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Pakketbeheer en kwaliteits-
bevordering horen bij elkaar

In dit jaaroverzicht 2013, een extra editie van
ZorgMagazine, spreekt Arnold Moerkamp over
de voorbereiding voor de omvorming van
het CVZ in Zorginstituut Nederland in 2014.
Met de uitvoering van de twee nieuwe taken
werd in al een begin gemaakt: bevorderen
van goede zorg en innovatie van zorg-
beroepen en —opleidingen. Moerkamp

wil terug naar de basis en dat is de relatie
tussen zorgverlener en patiént.

Pakketdebat 2013 over
kosteneffectiviteit

Het CVZ nodigde in 2013 professionals

en burgers uit om over kosteneffectiviteit
te praten. “Het is wel goed dat we vaker
rechtstreeks in gesprek zullen gaan met
burgers en professionals”, concluderen
de organisatoren van het debat.
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Met een schone lei beginnen

bij zorgverzekeraar

In de burgerregelingen werden in 2013 enkele
wijzigingen doorgevoerd. Voorbereid werd
dat onverzekerbare vreemdelingen voortaan
ook een kleine bijdrage moeten betalen voor
de medicijnen bij de apotheker.

Welke zorg hebben we nodig

in 2030?

De beroepen en opleidingen in de zorg
gaan op de schop. En dat is hard nodig, zegt
Marian Kaljouw van de Adviescommissie
Innovatie Zorgberoepen & Opleidingen. De
commissie legde in 2013 de basis voor een
nieuwe structuur.

“We moesten onszelf nog uitvinden”
Het Kwaliteitsinstituut moet de kwaliteit van
de zorg bevorderen door initiatieven in de
praktijk van de zorg te stimuleren en waar
nodig te ondersteunen. Diana Delnoij over
de eerste stappen van het instituut in 2013.

Inspireren door goede voorbeelden
Om de kwaliteit van zorg te kunnen vast-
stellen moet deze goed in beeld zijn. Dat ligt
bij de langdurige zorg moeilijker dan bij de
geneeskundige zorg. Het Kwaliteitsinstituut
wil onder meer met het project ‘Good prac-
tices’ de vraag naar wat goede langdurige
zorg is beantwoorden. Goede praktijkvoor-
beelden worden beoordeeld en moeten als
inspiratiebron dienen.

Alternatieve besparingen IVF

In 2013 werden de eerste resultaten zichtbaar
van de alternatieve besparingsmaatregelen
bij IVF-behandelingen. Die maatregelen

zijn er gekomen dankzij samenwerking van
artsen, patiénten en verzekeraars.

In cijfers en letters

Een overzicht van de activiteiten van het CVZ
in 2013 in cijfers en letters. Hoeveel adviezen
bracht het uit, hoeveel standpunten en
hoeveel onverzekerden, wanbetalers en
gemoedsbezwaarden waren er in dat jaar

en nog veel meer...



“We waren altijd geneigd
om de gezondheidszorg
vanaf de voorkant te sturen,
door voorschriften en
tarieven. Dat besturingsmodel
hebben we losgelaten.”
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2013: voorbereiding omvorming CVZ in Zorginstituut Nederland

Het jaar 2013 stond in het teken van de omvorming van het CVZ in Zorg-
instituut Nederland. Die overgang werd op 1 april 2014 een feit. Met de
uitvoering van de twee nieuwe taken — bevorderen van goede zorg en
innovatie van zorgberoepen en -opleidingen — is vorig jaar al een begin
gemaakt. Een terugblik met bestuursvoorzitter Arnold Moerkamp: “Ik wil
terug naar de basis. Er moet een gerechtvaardigd en verdiend vertrouwen
zijn in wat er in de spreekkamer gebeurt.”

Tekst: Jos Leijen | Beeld: Ron Zwagemaker

De aandacht voor kwaliteit en het Kwali-
teitsinstituut zijn een belangrijke nieuwe tak
van sport voor het Zorginstituut. Volgens
Moerkamp is het een logische uitbreiding
van het takenpakket. “Ik moet dat nog wel
eens uitleggen. Sommige mensen denken
dat het pakketbeheer en zorg voor kwaliteit
niet samengaan. Het tegendeel is het geval.
Het zou een gemiste kans zijn als je ze niet
bij elkaar brengt. Het sleutelbegrip is gepast
gebruik. Het gaat niet alleen om wat er in het
pakket zit, maar ook om wat er binnen dat
pakket mee gebeurt.”

Een goede en betaalbare zorgverzekering kan
volgens Moerkamp gekenschetst worden
met “niet meer dan nodig, en niet minder
dan noodzakelijk”. Een probleem is niet
zozeer dan bepaalde behandelingen in het
pakket zitten, maar dat ze vaker worden toe-
gepast dan noodzakelijk is. Daardoor lopen
de kosten op, legt hij uit.

Moerkamp verwijst naar het project ‘Zinnige
Zorg’ datin 2013 is gestart. Zorginstituut
Nederland houdt verschillende behandelin-
gen tegen het licht en kijkt of zaken doelma-
tiger kunnen. Onlangs verscheen de eerste
rapportage over knieén en heupen. “We
constateerden dat beroepsbeoefenaren meer
aan beeldvormende diagnostiek doen dan
nodig is. Dat is niet doelmatig, het draagt
niet bij aan kwaliteit van de zorg en het drijft
de kosten op. Wij willen dat niet verbieden,
maar waar we heen willen is dat beroeps-
beoefenaren hun richtlijnen verbeteren en
naleven. Uiteindelijk gaat het om het gedrag
in de spreekkamer, in de relatie tussen de
dokter en de patiént.”

Ook andere aandoeningen worden op deze
manier doorgelicht op overbodige handelin-
gen. Op dit moment lopen onderzoeken naar
oncologie en hart- en vaataandoeningen.
“Vanuit het pakketbeheer zijn geen grote
klappers meer te verwachten als het gaat

om terugdringen van de kosten”, voorspelt
Moerkamp. “We hebben nog een taakstelling
van 300 miljoen euro. Ik verwacht dat er met
Zinnige Zorg voldoende te halen valt, zonder
dat de kwaliteit eronder lijdt.”

In de zomer van 2012 ontstond er in de
samenleving veel onrust doordat het
toenmalige CVZ vraagtekens plaatste bij de
vergoeding van medicijnen voor de ziekte
van Pompe en de ziekte van Fabry. “Ons
conceptadvies kwam te vroeg in de publici-
teit”, oordeelt Moerkamp nu. “We hadden
een puur medisch-wetenschappelijke en
medisch-economische weging gedaan.
Gemiddeld genomen deed het medicijn
tegen de ziekte van Pompe weinig, maar
voor sommige patiénten waren er wel goede
resultaten. Dat is echter te mager voor een
generieke verzekering. Aan de ander kant
moet er ook een ethische, maatschappelijke
afweging plaatsvinden.
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Die was er nog niet geweest toen de publi-
citeit kwam.” Moerkamp zegt er nog steeds
voorstander van te zijn - zoals toen ook het
advies luidde — om de instituten die zich
bezighouden met beide ziektes extra budget
te geven voor onderzoek en behandeling en
hen te stimuleren zin en onzin van behande-
ling te scheiden. “Als je kunt voorspellen bij
welke patiénten die medicijnen wél aanslaan,
kun je ze effectief gebruiken.”

