnen deze patiénten voor hun behandeling in een paar zeer
gespecialiseerde centra terecht, waaronder het Catharina Zieken-
huis in Eindhoven. Teeuwen verwacht dat het aantal patiénten
dat in aanmerking komt voor een specialistische behandeling

in de komende jaren minimaal verdubbelt. Om deze groeiende
patiéntengroep goed te kunnen blijven behandelen, wil het
Catharina Ziekenhuis doorgroeien als ‘last resort’: een ziekenhuis
waar mensen terecht kunnen als ze elders zijn uitbehandeld
(Skipr, 10 september 2018).

Meer communicatie nodig bij operaties

Bij zeker één op de vijf mensen die in het ziekenhuis worden
geopereerd, wordt weleens iets fout gedaan, zegt de Patiénten-
federatie Nederland op basis van eigen onderzoek, waaraan een
kleine duizend personen meewerkten. Driekwart van de mensen
bij wie er iets verkeerd ging, ondervond of ondervindt daardoor
letsel, psychische klachten of ongemak. Niettemin zijn de patiénten
‘over het algemeen tevreden’ over de behandeling. De federatie
ziet de ruimte voor verbetering vooral in de communicatie.

Communicatie tussen artsen en verpleegkundigen, maar ook met
patiénten en familieleden. Ook komt het voor dat patiénten voor
de operatie met een andere arts contact hebben dan de dokter
die de ingreep doet. En iets meer dan 10% van de mensen weet
niet wie het aanspreekpunt is bij vragen (ANP, 22 augustus 2018).

Gezond en veilig werken

Eén op de vijf jonge artsen (19%) heeft een verhoogde kans

op een burn-out. Dit blijkt uit de enquéte (958 respondenten)
‘Gezond en veilig werken’ van De Jonge Specialist (DJS).

De burn-outklachten worden veelal veroorzaakt door een hoge
werkdruk en verstoring van de werk-privébalans. Indien een
collega langdurig uitvalt, wordt daarvoor in 70% van de gevallen
geen vervanger geregeld. Uit de enquéte komt ook naar voren
dat de jonge dokters bovengemiddeld bevlogen zijn en dat ruim
95% van de respondenten trots is op hun vak. De enquéte van
DJS is gehouden onder aios en anios, klinisch fysici en chemici

in opleiding en ziekenhuisapothekers in opleiding

(FMS, 12 september 2018).

Meer patiéntregie door gebruik
uitkomstinformatie in 2022

In het rapport ‘Meer patiéntregie door meer uitkomstinformatie
in 2022’ geeft het Zorginstituut aan hoe het binnen 4 jaar meer
uitkomstinformatie beschikbaar wil maken. Streven is om ditin
2022 voor 50% van de ziektelast te hebben. Met deze uitkomst-
informatie zijn patiénten beter in staat om, samen met hun
behandelaar, te beslissen voor de beste behandeling. Uitkomst-
informatie gaat over de resultaten van een behandeling.

Bij artsen ligt de focus op het medische deel, zoals het aantal
geslaagde operaties of het aantal complicaties. Bij patiénten
ligt de focus op de uiteindelijke uitkomst: wat kan ik weer na
een operatie?

Het Zorginstituut stelt dat over 4 jaar voor 52 aandoeningen,
die samen de helft van de ‘ziektelast’ in Nederland bepalen,
uitkomstinformatie beschikbaar moet zijn. Het gebruik van
internationaal ontwikkelde vragenlijsten om de informatie te
verzamelen (ICHOM) kan het beschikbaar komen van
uitkomstinformatie versnellen. Belangrijk is dat gegevens op
dezelfde manier worden verzameld, geanalyseerd en gedeeld
(Zorginstituut, 14 augustus 2018).
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Ziekenhuis in cijfers

De dalende investeringen door ziekenhuizen leggen een

forse druk op de afspraken die dit jaar zijn gemaakt in het
Hoofdlijnenakkoord. Dat blijkt uit het jaarlijkse Brancherapport
van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ). Samen
met de schaarste op de arbeidsmarkt en een beperkt financieel
resultaat onderschrijft dit vooral ook de noodzaak om de zorg
daadwerkelijk anders te organiseren. Dat vergt financiéle ruimte
om te investeren in de randvoorwaarden die daarvoor nodig
zijn. Investeringen in de digitalisering van de zorg zijn dringend
noodzakelijk.