“Ik ben nog niet zo ver om
één harde financiéle grens
te stellen voor een jaar
leven”

Financiéle grens

De ophef in 2012 over de medicijnen voor

de ziekte van Pompe en de ziekte van Fabry
heeft in 2013 een discussie aangezwengeld in
de Nederlandse samenleving over kosten-
effectiviteit, een discussie die nog steeds
voortgaat. “Het maatschappelijk debat is
noodzakelijk”, vindt Moerkamp. “Het budget
voor zorg is nu eenmaal eindig. Als je op de
ene plaats heel dure therapieén hebt, bete-
kent dit dat je elders dingen moet laten. Dat
is alleen niet zichtbaar. Daar moeten we het
wel over hebben. Ik ben nog niet zo ver om
één harde financiéle grens te stellen voor een
jaar leven zoals de RVZ ooit met zijn 80.000
euro deed, maar we moeten er wel over
nadenken. Hoe ethisch is het om het er niet
over te hebben?”

Met enig genoegen heeft Moerkamp gezien
hoe in 2013 steeds meer partijen erkenden dat
dit onderwerp serieuze aandacht verdient,
nadat het CVZ eerst werd verguisd omdat
het de materie aankaartte. Eind 2014 komt
Zorginstituut Nederland met een advies over
de rol van kosteneffectiviteit in de zorg.

Beroepen & opleidingen

Behalve het Kwaliteitsinstituut heeft het Zor-
ginstituut Nederland ook het programma In-
novatie Zorgberoepen & Opleidingen onder
zijn hoede gekregen. Ook hier ziet Moerkamp
een duidelijke meerwaarde. “Met dit pro-
gramma zijn we nog in de ontwikkelfase. Dat
gebeurt heel intensief en breed in het land.
Het hangt er wel nauw mee samen. Zaken
als kwaliteit en doelmatigheid dienen een
onderdeel te zijn van de opleiding. Tegelijk

hebben we te maken met vraagstukken zoals
hoe je superspecialisatie kunt verenigen met
aandacht voor de individuele patiént.”

Compleet ander bedrijf

Het CVZ heeft van oudsher ook verzeke-
ringstaken in zijn takenpakket, zoals het
verrekenen van zorgkosten van mensen die
in het buitenland wonen en de inning van
achterstallige zorgpremies bij wanbetalers
of opsporen en verzekeren van mensen die
geen zorgverzekering hebben afgesloten (on-
verzekerden). “Dat is eigenlijk een compleet
ander bedrijf”, zegt Moerkamp. “Er is weinig
samenhang met de andere taken. Eind 2012
heb ik de toenmalige secretaris-generaal van
VWS verzocht in overleg te treden over het
mogelijk onderbrengen van deze uitvoe-
rende burgergerelateerde taken elders. Dat
heeft zich in 2013 toegespitst op de vraag of
de buitenlandtaak naar de SVB of het CAK
moest. In april 2014 heeft VWS uiteindelijk
de knoop doorgehakt: het wordt het Centraal
Administratiekantoor. We verwachten dat dit
per1januari 2016 gestalte zal krijgen.”

De risicoverevening tussen zorgverzekeraars
blijft wel bij Zorginstituut Nederland. Dit is
de compensatie van zorgverzekeraars voor
verschillen in de samenstelling van hun
verzekerdenpopulatie. Alle zorgverzekeraars
ontvangen jaarlijks uit het Zorgverzekerings-
fonds een vereveningsbijdrage, waarvan de
hoogte afhangt van de verzekerdenpopu-
latie. “Hier is weer wel een samenhang met
pakket en kwaliteit, omdat we graag willen
weten waar verschillen vandaan komen.”

Doorzettingsmacht

Op 1 april 2014 werd de overgang van het

CVZ naar Zorginstituut Nederland officieel.
Moerkamp: “De vrijblijvendheid die er in 2013
nog was, is er nu af. Indien nodig kunnen we
bijvoorbeeld de totstandkoming van normen
of richtlijnen overnemen en met bindende
kwaliteitskaders komen. Dit is de zogeheten
doorzettingsmacht.” Als voorbeeld noemt

hij de discussie over de gespecialiseerde
spoedeisende zorg. Verzekeraars willen deze
zorg concentreren op minder dan de huidige
locaties. De Autoriteit Consument & Markt
(ACM) is bang dat patiénten en verzekerden
hierdoor minder keuze hebben. Ook beroeps-
beoefenaren zijn niet enthousiast over de
plannen. Zorgverzekeraars Nederland heeft
de kwestie nu voorgelegd aan Zorginstituut
Nederland, dat de regie gaat nemen om tot

normen voor de spoedeisende zorg te komen.
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“Het sleutelbegrip is gepast gebruik. Het gaat niet alleen
om wat er in het pakket zit, maar ook om wat er binnen
dat pakket mee gebeurt.”

Werkwijze

“We gaan eerst met de diverse partijen aan
tafel”, legt Moerkamp de werkwijze uit om
tot normen voor spoedzorg te komen. “Dan
zoeken we uit over welke zaken ze het wel
eens zijn. Met de punten waarover nog geen
overeenstemming is, gaat de adviescom-
missie Kwaliteit van het Zorginstituut aan de
slag. Die krijgt steun van een expertcommis-
sie Spoedzorg. De adviescommissie brengt
advies uit aan de raad van bestuur van
Zorginstituut Nederland. Dat verwachten we
in de loop van 2015.”

Een belangrijk onderdeel van dat advies

zijn de kwaliteitskaders. Zorgverzekeraars

Nederland heeft al kaders geformuleerd

voor zes belangrijke aandoeningen die veel
voorkomen bij de spoedeisende hulp. “Wij
kijken ook naar het geheel”, zegt Moerkamp.
“Daarbij spelen zaken als de bereikbaarheid
van de spoedzorg, maar ook andere factoren,
zoals de samenhang en de follow-up na de
eerste hulp en de beschikbare capaciteit van
bijvoorbeeld de operatiekamer en de niveaus
van de intensive care.”

Terug naar de basis

Moerkamp is blij met de omslag die hijin de
Nederlandse zorg waarneemt. “We waren
altijd geneigd om de gezondheidszorg vanaf

De letters CVZ werden
eind 2013 van het gebouw
verwijderd.

de voorkant te sturen, door voorschriften

en tarieven. Dat besturingsmodel hebben
we losgelaten. Maar we willen wel waar-
borgen dat we voor de 93 miljard euro die
we aan de zorg uitgeven goede kwaliteit
krijgen. Daarom hebben we nu de slag naar
de achterkant gemaakt. We gaan weer terug
naar de basis, naar de relatie tussen de cliént
en de professional. De kwaliteitskaders
moeten op die relatie betrekking hebben en
het is ook daar waar we verspilling in de zorg
moeten tegengaan. Ik vind dat logisch. Maar
we zullen wel moeten laten zien dat het ook
inderdaad zo werkt.”

Arnold Moerkamp is bestuursvoorzitter van
Zorginstituut Nederland. Hij trad op 1 november
2011 aan als voorzitter van de Raad van Bestuur
van het College voor Zorgverzekeringen (CVZ).
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Debat kosteneffectiviteit

“We hebben ons

steentje bijgedragen
aan het debat”

De kosteneffectiviteit van zorg — de koppeling van kosten aan gezondheids-
winst — is een omstreden maar tegelijkertijd onvermijdelijk onderwerp. Het
CVZ zocht in 2013 het debat bewust op. Burgers en professionals konden
in besloten kring praten over morele en praktische vraagstukken rondom

kosteneffectiviteit.

Tekst: Noél Houben | Beeld: Archief Zorginstituut

Hoeveel gezondheidswinst moet een behan-
deling per euro opleveren om kosteneffectief
te zijn? Deze vraag is vooralsnog onbeant-
woord gebleven. Toen de Raad voor Volks-
gezondheid en Zorg (RVZ) in 2006 een boven-
grens voorstelde van 80.000 euro per galy
(gewonnen levensjaar in goede gezondheid)
brak een storm van verontwaardiging los.

Die discussie over kosteneffectiviteit is niet
verstomd. Mede op verzoek van het minis-
terie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
(VWS) bracht het CVZ in september 2013

het rapport Kosteneffectiviteit in de zorg uit. Dit
rapport bevat eerste aanzetten om kosten-
effectiviteit in de praktijk toe te passen.
Naast de toepassing van kosteneffectiviteit
bij pakketbeheer, komen in het rapport de
mogelijkheden en dilemma's aan bod van de
opname van kosteneffectiviteit in de richt-
lijnen die professionals hanteren.

Dwarsdoorsnede

Het CVZ besloot in dezelfde periode de
discussie niet te beperken tot de gebruikelijke
gesprekspartners als patiéntenorganisaties
en koepels van artsen. Daarentegen werd
een dwarsdoorsnede van burgers en zorg-
professionals werd rechtstreeks naar hun
mening gevraagd over dit gevoelige onder-

werp. Onder de deelnemers aan focus-
groepen (burgers) en keukentafelgesprek-
ken (professionals) bevonden zich zieke en
gezonde mensen, academisch geschoolde
burgers of mensen met een lagere opleiding,
artsen, verpleegkundigen en apothekers.
Het was een inspirerende én onthullende
ervaring, blikken Paula Staal en Luuk van

der Heiden van het toenmalige CVZ (en het
huidige Zorginstituut Nederland) terug.

Waarom zo’n maatschappelijke dialoog
met burgers en professionals?
Van der Heiden: “Aan het onderwerp kosten-

effectiviteit kleven ook veel morele aspecten.

Zeker als het om ernstige ziekten gaat.
Je hebt het bij de toepassing van kosten-

effectiviteit in de zorg al snel over solidariteit:

hoeveel willen we als samenleving betalen
voor een extra jaar in goede gezondheid? Dit
soort vragen moet je in openheid bespreken.
Vandaar dat we de dialoog hebben gezocht
met burgers en professionals.”

Zijn daarbij de traditionele belangen-
behartigers gepasseerd?

Staal: “Nee hoor. We hebben hen uitgebreid
geconsulteerd voor het rapport Kosten-
effectiviteit in de zorg. Daarnaast hebben we
in december 2013, ter afsluiting van de
maatschappelijke dialoog, een bijeenkomst

in Hilversum georganiseerd. Vertegenwoor-
digers van zorgverzekeraars, beroeps- en
patiéntenverenigingen waren daar in groten
getale aanwezig.”

Hoe gingen jullie het gesprek met burgers
aan?

Van der Heiden: “Burgers en patiénten kwa-
men in de zomer van 2013 bijeen binnen vier
focusgroepen. Daarin bespraken ze kostenef-
fectiviteit aan de hand van concrete voor-
beelden. De kennis over kosteneffectiviteit
en eigenlijk het hele Nederlandse zorgstelsel
bleek gering. Duidelijk werd bovendien dat er
veel negatieve stereotypen bestaan. Of men-
sen nu hoog- of laagopgeleid zijn, het wan-
trouwen tegenover verzekeraars, de politiek
en de overheid is groot. Toch leverden de
gesprekken bruikbare inzichten op. Zo bleek
praten over kosteneffectiviteit zinloos als

het om een kwestie van leven of dood gaat.
Wanneer er meerdere goede behandelingen
bestaan om een aandoening te bestrijden,

is kosteneffectiviteit als keuzecriterium wél
bespreekbaar.”

Hoe reageerden de zorgprofessionals?
Van der Heiden: “Voor professionals orga-
niseerden we najaar 2013 vijf kleinschalige,
regionale bijeenkomsten. De uitkomsten
van het net verschenen rapport Kosten-
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effectiviteit in de zorg stonden centraal tijdens
deze keukentafelgesprekken: vooral het idee
om kosteneffectiviteit via de richtlijnen een
grotere rol te laten spelen in de spreekkamer.
Ook onder professionals leefden de nodige
negatieve beelden. Het bleek bovendien
moeilijk om de discussie tot kosteneffecti-
viteit te beperken. Het gesprek waaierde al
snel uit naar verspilling en de effectiviteit van
zorg. De professionals waren het onderling
oneens of het gesprek over kosteneffecti-
viteit wel thuishoort in de spreekkamer. Ze
zien het in de eerste plaats als hun plicht om
de patiént de best mogelijke zorg te leveren,
ongeacht de kosten. Specialisten bekenden
daarnaast dat ze eigenlijk geen idee hadden
wat hun zorg kostte. Bij huisartsen was dit
kostenbewustzijn veel sterker aanwezig. De
professionals zien wel in dat verandering
nodig is. De middelen voor de zorg zijn nu
eenmaal niet oneindig.”

Wat heeft de dialoog met burgers en profes-
sionals opgeleverd?

Staal: “Die dialoog heeft nog maar eens
bevestigd dat kosteneffectiviteit een lastig
begrip is, dat je zorgvuldig moet hanteren.
We gaan er bij het Zorginstituut misschien

te makkelijk vanuit dat iedereen weet wat
we onder kosteneffectiviteit verstaan. De
discussie focust ook erg op dure medicijnen

Luuk van der Heiden: “Het is wel goed dat we
vaker rechtstreeks in gesprek zullen gaan met

burgers en professionals.”

voor levensbedreigende ziektes. Terwijl juist
op het niveau van de goedkopere zorg nog
veel valt te winnen als we kritisch kijken naar
kosteneffectiviteit. Dat zouden we beter voor
het voetlicht kunnen brengen.”

“Praten over kosten-
effectiviteit bleek zinloos
als het om een kwestie
van leven of dood gaat”

Van der Heiden: “KWF Kankerbestrijding pleit
voor een flexibel prijsplafond voor behan-
delingen tegen kanker, Wouter Bos breekt in
zijn columns een lans voor kosteneffectiviteit
in de zorg... Het onderwerp kosteneffectivi-
teit lijkt het afgelopen jaar beter bespreek-
baar te zijn geworden. Ik denk dat wij daar
ons steentje aan hebben bijgedragen. Het
Zorginstituut heeft er bovendien een nieuw,
nuttig instrument bij gekregen. De keuken-
tafelgesprekken zetten we nu in om input te
verzamelen voor een advies over verblijf op
maat in AWBZ-instellingen. Wat hebben in-
stellingen, zorgkantoren en cliénten eigenlijk
nodig om meer maatwerken te bieden aan
mensen die in zo’n instelling wonen?”

De keukentafelgesprekken brachten een
imagoprobleem aan het licht: het CVZ werd
gezien als een ‘verlengstuk’ van het minis-
terie van VWS...

Van der Heiden: “lIk snap wel hoe dat beeld
ontstaat. Het CVZ, en nu het Zorginstituut,
opereert niet in een vaculim. Als het minis-
terie ons om advies vraagt over een onder-
werp, dan geven wij dat. Ook als het om een
beladen onderwerp gaat, zoals de toepassing
van kosteneffectiviteit in de zorg. Maar het
Zorginstituut is onafhankelijk in de manier
waarop het zijn taak uitvoert. De uitkomst
van zo’n advies staat nooit op voorhand vast.
Het is wel goed dat we vaker rechtstreeks in
gesprek zullen gaan met burgers en profes-
sionals. Deze gesprekken leveren input op
over wat zij onder goede zorg verstaan en
hoe je die zou kunnen realiseren. Met deze
informatie kunnen we ons voordeel doen bij
het uitoefenen van onze taak.”