Het rapport ‘Ziekenhuiszorg in cijfers’ geeft een overzicht van
de geleverde zorg, de uitgaven en inkomsten en de personele
bezetting in de ziekenhuizen in Nederland. De totale omzet van
de algemene ziekenhuizen bedroeg in 2017 17,7 miljard euro.
Dat is een toename van 1%. Doordat de lonen en materiaal-
kosten harder stegen, was er toch sprake van een afname van
de omzet. De ziekenhuizen hebben zich hiermee wel gehouden
aan de financiéle afspraken van het oude Hoofdlijnenakkoord.

Het investeringsniveau van de ziekenhuizen is verder gedaald.
De investeringen in materiéle vaste activa (gebouwen en appara-
tuur) bedroegen 1,1 miljard euro in 2017. Dat is circa 350 miljoen
euro minder danin 2016 en is bijna een halvering ten opzichte
van 2010. Het gemiddelde resultaat (als percentage van de om-
zet) bleefin 2017 beperkt tot 1,2%.

Het aantal vacatures nam verder toe tot 8300. Dit is iets hoger
dan het niveau van de piek in 2008 en komt neer op ongeveer
2,8% van het aantal fte. Met name de vacatures onder verpleeg-
kundig en assisterend personeel waren moeilijk te vervullen.

Dit vraagt om een innovatieve benadering van de arbeidsmarkt.
Door te investeren in e-health en ict moeten ziekenhuizen minder
afhankelijk worden van de factor arbeid.

In 2016 werd 3,9% van de bruto loonsom van ziekenhuizen
geinvesteerd in opleiding en ontwikkeling van medewerkers.

In 2015 was dit percentage 3,6%. Ongeveer de helft van de
opleidingskosten werd gedekt door de subsidie Kwaliteitsimpuls
Personeel Ziekenhuiszorg.

Het aantal patiénten dat een algemeen ziekenhuis bezocht, steeg
naar 8,28 miljoen (+0,3%). Dit is lager dan de verwachte stijging
van het aantal patiénten door demografische ontwikkelingen
waaronder bevolkingsgroei en vergrijzing (+0,9%). Wel liepen
de wachttijden in 2017 op. 61% van de patiénten kon in 2017
binnen vier weken terecht op de polikliniek, in 2016 was dit 69%.
Algemene ziekenhuizen behandelden in 2017 een groter aantal
patiénten met gemiddeld een hogere complexiteit. Dit zijn vaak
patiénten met meerdere aandoeningen tegelijk. Deze groep
patiénten verblijft vaak langer dan gemiddeld in het ziekenhuis
(NVZ, Skipr, 17 september 2018).

Kredietwaardigheid zorginstellingen
verbeterd

De kredietwaardigheid van zorginstellingen is het afgelopen jaar
weer verbeterd. Het aantal faillissementen is sterk afgenomen,
blijkt uit de laatste editie van de ZorgRating benchmark, die
bureau Finance Ideas heeft uitgevoerd onder circa 800 zorg-
instellingen.

Na een aantal jaren van slinkende resultaten, liet de verzorging
en verpleging in 2017 weer een groei van het resultaat zien.
Met een stijging van 0,6% kwam het gemiddelde resultaat op
2,3% uit. Er waren ook minder organisaties die een zwakke
kredietwaardigheid hadden. In 2017 was dat 20%, tegen

38% een jaar eerder.

Tegenover een verbeterde financiéle positie stond een
aanhoudende toename van het gemiddelde ziekteverzuim.
Die kwam in 2017 uit op 6,1%. Deze ontwikkeling was ook

te zien in de geestelijke gezondheidszorg. Deze deelsector
kende bovendien met gemiddeld 13,6% in 2017 het grootste
personeelsverloop.

De financiéle positie van ziekenhuizen is in de afgelopen jaren
sterk verbeterd. De gemiddelde solvabiliteit is toegenomen van
21%in 2014 tot 29% in 2017. De combinatie van enorme druk
op personeel en krapte op de arbeidsmarkt leidden echter wel
tot een toename van het ziekteverzuim, personeelsverloop en
de toename van het aandeel personeel niet in loondienst
(Skipr, 21 september 2018).

Aanscherping controle op opleidings-
subsidie ziekenhuizen

Minister Bruins voor Medische Zorg continueert de subsidie-
regeling voor opleiding en scholing van ziekenhuispersoneel,
maar haalt wel de bureaucratische controle aan. Ook gaat hij

de Europese Commissie (EC) vragen of de subsidie voldoet

aan de Europese spelregels voor staatssteun. In principe is er

de komende vier jaar 200 miljoen euro beschikbaar voor de
Kwaliteitsimpuls Personeel Ziekenhuiszorg (KiPZ). Hiervan is
160 miljoen euro bestemd voor de algemene ziekenhuizen en
klinieken en 40 miljoen euro voor de academische ziekenhuizen.
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Om ziekenhuizen de gelegenheid te geven om de middelen naar
eigen inzichten en behoeften in te zetten, koos het vorige kabinet
voor een licht verantwoordingsregime. Instellingen konden op
basis van een strategisch opleidingsplan een aanvraag doen.

Het ministerie van VWS verdeelde vervolgens de middelen naar
rato van omzet. Instellingen hoefden achteraf geen verantwoor-
ding in te dienen over de besteding. Volgens de Rekenkamer was
er zeker 400.000 euro ten onrechte uitgekeerd en was er onzeker-
heid over de rechtmatigheid van nog eens 194 miljoen euro.
Bruins gaat daarom ‘een zwaarder handhavingsregime’ hanteren.
De nieuwe regeling brengt voor de ziekenhuizen behalve een
toename van de verantwoordingsverplichtingen ook een nieuw
betalingsregime met zich mee. In plaats van vooraf wordt de
subsidie voortaan achteraf bepaald.

Bruins heeft ook geprobeerd vast te stellen of de regeling voldoet
aan de Europese vereisten van staatssteun. Bij gebrek aan sluiten-
de jurisprudentie gaat hij meer duidelijkheid vragen aan de EC.

In afwachting van deze reactie, stelt Bruins nu een nieuwe
regeling voor van één jaar. Ongeacht het oordeel van de EC
blijven de KiPZ-gelden gedurende de hele kabinetsperiode
beschikbaar. Bruins wil de nieuwe regeling op 15 november 2018
laten ingaan, maar de Tweede Kamer moet zich nog over de
plannen buigen (Skipr, 24 september 2018).

Ziekenhuizen reageren nog
onvoldoende open op incidenten

Ziekenhuizen verschillen in de manier waarop zij reageren als

er ‘iets is misgegaan’. De Gedragscode Openheid na medische
incidenten; betere afwikkeling Medische Aansprakelijkheid
(GOMA) beoogt een open reactie te bevorderen bij bijvoorbeeld
een calamiteit, klacht of incident. Op verzoek van De Letselscha-
de Raad (DLR) heeft het NIVEL onderzoek gedaan naar de manier
waarop ziekenhuizen de GOMA en het achterliggende gedachte-
goed borgen.

Alle benaderde ziekenhuizen hebben een beleid voor het borgen
van de GOMA of het achterliggende gedachtegoed. Opvallend is
dat de wijze waarop ziekenhuizen omgaan met een gebeurtenis
waarbij er ‘iets is misgegaan’, sterk wordt bepaald door de ‘koker’
waarin zo’'n gebeurtenis terechtkomt. Voorbeelden van zulke
kokers zijn ‘de klachtenprocedure’, ‘de incidentmelding’,

‘de calamiteit’ of “het claimproces’. Verkokering van procedures
heeft verschillende ongewenste gevolgen. Ten eerste omdat
bijvoorbeeld klachten en ernstige complicaties ingrijpende
gebeurtenissen kunnen zijn voor zowel patiént als zorgverlener.
Ten tweede vergroot de verkokering van procedures het risico
dat een patiént tussen de wal en het schip raakt.

De vastgestelde verkokering van procedures leidt ertoe dat zelfs
zorgverleners binnen één ziekenhuis verschillend reageren op
vergelijkbare gebeurtenissen. Verder blijkt voor gebeurtenissen
die géén calamiteit zijn, minder aandacht te zijn bij ziekenhuizen.
Juistin deze gevallen is er vaak sprake van verkokering. Daarnaast
lijken er kokers te zijn waarbij aandacht voor het perspectief van
de patiént volledig ontbreekt. Een incident wordt dan weliswaar
gesignaleerd, maar niet opgepakt als calamiteit, noch als klacht.
Patiénten kunnen hierdoor onbedoeld en ongewenst uit beeld
raken, terwijl zij juist behoefte hebben aan begeleiding. Er zijn
tussen ziekenhuizen onderling ongewenste, grote verschillen in
de mate én de manier van begeleiden van patiénten
(NIVEL/Skipr, 5 september 2018).

ZN: geen fraude door ziekenhuizen in 2017
In 2017 is voor 27 miljoen euro aan zorgfraude vastgesteld door
zorgverzekeraars. Dat is ruim 8 miljoen euro meer danin 2016.
Zorgverzekeraars hebben in totaal 1146 fraudeonderzoeken
uitgevoerd, in 311 gevallen werd er daadwerkelijk fraude vastge-
steld. Dit alles blijkt uit de jaarlijkse controle- en fraudecijfers van
Zorgverzekeraars Nederland (ZN).