Hoe gaat het nu verder met het onderwerp
kosteneffectiviteit?

Staal: “Het streven is om deze winter
(2014/2015) nog te komen met een vervol-
grapport over de praktische toepassing van
kosteneffectiviteit in de zorg. Daarbij nemen
we de uitkomsten van de maatschappelijke
dialoog mee. We onderzoeken of we refe-
rentiewaarden kunnen formuleren voor kos-
teneffectiviteit. Bij het overschrijden daarvan
sluit je zorg niet uit van vergoeding, maar je
gaat er wel extra goed naar kijken.”

Van der Heiden: “Concreet betekent dit
bijvoorbeeld dat we dan extra onderzoek
vragen of hogere eisen verbinden aan de
indicatiestelling. Ook onderhandelen over de
prijs van die zorg is een optie. Bij de toepas-
sing van kosteneffectiviteit moet je hoe dan
ook maatwerk leveren. Absolute grenswaar-
den hanteren werkt niet.”
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Uitvoering regelingen Verzekeringen

Met een schone
lei beginnen bij
zorgverzekeraar

Het Zorginstituut - in 2013 nog het CVZ - is verantwoordelijk
voor de uitvoering van de zogeheten burgerregelingen.

In al deze regelingen zijn in 2013 wijzigingen doorgevoerd,
zoals de eigen bijdrage die onverzekerbare vreemdelingen
moeten betalen voor geneesmiddelen.

Tekst: Corina de Feijter | Beeld: Bram Belloni (HH)

Vreemdelingen die illegaal in ons land
verblijven hebben geen zorgverzekering. In
de Zorgverzekeringswet is opgenomen dat
deze zorgvragers toch medisch noodzakelijke
zorg moeten kunnen krijgen, wanneer ze die
niet zelf betalen. Zorgverleners ontvangen
dan een compensatie voor misgelopen
inkomsten.

Het uitgangspunt van de regeling ‘Financie-
ring zorg aan onverzekerbare vreemdeling is
dat deze zelf betalen voor de zorg die ze ge-
bruiken. Alleen wanneer ze dat echt niet kun-
nen, is daar een ‘potje’ voor. De bereidheid
bij deze groep om te betalen bleek echter
minimaal als bekend was dat de zorgverleners,
en ook de apotheek, de rekening kunnen
declareren bij het CVZ. Apothekers moesten
mensen laten gaan zonder dat die hebben
betaald voor hun medicijnen. Medewerkers
gingen de vaak lastige discussie niet aan.

ledereen betaalt

In 2013 zijn voorbereidingen getroffen om
onverzekerbare vreemdelingen een kleine
bijdrage te laten betalen voor de geneesmid-
delen die ze ontvangen.

“In deze tijd moet iedereen meer betalen
voor de zorg, ook voor geneesmiddelen. En
dus ook deze mensen”, legt Rémi Langen-
berg uit, adviseur verzekeringen bij het
Zorginstituut. “Je kunt niet goed verdedigen
waarom zij dat niet zouden hoeven. Daarom
hebben we in 2013 de generieke vijf euro
maatregel per receptregel voorbereid, die per
1januari van dit 2014 is ingegaan.”

“In al onze brieven en
folders aan burgers
adviseren we om hulp
te zoeken bij financiéle
problemen”

Per geneesmiddel moet een onverzekerbare
vreemdeling dit bedrag betalen.

De eigen bijdrage geldt niet voor vervolguit-
giftes. In het geval van chronische medicatie
beperkt de bijdrage zich tot eens per drie
maanden vijf euro per receptregel.

Deze maatregel leidde tot rumoer in de

Tweede Kamer. Er werd een motie tegen de
invoering ervan ingediend, maar daar was
geen meerderheid voor te vinden. Langen-
berg: “Volgens ons functioneert deze maat-
regel goed, ook al is deze nog maar sinds
begin dit jaar van kracht. Op basis van een in-
ventarisatie bij de apotheken betaalt tachtig
procent van deze mensen zonder problemen.
Bij de overige twintig procent wordt bij een
derde van de mensen het bedrag betaald
door hulpverlenende organisaties.”

Goedbetalende wanbetalers

Hoe staat het met de groei van het aan-

tal wanbetalers? In 2013 steeg het aantal
wanbetalers van 300.000 naar 315.000. In

de eerste acht maanden van 2014 steeg het
aantal van 315.000 naar 330.000. Langen-
berg vermoedt dat de groei komt door de
aanhoudende werkeloosheid en doordat de
reserves van mensen opraken.

In 2013 werd gewerkt aan mogelijkheden om
aan goedbetalende wanbetalers tegemoet
te komen. Dat gaat binnenkort gebeuren,

bij de Tweede Kamer ligt een wetsvoorstel
om wanbetalers zo snel mogelijk te laten
terugkeren naar een zorgverzekeraar en weer
de nominale premie te laten betalen. Lan-
genberg: “Een wanbetaler die in staat is om
de premie aan ons te betalen, kan dat ook
doen aan zijn zorgverzekeraar. Voortaan kan
dit ook als een wanbetaler zelf een betalings-
regeling met de zorgverzekeraar treft. Dan
wordt de wanbetaler bij ons afgemeld en
hoeft deze geen bestuursrechtelijke premie
meer te betalen.”
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Onrustin de
apotheek

Sinds 1 januari 2014 moet iedere
onverzekerbare vreemdeling die
zich met een recept meldt bij één
van de door Zorginstituut Neder-
land gecontracteerde apotheken
voor elke receptregel vijf euro
betalen. Hoe pakt deze maatregel
in de praktijk uit?

Zorginstituut Nederland heeft in
iedere gemeente ten minste één
apotheek gecontracteerd voor het
leveren van farmaceutische zorg
aan onverzekerbare vreemdelingen.
Volgens beroeps- en brancheorga-
nisatie van apothekers, de KNMP,
zal een apotheek die niet gecontrac-
teerd is een onverzekerbare vreem-
deling doorverwijzen naar de door
Zorginstituut Nederland gecontrac-
teerde apotheek. In de contracten
met apothekers is uitdrukkelijk
opgenomen dat apotheken vijf euro
per receptregel dienen te vragen.
De KNMP zegt signalen van de ge-
contracteerde apothekers te krijgen
dat incasseren van de vijf euro per
receptregel problematisch verloopt.
De patiénten geven aan dat zij het
bedrag niet kunnen betalen en
dergelijke gesprekken zorgen voor
onrust in de apotheek.
Woordvoerder Rob Sebes: “De
apotheker staat voor een dilemma:
enerzijds heeft hij een zorgplicht
jegens de patiént en anderzijds

is hij gebonden aan het contract
met Zorginstituut Nederland. De
zorgplicht weegt het zwaarst, maar
deze situatie is financieel niet vol
te houden, zeker niet wanneer de
apotheker veel onverzekerbare
vreemdelingen als patiént heeft.”

m

In 2013 zijn voorbereidingen getroffen om onverzekerbare vreemdelingen voor medicijnen een Rleine bijdrage te laten betalen.

Wanbetalers hebben er belang bij om
eerder terug te zijn bij hun zorgverzekeraar,
benadrukt Langenberg. “Het geld dat ze
eerst kwijt waren aan de boete kunnen ze nu
gebruiken om hun betalingsachterstand af
te betalen. En ze kunnen met een schone lei
beginnen bij hun zorgverzekeraar.”