Zorgverzekeraars spreken van fraude als een regel is overtreden
en er sprake is van bewust of opzettelijk handelen waardoor er
onterecht voordeel wordt behaald. In de meerderheid van de
gevallen is er echter sprake van fouten door onbewust gedrag

en dus niet van fraude. ZN onderzocht 61 fraudegevallen in de
medisch-specialistische zorg. In slechts één van de onderzoeken
is vastgesteld dat fraude is gepleegd door een derde, alle overige
zestig fraudegevallen betreft fraude gepleegd door verzekerden.
Het gaat daarbij om frauduleuze nota’s voor medisch-specialisti-
sche zorg in het buitenland vanuit de werelddekking in de Zorg-
verzekeringswet. Uit het rapport blijkt dat er in geen enkel geval
binnen de medisch-specialistische zorg fraude is gepleegd door
een zorgaanbieder. Zorgverzekeraars en zorgaanbieders werken
intensief samen om te komen tot goede declaraties. Sinds 2016

wordt er in de medisch-specialistische zorg flink geinvesteerd

in horizontaal toezicht. In plaats van controle achteraf werken
zorgverzekeraars en zorgaanbieders samen om de rechtmatig-
heid van zorgdeclaraties in processen aan de voorkant te borgen
(ZN, 20juni 2018).

UMC'’s verlengen traumaheli contracten
met ANWB

De centra die verantwoordelijk zijn voor de traumazorg in de lucht
hebben hun samenwerking met ANWB Medical Air Assistance
(MAA) voor zes jaar verlengd. Op 26 september jl. hebben UMC
Groningen, Erasmus MC, VuMC en Radboudumc een nieuwe
overeenkomst met MAA getekend.

De ANWB stelt piloten en gebruik en onderhoud van helikopters
beschikbaar voor de Mobiel Medische Teams. Dat maakt het
gespecialiseerde artsen en verpleegkundigen mogelijk om snel
en dicht bij een ongeval te landen. De acute zorg door de Mobiel
Medisch Teams in de meest ernstige gevallen, nog vooérdat de
patiént een ziekenhuis kan bereiken, verhogen de overlevings-
kans, de kwaliteit en de snelheid van het herstel van de patiént.
MAA gaat de komende jaren haar helikoptervloot vernieuwen.

De inhoud wordt vernieuwd en modulair ingericht en er komt een
nieuw type helikopter. Door over te gaan op een nieuw onder-
houdssysteem waarbij onderhoudsmonteurs sneller beschikbaar
zijn op de helistations en indien nodig op de inzetlocatie, kunnen
zij klein onderhoud en storingen sneller verhelpen. In de periode
tussen 2012 en 2017 is het aantal inzetten gestegen van 5000
naar 8500 per jaar (Skipr, 28 september 2018).

Zilveren Kruis steekt extra geld
in zorg thuis en e-health

Zilveren Kruis stelt vanaf 2019 extra geld beschikbaar om zorg te
verplaatsen van het ziekenhuis naar de thuissituatie. De zorgver-
zekeraar streeft ernaar datin 2021 ongeveer 10% van de zorg niet
meer in ziekenhuizen of bij zorgaanbieders wordt verleend, maar
bij mensen thuis. Voor veel ingrepen blijft het ziekenhuis de beste
plek, maar sommige behandelingen kunnen net zo goed - of
beter - thuis plaatsvinden of vlakbij huis via e-health oplossingen.
Dit streven van Zilveren Kruis vormt onderdeel van het Hoofd-
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lijnenakkoord medisch-specialistische zorg en de hierin gemaak-
te afspraken over de ‘juiste zorg op de juiste plek’. Omin2019in
aanmerking te komen voor het extra geld, kunnen zorginstellin-
gen zelf initiatieven aandragen die substantieel zijn én blijvende
veranderingen teweegbrengen. Hierover nemen zorgaanbieders
en Zilveren Kruis afspraken op in de inkoopcontracten

(websites ZN en Zorgvisie, Skipr, 21 september 2018).

Aantal patiéntportalen stijgt ‘spectaculair’
Twee op de drie ziekenhuizen heeft een patiéntportaal dat online
inzage biedt in medische gegevens. Vorig jaar was dit nog één op
dedrie. Patiénten kunnen nu bij 49 van de 77 ziekenhuizen online
inloggen om bij hun gegevens te komen. Sinds augustus 2017
zijn er 21 patiéntportalen bijgekomen

Zorggebruikers kunnen bij 47 ziekenhuizen hun laboratorium-
resultaten inzien. Bij 33 ziekenhuizen kunnen zij verslagen van
beeldvormend onderzoek en radiologie inzien. Bij 4 ziekenhuizen
zijn ook de beelden zoals rontgenfoto’s en MRI-scans in te zien.
21% stelt de laboratoriumuitslagen binnen een dag beschikbaar
in het portaal (realtime). Bij 32 ziekenhuizen staan de resultaten
binnen een week in het portaal.

Het e-consult wordt ook vaker aangeboden. Het aantal zieken-
huizen dat e-consult aanbiedt, is gestegen van 17 naar 29.

Bij deze 29 ziekenhuizen is het mogelijk om in het patiéntportaal
een vraag te stellen aan de arts (e-consult). Bij twee ziekenhuizen
kunnen zorggebruikers foto’s toevoegen en bij één ziekenhuis is
videoconsult mogelijk. Sinds 1 januari 2018 worden e-consulten
vergoed. Nictiz verwacht dat het aantal patiéntportalen met
e-consult zal toenemen.

VWS wil dat per 2020 iedereen zijn medische gegevens

digitaal en gestructureerd kan inzien en eigen gegevens kan
toevoegen aan zijn persoonlijke gezondheidsomgeving

(Nictiz, Zorgvisie, Skipr, 10 september 2018).

Virtual reality helpt bij fantoompijn

Het UMC Groningen doet mee aan een internationale proef
waarbij patiénten die een arm of been kwijt zijn, hun afgezette
ledemaat even ‘terugkrijgen’ via een computeranimatie.

De behandeling is gericht op het bestrijden van fantoompijn.
Meer dan de helft van alle geamputeerde patiénten lijdt aan deze
pijn in afgezette lichaamsdelen. De deelnemers zien zichzelf op

een monitor, inclusief het afgezette lichaamsdeel dat met behulp
van virtual reality weer aan hun lichaam is gezet. Ze besturen

dit met de spieren in hun stomp en doen allerlei oefeningen.

Ze zien op de monitor een arm bewegen die zij niet meer hebben,
maar hun hersenen denken dat het hun eigen arm is. Zo ervaren
de patiénten minder pijn. Eén deelnemer werd voor het eerst

in 32 jaar weer eens wakker zonder fantoompijn

(ANP, 7 september 2018).

Hartrevalidatie op afstand

Het Hartcentrum van het HagaZiekenhuis is een proef gestart
met hartrevalidatie op afstand. Met het tele-hartrevalidatie-
programma van HC@Home kan een patiént op ieder gewenst
moment zelfstandig werken aan het herstel na een hartinfarct.
Het programma is een initiatief van cardioloog Samer Somi en
Christiaan van Meerveld, bewegingsagoog en psychomotorisch
therapeut. Patiénten die de inspanningstest goed doorstaan,
krijgen een smartphone met de app van HC@Home en een
hartslagmeter die de sportactiviteiten en de hartslag registreert.
Via het Zorgplatform kunnen de gegevens worden bekeken en
beoordeeld. Zo kan snel worden gezien of iemand zijn beweeg-
advies haalt, of dat hij te veel of te weinig sport. Een patiént
hoeft dus niet meer zo vaak naar het ziekenhuis te komen

(Skipr, 28 augustus 2018).

Eerstelijnsorganisatie VS vermindert
opnames

Het Amerikaanse Oak Street Health heeft het aantal ziekenhuis-
opnames onder haar patiénten met 40% weten terug te brengen.
De eerstelijnsorganisatie wist dit te bereiken door te focussen op
preventie, medicatiebegeleiding en gedragsverandering. Uniek
aan hetin 2012 opgerichte Oak Street Health is dat deze organi-
satie ouderen aanbiedt het financiéle risico voor hun zorg over te
nemen. Via particuliere verzekeraar Medicare Advantage laat de
verzekerde zijn zorgbudget door Oak Street beheren. Oak Street
betaalt daaruit de zorg die het levert en staat als het toch tot dure
opnames komt, garant voor de kosten daarvan.

De reductie in ziekenhuisopnames is het resultaat van een drie-
ledige aanpak. De eerste is toegang: dus laagdrempeligheid en
bereikbaarheid. Zo heeft Oak Street Health een vervoersservice

voor mensen die niet zelfstandig kunnen komen. De tweede

is gedragsondersteuning: inzoomen op ongezond en verslavend
gedrag van patiénten en daar met hen aan te werken. De derde
is medicatiebegeleiding. Oak Street Health heeft gedrags-
specialisten in huis die patiénten ondersteunen bij het innemen
van medicijnen.

Sinds 2012 is Oak Street Health hard gegroeid. Gefinancierd
door een investeringsmaatschappij zijn er inmiddels 40 klinieken
opgezet. De meeste klinieken van Oak Street Health bevinden
zich in achterbuurten van grote steden als Chicago, Detroit,
Indianapolis, Cleveland en Philadelphia (Skipr, 30 augustus 2018,
website Oak Street Health, 2 oktober 2018).