Zorgtoeslag gebruiken voor premie

Een belangrijke kwestie in 2013 was het innen
van de zorgtoeslag bij ongeveer 200.000
wanbetalers. De Belastingdienst betaalt

in opdracht van het CVZ (nu Zorginstituut
Nederland) de zorgtoeslag rechtstreeks aan
het Centraal Justitieel Incassobureau (CJIB)
en die betaalt daarmee een deel van de
bestuurlijke premie die wantbetalers moeten
betalen. Het restant kunnen wanbetalers met
een acceptgiro betalen. Wat is de gedachte
achter deze aanpak? “Zorgtoeslag is bedoeld
voor het betalen van je zorgpremie. Het

kan niet zo zijn dat je én wanbetaler bent

én zorgtoeslag krijgt. We hebben nu het
technisch mogelijk gemaakt de zorgtoeslag
teinnen.”

Onverzekerden

En dan de uitvoering van de regeling voor
onverzekerden: het CVZ/Zorginstituut heeft
de taak onverzekerden op te sporen en
vervolgens aan te manen zich te verzekeren.
Burgers die niet verzekerd zijn, worden door
Zorginstituut Nederland aangeschreven. Ne-
men ze geen verzekering binnen drie maan-
den, dan krijgen ze een boete. Een tweede

boete volgt als er na een half jaar nog niets is
gebeurd. Na negen maanden sluit Zorginsti-
tuut Nederland een verzekering voor hen af.
“Dat s de procedure”, zegt Langenberg. Dat
het Zorginstituut alle onverzekerden goed

in beeld heeft, stemt hem tot tevredenheid.
Onder de groep mogelijke onverzekerden
bevinden zich veel buitenlandse studenten.
Maar zij hoeven hier ook helemaal niet ver-
zekerd te zijn. Met onze procedure wordt dat
inzichtelijk.”

Het aantal onverzekerden blijft de afgelopen
jaren gelijk, licht hij verder toe. “Het aantal
schommelt rond de 30.000. Elke maand
komen er 5000 bij en gaat eenzelfde aantal
eraf. Er is dus sprake van verversing...”

Wanbetaling voorkomen

Langenberg benadrukt tot slot dat Zorgin-
stituut Nederland er belang bij heeft zo min
mogelijk ‘klanten’ te hebben. “We proberen
wanbetaling te voorkomen. In al onze brie-
ven en folders aan burgers adviseren we om
hulp te zoeken bij financiéle problemen. Par-
tijen met wie we samenwerken, sporen we
aan om veel voorlichting te geven en mensen
te verwijzen naar hulpverlenende instanties.
De regeling wanbetalers voeren we nu ruim
vier jaar uit. Door de bestuurlijke premies
die we heffen, is er al een bedrag van meer
dan een miljard ten goede gekomen aan het
zorgstelsel. Dat draagt bij aan de beheers-
baarheid van de premie van alle Nederlan-
ders en aan onze solidariteit. Wat dat is de
grondslag van onze regelingen.”
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Commissie Zorgberoepen & Opleidingen

Welke beroepen hebben
we in 2030 nodig?
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De beroepen en opleidingen in de zorg gaan op de schop. En dat is hard
nodig, zegt Marian Kaljouw van de Adviescommissie Innovatie Zorg-
beroepen & Opleidingen. “Patiénten zien nu door de bomen het bos niet
meer.” De commissie legde in 2013 de basis voor een nieuwe structuur.

Tekst: Florentijn van Rootselaar
Beeld: EImer van der Marel (HH)

Meer dan 2400 beroepen waren erin 2013 in
de zorg. En 1700 verschillende opleidingen.
“Soms waren er tien verschillende curricula
voor één opleiding’, zegt Marian Kaljouw, die
in september 2012 bij het CVZ begon. “Ik trof
de gekste dingen aan.”

Kaljouws opdracht: een nieuwe beroepen-
structuur voor de zorg ontwikkelen met de
Adviescommissie Innovatie Zorgberoepen

& Opleidingen. En dat is hard nodig volgens
Kaljouw, die in 2013 de basis legde voor de
nieuwe structuur: “Patiénten zien nu door

de bomen het bos niet meer. Stel, je hebt
een combinatie van aandoeningen - bij veel
ouderen of chronisch zieken is dat het geval.
Je lijdt bijvoorbeeld aan COPD, je bewegings-
apparaat functioneert niet meer goed door
artrose en als het tegenzit heb je ook nog
diabetes. Dan moet je nu naar heel wat ver-
schillende mensen: eerst naar de huisarts, die
stuurt je door naar de cardioloog, dan naar
een hartfalenspecialist, vervolgens naar een
longfalenspecialist en dan naar iemand die
verstand heeft van het bewegingsapparaat.
En uiteindelijk weer terug naar de huisarts.
Terwijl je alleen al door die klachten aan het
bewegingsapparaat niet zomaar van A naar B
kunt. Deze rondgang leidt tot slechtere zorg:
die artsen communiceren onderling onvol-
doende, ze stemmen hun werkzaamheden
te weinig op elkaar af. We zeggen wel de
patiént centraal te stellen, maar dat doen we
niet. We stellen in ons huidige systeem nog

steeds de productie centraal. En het middel
dat we hanteren is de patiént — we draaien
het om. Daar proberen we een uitweg uit te
vinden, onder meer door te kijken welke zorg
in de toekomst echt nodig is.”

“Soms waren er tien
verschillende curricula
voor één opleiding. Ik trof
de gekste dingen aan.”

En wat is straks nodig?

“Om dat te onderzoeken hebben we in 2013
een aantal broedplaatsen benoemd. Daar
ben ik veel te vinden: in Amsterdam,
Amstelveen, Rotterdam en Friesland.”

TNO heeft onderzocht hoe de situatie is

in die plaatsen in 2030. Welke zorg is ddar
dan nodig? Die vraag is uniek. Tot nu toe
extrapoleerden we landelijke data naar een
gebied waar we meer van wilden weten.
Dat bleef altijd algemeen, maar nu zijn de
gegevens voor het eerst specifiek gericht

op een locatie. Friesland kijkt naar de Friese
gegevens. Ze hangen daar boven je: daar zie
je hoe Friesland er uitziet in 2030.”

Kaljouw gaat staan en loopt naar een van de
schema’s waar de muren van haar werk-
kamer vol mee hangen. De uitkomsten
verschillen niet heel veel per broedplaats,
zegt ze. “Laten we het centrum van Amster-
dam pakken, daar stijgen de functionerings-

problemen met 89 procent. Die worden
allemaal veroorzaakt door een achteruit-
gang van mobiliteit en het vermogen om
voor jezelf te zorgen: uit bed komen wordt
moeilijker, jezelf wassen gaat niet meer, de
boodschappen kun je niet meer doen. En we
weten hoe de huizen in het oude deel van
Amsterdam eruitziet, met die smalle trap-
petjes. Dat gaat dus mis.”

Kwam er meer uit het TNO-onderzoek?
“Veel mensen zullen straks lijden aan
eenzaamheid en psychosociale problema-
tiek, angststoornissen en somberheid. Veel
ouderen, 65-plussers maar vooral ook de
75-plussers, zijn straks niet meer in staat
om de deur uit te gaan, ze zullen eenzaam
worden, depressief en angstig.”

Dat is geen prettig vooruitzicht.
“Ja, als je daar niets aan doet wordt het een
drama.”

Wat wilt u eraan doen?