Nieuwe veiligheidsnorm

Ziekenhuizen, zorgprofessionals en het Nederlands Normalisatie-
Instituut (NEN) hebben een nieuwe norm voor veiligheids-
management vast gesteld. Ziekenhuizen moeten eind 2023

een gecertificeerd of geaccrediteerd veiligheidsmanagement-
systeem (VMS) hebben dat voldoet aan deze nieuwe NEN 8009.
De nieuwe NEderlandse Norm voor veiligheidsmanagement

in de ziekenhuiszorg vervangt de uit 2014 stammende Neder-




landse Technische Afspraak (NTA) 8009. In de NEN 8009 zijn
logischerwijs de positieve punten uit deze technische afspraak

meegenomen. Het gaat hierbij vooral om het terugdringen van
de vermijdbare schade en thema'’s uit het VMS-programma.
NEN 8009 vult de eisen uit NTA 8009 aan met een positief veilig-
heidsdenken, aldus NEN. Uitgangspunt hierbij is leren van

de dingen die goed zijn gegaan. Binnen de nieuwe NEN 8009

is zo ruimte voor een balans tussen klassieke risicobeheersing

”

en ‘denken in termen van “kansen””’.,

NEN 8009 beschrijft de basiseisen voor een VMS voor ziekenhui-
zen en instellingen die ziekenhuiszorg verlenen. Een VMS richt
zich op het beheersen van risico’s. Ook ligt de focus op het benut-
ten van kansen voor het minimaliseren van vermijdbare schade
aan de patiént. Maar, zo laat NEN weten, de zorg is een complexe
omgeving, waarin geen garantie kan worden gegeven dat er
nooit iets fout kan gaan. De NEN 8009 is ontwikkeld in samen-
spraak met de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen,

de Federatie van Medisch Specialisten, Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland en de Nederlandse Federatie van
Universitair Medische Centra (Skipr, 2 augustus 2018).
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Impact griepepidemie op de acute zorgketen
De aanhoudende griepepidemie in 2017-2018 leidde in veel
ziekenhuizen tot grote problemen. De afdelingen voor spoed-
eisende hulp (SEH) werden overspoeld met zieke, veelal oudere,
patiénten. Tegelijkertijd zorgde het ziekteverzuim onder het zie-
kenhuispersoneel voor een uitermate krappe bezetting. Ondanks
alle inspanningen leidde dit tot risicovolle situaties voor patién-
ten, opnamestops en lag de werkdruk voor het zorgpersoneel
wekenlang op een te hoog niveau.

De acute zorgketen staat al enige tijd onder druk.

De grootste knelpunten zijn:

1. Personeelstekorten Er is structureel onvoldoende zorg-
personeel beschikbaar om openstaande vacatures in te vullen.
Externe inhuur biedt onvoldoende mogelijkheden om de
tekorten op te vullen.

2. Demografische ontwikkelingen Bij een acute ziekenhuis-
opname is steeds vaker sprake van een zwaardere casemix.

De demografische ontwikkelingen en de transitie in de ouderen-
zorg hebben ertoe geleid dat ouderen langer thuis wonen en
mede hierdoor in een slechtere conditie verkeren bij opname in
het ziekenhuis.

3. Stagnerende uitstroom Ziekenhuizen ervaren dat patiénten
moeilijk kunnen uitstromen naar vervolgzorg, mede door de
transitie in de langdurige zorg. Maar liefst driekwart van de zie-
kenhuizen ervaart dat er te weinig mogelijkheden voor vervolg-
zorg beschikbaar zijn. Daarnaast leveren de huidige kortdurende
eerstelijnsverblijf (ELV)-codrdinatiepunten nog onvoldoende
resultaat. Dit wordt niet alleen veroorzaakt door de soms nog
beperkte bereikbaarheid van het co6rdinatiepunt (alleen binnen
kantooruren), maar ook door een tekort aan ELV-bedden.

4. Te weinig klinische ziekenhuisbedden In de afgelopen jaren
hebben ziekenhuizen hun beddencapaciteit afgebouwd,
vanwege doelmatigheid en verkorte ligduur. Deze ontwikkeling
heeft als keerzijde dat er minder (fysieke) ruimte is om piekbelas-
ting op te vangen.

5. Hoog ziekteverzuim personeel Bij bijna alle ziekenhuizen leidt
het ziekteverzuim van personeel tijdens de griep tot problemen
in de bezetting. Hoewel in 83% van de ziekenhuizen een inenting
tegen de griep wordt aangeboden, is de vaccinatiegraad onder
zorgpersoneel heel laag.