“Daar hebben we samen met de mensen in
de broedplaatsen naar gekeken. We hebben
een keer of drie vier in het Abe Lenstra Stadion
gestaan in Heerenveen. Daar kwamen ze,
die Friezen, in alle soorten en maten, van de
wethouder tot aan de verzekeraar, mensen
van de Provincie, zorgbestuurders, profes-
sionals, de burgers, het onderwijs — ze waren
er allemaal. Die hebben we het plaatje van
Friesland in 2030 laten zien. Naar die data
willen ze wel kijken: de gegevens komen uit
de broedplaatsen zelf, de mensen zien daar
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Marian Kaljouw: “We zeggen wel de patiént centraal te stellen, maar dat doen we niet. We stellen nog steeds de productie centraal.”

hun eigen toekomst. Daar willen ze ook wel
aan werken. De vraag was: als we nu alles
wegvegen, alle bestaande zorg, wat moet er
dan voor in de plaats komen zodat we klaar
zijn voor de toekomst?”

En, hoe zien zij hun toekomst?

“De meeste mensen kunnen veel zelf en
willen ook veel zelf doen. De doelstelling is
dus om mensen in staat te stellen zo veel
mogelijk zelf te doen. De volgende stap is
dat je dingen in je netwerk regelt. Daar zitten
grenzen aan, je hoeft niet alles door de buur-
vrouw te laten doen. Maar boodschappen
doen, ramen zemen, koken - dat kan allemaal
makkelijk. Mensen willen graag helpen.

Niet de ziekten staan centraal in deze
benadering, maar de mogelijkheid om te
blijven functioneren. Gezondheid is dan niet

langer de afwezigheid van kwalen, maar het
vermogen om de regie te blijven voeren over
het eigen leven, soms ondanks ziekten. Juist
dankzij een netwerk kunnen mensen die
regie langer blijven voeren.”

Maar al die tweeverdieners hebben toch
helemaal geen tijd om de buurvrouw te
helpen?

“Ik denk dat mensen straks meer tijd hebben,
er is dan niet genoeg werk voor iedereen. We
groeien naar een samenleving waarin we werk
en maatschappelijk handelen combineren.
Door technologie zal de huidige baan van
veel mensen verdwenen. Daar komen andere
dingen voor in de plaats. Veel mensen werken
al lang geen vijf dagen in de week meer en
dat zal straks nog minder worden. En dat

is ook helemaal niet erg want er moeten
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“Veel ouderen zijn straks
niet meer in staat om

de deur uit te gaan, ze
zullen eenzaam worden,
depressief en angstig.”

andere dingen gebeuren. Er komt een nieuw
tijdperk aan: maatschappelijk handelen, zal
hand in hand gaan met professioneel han-
delen. Mensen zullen veel zelf doen, elkaar
helpen in een netwerk, en als het nodig is zal
een professional daarin een rol spelen. Niet
alle netwerken ontstaan vanzelf, daar moet
soms bij geholpen worden.”

We hebben dus een casemanager nodig?
“Die hebben we nu, maar dat is niet genoeg.
We houden alle spelers in de lucht, en we
zetten er iemand boven die in de gaten houdt
of alles goed gebeurt. Maar we zullen veel
meer moeten kijken naar wat echt nodig is:
niet een heel circus met iemand die de case
zit te managen, maar een netwerk waarin
mensen zo veel mogelijk voor elkaar zorgen,
zonodig aangevuld met een professional die
in staat is het geheel te overzien.”

Wat moet ik me precies voorstellen bij zo
iemand?

“Het is moeilijk om dat nu al te zeggen, daar
is het nog wat vroeg voor. In ieder geval is het
een breed opgeleid iemand. Een professional
die weet hoe netwerken functioneren, en
verstand heeft van chronische aandoeningen
- niet een maar meerdere — en van psycho-
sociale problematiek en gezond gedrag.”

En als de buren ondanks de hulp van die
professional niet de nodige zorg kunnen
leveren?

“Dan is er nog steeds professionele zorg:
een openhartoperatie kun je nietin de
achtertuin verrichten. En ook bij minder
complexe zorg gaan mensen eerst naar een
gezondheidscentrum dat 24 uur per dag
open is, 7 dagen per week. Daar zit iemand
die trieert: die moet daarheen, die daarheen.
En dan weer snel terug naar de gemeen-
schap. Echt complexe zorg kan daar niet
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“In het centrum van
Amsterdam stijgen de
functioneringsproblemen
met 89 procent”

gegeven worden, daarvoor ga je naar een ge-
specialiseerd ziekenhuis. Maar die hoeft niet
op iedere hoek van de straat aangeboden

te worden. Concentratie van hoogcomplexe
zorg is ook beter voor de kwaliteit.”

Zijn er nog meer veranderingen?

“De zorg moet toegesneden zijn op de
specifieke problemen van mensen. Wat doen
we bijvoorbeeld met de functioneringspro-
blemen waar mensen straks mee te maken
krijgen? Daar zijn we niet op ingericht, dat
onderwerp staat niet op de netvliezen van
professionals of organisaties.

Technologie in de zorg kan daar eenrol in
spelen: e-health, robotica. Veel mensen
zeggen: dat gaat niet zo’n vaart lopen. Nou,
dat gaat wel een vaart lopen. Pieter Jonker
(hoogleraar robotica TU Delft, FVR) ontwikkelt
nu bijvoorbeeld een robotrollator. Die robot
is ook voorgesteld - en trok veel bekijks -
tijdens het grote Beroependebat dat we eind
2013 hadden georganiseerd. We hebben hem
gevraagd: als je toch aan de slag gaat met
zo’n ding, kijk dan ook eens naar onze cijfers,
specifiek naar functioneringsproblemen. Dat
heeft hij gedaan, en nu zal er toch vrij snel
zo’n robot zijn.”

Maar we moeten niet pas beginnen met zorg
als mensen al ziek zijn, benadrukt Kaljouw.
“We willen maximaal investeren in het voor-
komen van ziekten. We noemen dat voor-
zorg. Vanaf het begin van het leven moet dat
een rol spelen: in het onderwijs, op sportver-
enigingen, de woningbouw. Ook veiligheid
en infrastructuur moeten er bij betrokken
worden als dit relevant is. We moeten er
alles aan doen om mensen te stimuleren tot
gezond gedrag. De vraag is wel of je dat al-
lemaal gezondheidszorg kunt noemen.”

Terug naar de beroepen en opleidingen.
Wat gaan die merken van deze plannen?

“In 2015 bieden we ons advies aan de Minis-
ter van Volksgezondheid aan. Tot die tijd kan
en wil ik er nog niet veel over zeggen.”

Kaljouw: “In Amsterdam gaat het dus mis. Functioneringsproblemen zullen er toenemen.”

Hebt u de macht om die grote veranderin-
gen voor elkaar te krijgen?

“Nee, die macht heb ik niet, en dat hoeft ook
niet. Dit gebeurt voor een deel vanzelf onder
economische en maatschappelijke druk.
Zorgverzekeraars sturen mee, het is
regeringsbeleid, dat doen we met z'n allen.”
Verder is er een groot draagvlak voor de
hervormingen, legt ze uit. “ledereen weet
dat het niet kan blijven zoals het nu is. De
meeste mensen staan erachter, dat komt
doordat we er zoveel mogelijk mensen bij
betrekken.

In 2013 hadden we de eerste serie focus-
groepen, begeleid door het Verwey-Jonker-
instituut. Er is een groep met bijvoorbeeld
medisch specialisten, met fysiotherapeuten,
met zorgverzekeraars, een met zorgbestuur-
ders, een groep met maatschappelijk werkers,
met mensen uit het onderwijs en van kennis-
centra. We leggen ze onze uitgangspunten
voor: bent u het eens met de overgang van
aanbod naar vraag? Kijken we naar wat echt
nodig is? Daar is veel draagvlak voor.”

Is er nog ruimte voor nieuwe beroepen?
“We zullen in de toekomst veel meer het
huwelijk tussen inhoud en technologie zien.