6. Gebrek aan regionale coordinatie Er is behoefte aan meer
regionale codrdinatie, ‘griepoefeningen’, enzovoort.

Tijdens een griepepidemie komen de bovenstaande knelpunten
prominent naar voren en versterken ze elkaar. Dit geldt overigens
niet alleen tijdens de griepperiode, maar ook tijdens de zomer-
periode en rond de feestdagen. Ziekenhuizen anticiperen hier
steeds vaker op met een gereduceerd electief programma om
spoedopnames te kunnen faciliteren. In de toekomst kan dit
mogelijk leiden tot oplopende wachtlijsten.

Eén van de uitdagingen is hoe ziekenhuizen de ‘juiste zorg op de
juiste plek’ krijgen. Zo kunnen veel ouderen die zich op de SEH
melden, beter elders terecht, bijvoorbeeld als er sprake is van een
welzijnsklacht of een eerstelijns somatische klacht. Daarnaast kan
een deel van de zorgvraag voorkomen worden met vroegdiagnos-
tiek, waardoor patiénten eerder in het vizier komen. Ziekenhuizen
zijn hiervoor afhankelijk van zorgverzekeraars en de andere aan-
bieders in de acute zorgketen. Binnen veel regio’s is er inmiddels
overleg gaande over verbetering van de organisatie van de acute
keten.

Griepvaccinatie

Zoals hierboven aangegeven is de gemiddelde landelijke vacci-
natiegraad onder medewerkers in het ziekenhuis heel laag (13%).
Om dit percentage te verhogen, is op 1 oktober op initiatief van
de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen, Nederlandse
Federatie van Universitaire Medische Centra, Federatie Medische
Specialisten en Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland
een campagne voor griepvaccinatie gestart. Partijen willen dat
meer zorgprofessionals zich tegen griep laten vaccineren.
Kwetsbare patiénten kunnen dan beter worden beschermd en
minder collega’s in het ziekenhuis zullen zelf de griep krijgen.
Een vaccinatie zal niet in alle gevallen griep voorkomen, maar
het kan een griepepidemie wel milder maken. Met minder
griepgevallen wordt voorkomen dat de werkdruk voor artsen

en verpleegkundigen tijdens een griepepidemie hoog oploopt
(websites NVZ, 11juli 2018, 1 oktober 2018 en Voorkomgriep).
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Veranderend verzekeringslandschap

Steeds minder mensen met een aanvullende zorgverzekering
krijgen steeds meer geld uitgekeerd. Het meeste geld gaat naar
tandheelkundige zorg. De premieverschillen tussen collectief en
individueel verzekerden nemen steeds verder af. Afgelopen jaar
is 6,2% van de verzekerden overgestapt op een andere zorgverze-
keraar. Ten opzichte van vorig jaar is het aantal overstappers iets
afgenomen, namelijk 0,2%. Het gaat in 2018 om in totaal

1,1 miljoen verzekerden.

De grootste groeier is Stad Holland met 15,8%, op ruime afstand
gevolgd door Eno, Anderzorg en Zorg en Zekerheid (alle drie
rond 9%). Daarna komt DSW met 5,2%. De belangrijkste oorzaak
van hun groei is dat zij hun premies hebben verlaagd of onveran-
derd gelaten. Ditin plaats van de gemiddelde premiestijging van
1,8% afgelopen jaar. De verzekeraars met de grootste relatieve
populatiekrimp zijn FBTO, Delta Lloyd en VGZ. Opvallend is
overigens dat sinds de invoering van de Zorgverzekeringswet

in 2006 meer dan de helft van de Nederlanders nog nooit is
overgestapt. Van de 1,1 miljoen overstappers dit jaar deed

bijna een kwart dat voor het eerst.

Het marktaandeel van de vier grootste verzekeraars is in 2018
ietsje afgenomen, naar 86,5% nu. CZ groeit al zeven jaar op rij,
maar Zilveren Kruis en VGZ kennen al een paar jaar een afname.

Het overgrote deel van de verzekerden in Nederland is collectief
verzekerd, maar hun aantal neemt sinds 2015 wel af. Dat kan als
oorzaak hebben dat de premieverschillen tussen collectieve en
individuele verzekeringen steeds meer afnemen. In 2016 betaal-
de een collectief verzekerde gemiddeld € 41,- minder, in 2018
was dat € 23,-. Collectief verzekerden nemen vaker een aanvul-
lende verzekering dan individueel verzekerden.

In 2018 is in totaal ruim 3,9 miljard euro aan zorgkosten vergoed
via aanvullende verzekeringen. Dat is 7% meer dan het jaar daar-

voor. Bijna de helft van de uitgekeerde vergoedingen ging naar
tandheelkundige zorg. Het bedrag dat gemiddeld per aanvullend
verzekerde hiervoor werd uitgekeerd was ook het hoogst: ruim

€ 126,-. Op de tweede plek komt paramedische zorg, met name
fysiotherapie. Daarna gingen de meeste aanvullende uitkeringen
op aan vergoedingen die niet onder de basisverzekering vallen,
zoals hulpmiddelen, alternatieve geneeswijzen, grensover-
schrijdende zorg en farmaceutische zorg.

De gemiddelde vergoede zorgkosten uit de aanvullende
verzekering zijn in tien jaar met bijna € 100,- verhoogd van

€ 194,-in 2006 naar € 281,-in 2016. Dat verklaart waarom de
totale aanvullende zorgkosten steeds hoger worden, terwijl
steeds minder mensen een aanvullende zorgverzekering
nemen. Dat percentage is gedaald van 93% van het totaal
aantal verzekerden naar 84% (Skipr, 17 augustus 2018).

Zorginnovatiefonds

Investeerder Holland Venture is een nieuw zorginnovatiefonds
gestart en gaat de komende jaren 14 miljoen euro investeren in
ondernemingen die actief zijn op het gebied van medische appa-
raten, diagnostiek en e-health. Het nieuwe Holland Venture Zorg
Innovatie Fonds Il (HVZI Il) bouwt voort op het netwerk, de kennis
en de ervaring die Holland Venture met haar eerste fonds heeft
opgebouwd. Dat investeerde circa 12 miljoen euro in 9 innova-
tieve zorgondernemingen, waaronder MedAngel, Ventinova en
Quantib. Een substantieel deel van HZVI Il komt uit de Seed
Capital Regeling, een stimuleringsregeling van de Rijksdienst
voor Ondernemend Nederland. Het doel is om een portefeuille
op te bouwen van tien investeerders om ondernemers te onder-
steunen bij hun binnenlandse of internationale groei. De eerste
investering deed het zorginnovatiefonds in het bedrijf LivAssured.
Dat heeft samen met neurologen en epilepsieverenigingen de
NightWatch ontwikkeld. NightWatch detecteert zware nachtelijke
epileptische aanvallen en geeft vervolgens een alarmsignaal aan
ouders of verzorgers op afstand (Skipr, 25 september 2018).

Polisaanbod diffuus

De afgelopen tien jaar is tweederde van alle verzekerden nog
nooit overgestapt naar een andere zorgverzekering. De meeste
verzekerden oriénteren zich ook niet op een mogelijke overstap.
De keuze voor een passende zorgverzekering wordt bemoeilijkt
doordat soms nauwelijks verschil bestaat tussen polissen van
verzekeraars die onderdeel zijn van hetzelfde verzekerings-
concern. De prijs voor deze bijna gelijke verzekeringen kan per
verzekeraar wél sterk verschillen. De Nederlandse Zorgautoriteit
(NZa) vindt dit zorgelijk. In een advies aan VWS raadt NZa aan
om de mogelijkheden te onderzoeken om zorgverzekeraars te
verbieden binnen een concern dezelfde polissen aan te bieden
voor verschillende prijzen. Daarnaast is NZa kritisch op de meer-
waarde van collectiviteiten. Tegenover collectiviteitskorting
zouden zorginhoudelijke afspraken moeten staan

(NZa, 28 juni 2018).

Aandeel ZBC’s neemt toe

Het aandeel van zelfstandige behandelcentra (ZBC's) in

de medisch-specialistische zorg neemt jaarlijks toe. Waar

de ZBC’s in 2014 goed waren voor 3,4% van de vergoede
medisch-specialistische zorg, was dit in 2016 3,8%. Van vijf grote
specialismen was het aandeel van de ZBC’s groter dan 10%

van deze vergoede zorg. In 2014 was dit nog het geval bij drie
specialismen. Het gaat om zorg die poliklinisch, in dagbehande-
ling of klinisch wordt geleverd en waarbij een medisch specialist
betrokken is. Bij twee specialismen ging het aandeel in 2016

al naar de 20% toe.

Bij oogheelkunde is het aandeel van ZBC’s in 2016 met 18,4%
(117 miljoen euro) het grootst. Daarna volgen dermatologie

met 18,2%, anesthesiologie met 11,6%, revalidatiegeneeskunde
met 11,3% en plastische chirurgie met 10,3%

(Vektis, 22 augustus 2018, Skipr, 28 augustus 2018).
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