De traditionele chirurg bestaat over niet al te
lange tijd niet meer. Dan hebben we iemand
die verstand heeft van de klus die geklaard
moet worden maar daarbij wel robotica weet
te gebruiken.”

En is dit allemaal bedacht in 2013?

“Ja, dat was het jaar waarin de commissie
de basis legde voor de nieuwe beroepen-
structuur. Begin 2015 is die klaar, een

jaar later volgt het onderwijsadvies.”

Hoeveel beroepen blijven over?
“Geen idee, ik hoop minder dan nu. Er zullen
hoop ik ook minder opleidingen komen.”

Houden we dankzij deze maatregelen

de zorg ook betaalbaar?

“Ik denk het wel. Als we echt de vraag centraal
stellen, leveren we minder onnodige zorg.”

Marian Kaljouw is voorzitter van de Adviescom-
missie Innovatie Zorgberoepen & Opleidingen van
Zorginstituut Nederland (en in 2013 nog het CVZ).
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Diana Delnoij over Kwaliteitsinstituut

Het Kwaliteitsinstituut
moet de kwaliteit van

de zorg bevorderen door
initiatieven in de praktijk
van de zorg te stimuleren
en waar nodig te onder-
steunen. Diana Delnoij over
de eerste stappen van het
instituutin 2013.

Tekst: Annette van der Elst
Beeld: Ron Zwagemaker

Toen op 10 december 2013 de Eerste Kamer
instemde met het wetsvoorstel ‘Wijziging
Wet cliéntrechten’ werden op het toenma-
lige CVZ de ‘bubbels’ ontkurkt, zegt Diana
Delnoij, hoofd van het Kwaliteitsinstituut.
Want deze wet maakte de komst van het
Kwaliteitsinstituut officieel en daarmee ook
de transformatie van het CVZ in Zorginstituut
Nederland, waarvan het Kwaliteitsinstituut
een onderdeel is. Maar ook werden die dag
de eerste kwaliteitsstandaarden en meetin-
strumenten in de Kwaliteitsbibliotheek van
het instituut opgenomen. Bevorderen dat
deze standaarden en meetinstrumenten tot
stand komen en van eenduidige en vol-
doende kwaliteit zijn, is immers een van de
kerntaken van het instituut.

Het Kwaliteitsinstituut had dus in dat jaar,
2013, al werk verricht?

“We moesten in 2013 onszelf nog uitvinden
en we konden nog niet naar buiten treden.
Volledige zekerheid over de komst van het
Kwaliteitsinstituut was er nog niet. De Eerste
Kamer moest de wetswijziging die hiervoor
nodig was nog behandelen en dat was niet

De ingang van Zorginstituut Nederland, waar het Kwaliteitsinstituut een onderdeel is.

helemaal een formaliteit. Er waren nog wat
vragen over wat we precies zouden doen om
de kwaliteit van de zorg te bevorderen en
ook of het niet te bureaucratisch zou worden.
Maar we waren inderdaad ook al voorzichtig
begonnen. We waren zaken aan het opbou-
wen en deels ook daadwerkelijk aan het werk
met een aantal projecten.”

Welke projecten waren dat?

“Deze projecten waren opgezet door de
zogenoemde integratiepartners, de vijf
organisaties die in het Kwaliteitsinstituut zijn
opgegaan. Of ze kwamen al uit de praktijk,
zoals de ‘pilots’, dat zijn door organisaties
binnen de zorg opgezette projecten op s
pecifieke terreinen om de zorg te verbeteren.
Een van die pilots is bijvoorbeeld verbetering
van de zorg rondom de geboorte. Eigenlijk
zijn deze pilots te zien als leertrajecten voor
ons, een soort maatschappelijke stage, om te
kijken hoe verbetering in de zorg mogelijk zijn
en wat daarvoor de voorwaarden zijn. Verder
hebben we het Toetsingskader gemaakt en
vastgesteld. Dit kader beschrijft waar goede
kwaliteitsstandaarden en meetinstrumenten

Vijf organisaties in één

De organisaties die in het Kwaliteits-
instituut zijn opgegaan zijn: Centrum
Klantervaring Zorg, Coérdinatieplatform
Zorgstandaarden, KiesBeter.nl, Regieraad
Kwaliteit van Zorg, en Zichtbare Zorg.
Door de verschillende taken en verant-
woordelijkheden van deze organisaties
in een instituut onder te brengen en te
integreren, worden onnodige kosten en
bureaucratie voorkomen. Maar vooral
schept het nieuwe mogelijkheden, is de
gedachte achter de oprichting van het
Kwaliteitsinstituut.
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“Allerlei perspectieven
op wat goede zorg is
zijn zo in een kader
gebundeld. Datis een
enorme vooruitgang”

in de zorg aan moeten voldoen. Daarvoor
waren al allerlei documenten geschreven, die
we in de loop van 2013 hebben geintegreerd.
Verschillende perspectieven op wat goede
zorg is, zijn zo in een kader gebundeld. Dat is
een enorme vooruitgang.”

Een belangrijke opdracht voor het Kwaliteits-
instituut is om bevordering van de kwaliteit
van de zorg vooral samen met organisaties
en mensen uit de praktijk te doen.

“Het Kwaliteitsinstituut haalt zijn exper-

tise zoveel mogelijk uit het veld zelf. Die
deskundigen komen dan ook niet in dienst,
maar blijven hun praktische werk in de zorg
doen. Zo is ook het Toetsingskader tot stand
gekomen. Een expertgroep heeft het kader
geschreven en vervolgens ter consultatie
voorgelegd aan relevante organisaties en
deskundigen. Vervolgens is het met medene-
ming van hun reacties afgerond. Ook probe-
ren we verbindend te zijn, door organisaties
met elkaar in contact te brengen.”

Belangrijk werk is in 2013 ook gedaan voor
de langdurige zorg.

“Ja, eris een begin gemaakt met nadenken
over wat je onder kwaliteit in die sector moet
verstaan. Wanneer is (langdurige) zorg ook
echt goede zorg? Over die vraag hebben

we ons gebogen en daarover verschillende
bijeenkomsten gehouden met organisaties
uit de praktijk van de langdurige zorg en met

deskundigen. We hebben gesproken met
allerlei mensen, zoals beroepsverenigingen,
koepels, brancheorganisatie Actiz, zorgkan-
toren, gemeenten, gehandicapten- en clién-
tenorganisaties. En we zijn begonnen met
het project ‘good practices’ dat tot doel heeft
goede praktijken in de langdurige zorg te
stimuleren en te verspreiden (zie het volgende
artikel in dit nummer, avde).”

U zei eerder dat de komst van het Kwaliteits-
instituut ook met wantrouwen werd
bekeken. Is dat wantrouwen juist ook in die
sector van de langdurige zorg te vinden?
“Ja, een beetje. In de langdurige zorg staat
de relatie tussen zorgverlener en cliént
centraal, anders dan in de geneeskundige
zorg. Er is een angst voor standaardisatie,
wat niet zou passen in deze sector. Maar we
moeten oppassen niet langs elkaar heen te
praten. Een kwaliteitsstandaard is niet gelijk
aan standaard zorg. Wat wel? Het proces,

de stappen in de zorg en de evaluatie ervan.
Belangrijk blijft om te beseffen dat het juist
in de langdurige zorg om maatwerk gaat. Ja,
maatwerk moet standaard worden.”

Diana Delnoij is bijzonder hoogleraar sociale
wetenschappen bij Tranzo, het wetenschappelijk
centrum voor zorg en welzijn van de Universiteit
Tilburg. Daarnaast geeft zij leiding aan het
Kwaliteitsinstituut.

Eerste standaarden en meetinstrumenten in Kwaliteitsbibliotheek

Waar moet goede zorg voor bij-
voorbeeld mensen met dementie
of een chronische ziekte aan
voldoen? Dat staat beschreven

in een zorgstandaard. Zorgverle-
ners en patiénten weten dan wat
effectieve en zinvolle zorg is. De
zorgstandaard is een gezamenlijke,
vaste norm voor goede zorg. Het
Kwaliteitsinstituut stimuleert de
verbetering van de zorg en onder-
steunt de ontwikkeling van deze
professionele standaarden.

In 2013 maakte het Kwaliteits-
instituut een begin met de Kwali-
teitsbibliotheek. Deze bibliotheek
heeft tot doel een overzicht te
creéren in het bestaande aanbod

aan richtlijnen, zorgstandaarden,
vragenlijsten en indicatoren.
Belangrijk onderdeel van de
Kwaliteitsbibliotheek is het Regis-
ter, waarin standaarden worden
opgenomen, op voordracht van
organisaties van cliénten, zorgaan-
bieders en zorgverzekeraars.

Eind 2013 zijn de kwaliteitsstan-
daarden ‘Dementie’ en ‘COPD’, en
het meetinstrument 'Stomazorg’
als eersten in het Register opgeno-
men. Alzheimer Nederland heeft
in de zorgstandaard Dementiezorg
omschreven waar goede demen-
tiezorg aan moet voldoen. Dit

is gedaan aan de hand van tien
voorwaarden.

Bij iedere voorwaarde is omschre-
ven wat mensen zelf kunnen doen.
De Zorgstandaard COPD is ontwik-
keld door de Long Alliantie Neder-
land (LAN) met betrokkenheid van
alle organisaties die van belang zijn
in de zorg voor de circa 350.000
mensen met COPD in Nederland.
De zogenaamde Consumer Quality
Index (CQI) Stomazorg is een meetin-
strument waarmee de kwaliteit van
stomazorg in ziekenhuizen vanuit
het perspectief van stomadragers
in kaart kan worden gebracht. De
vragenlijst meet onder meer op
welke punten mensen met een
darm- of urinestoma goede
ervaringen hebben en waar nog

verbeteringen mogelijk zijn in

de stomazorg. Ook kan met de
vragenlijst vergelijkend onderzoek
worden gedaan naar de prestaties
van verschillende ziekenhuizen.
Het Kwaliteitsinstituut heeft ge-
toetst of voor de zorgstandaarden
de juiste partijen betrokken waren
en of deze partijen de standaard
ondersteunen. Daarnaast is ook
getoetst of de standaard een
goede beschrijving geeft van de
inhoud en de organisatie van het
zorgproces en of de standaard een
cliéntenversie bevat.
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Diana Delnoij: “Een kwaliteitsstandaard is niet gelijk aan standaard zorg.”
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‘Inspireren
gdedevoorbe

Het project ‘Good practices in de langdurige zorg’ van het
Kwaliteitsinstituut heeft als doel de kwaliteitsontwikkeling
in de langdurige zorg te stimuleren. Twee drukbezochte
kwaliteitsfora, in mei en december 2013, gaven extra

impulsen aan de kwaliteitsverbetering in de langdurige zorg.

Tekst: Els van Thiel | Beeld: Herman Engbers (HH)

Om de kwaliteit van zorg te kunnen vast-
stellen, moet die goed in beeld zijn. Dat ligt
bij de langdurige zorg moeilijker dan bij de
curatieve zorg. Daar gaat het, simpel gezegd,
om een aandoening en met de aangewezen
behandeling moet het goed komen. Lang-
durige zorg is echter vaak levenslange en
levensbrede ondersteuning. Hoe laat je de
kwaliteit van de relatie tussen professional
en patiént zien? Hoe leg je vast wat het bete-
kent om even iemands hand vast te pakken?
Hoe kwantificeer je elementen als houding,
bejegening, aandacht en ondersteuning?

Dit zijn belangrijke vragen die in 2013 mede

de richting bepaalden van het onderzoek
naar kwaliteitsontwikkeling in de langdurige
zorg door het Kwaliteitsinstituut, datin

dat jaar bij het CVZ officieus van start ging.
“Eigenlijk gaat dit onderzoek over de
kwaliteit van leven en die wordt maar voor
een deel bepaald door de kwaliteit van zorg”,
zegt Angelie van der Aalst, projectleider van
‘Good practices’ in de langdurige zorg. De
financiéle situatie en familiaire omstandig-
heden spelen bijvoorbeeld ook een rol en
daar heeft een zorgverlener weinig invioed
op. Bovendien is langdurige zorg moeilijk

te definiéren en dat maakt het ingewik-
keld. “Langdurige zorg kan bijvoorbeeld ook
betrekking hebben op ondersteuning bij het

Het Kwaliteitsinstituut wil barmhartige zorg,
zorg met mededogen stimuleren. Op de foto:
Student Max en een andere student bakken
eieren voor de bewoners van een woonzorg-
centrum van Humanitas in Deventer. In dit
centrum wonen studenten samen met ouderen,
voor wie zij allerhande Rlussen doen in ruil voor
woonruimte.

opnieuw greep krijgen op je leven nadat een
psychische aandoening je onderuit gehaald
heeft. Maar alleen het woord ondersteuning
roept al vragen op: waarin steun je iemand
precies?”

Tegenspraak

Ook al is het moeilijk om indicatoren aan

te duiden, er zijn in de langdurige zorg

wel mooie voorbeelden van goede zorg

die uiteindelijk tot kwaliteitsstandaarden
kunnen worden ontwikkeld. Van der Aalst
merkt dat dit gemengde gevoelens oproept
bij zorgprofessionals, die zich afvragen of
kwaliteitsstandaarden en zorg op maat niet
met elkaar in tegenspraak zijn. Standaarden
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Drie sporen naar meer kwaliteit in langdurige zorg

Het project ‘Good practices in de
langdurige zorg’ loopt over drie
sporen. Het eerste spoor is het
erkenningstraject, dat zoekt naar
effectieve interventies. Die worden
beoordeeld door twee onafhankelij-
ke commissies bij kennisinstituten:
Vilans bestrijkt de gehandicapten-
zorg en de verzorging en verpleging
en het Trimbos-instituut de langdu-
rige geestelijke gezondheidszorg.
Beproefde voorbeelden belanden
in de digitale Kwaliteitsbibliotheek.

komt er een versie voor kleine,
mooie voorbeelden die ook een
plaatsje verdienen in de kwaliteits-
bibliotheek.

Het tweede spoor zoomt in op de
relatie tussen zorgprofessional en
patiént en onderzoekt de kwaliteit
van leven — een belangrijke uit-
komstmaat in de langdurige zorg.
Een samenwerkingsverband van
het Kwaliteitsinstituut en ZonMw
hebben zich in 2013 vooral gericht
op het inventariseren van meet-
instrumenten hiervoor.

Ten derde is er het interactiespoor,
gericht op inhoudelijk contact met
partijen in de zorg over kwaliteits-
ontwikkeling en het stimuleren
van de kwaliteitscyclus. Dit gebeurt
onder andere door het organise-
ren van fora of symposia. Op het
eerste symposium in mei 2013

was het thema ‘Een andere kijk op
kwaliteit’. Op het Kwaliteitsforum
in december 2013 bespraken alle
belangrijke partijen met elkaar het
perspectief op de toekomst van de

Naast dit wetenschappelijke traject

langdurige zorg.

bevorderen immers de uniformiteit van de
zorg, terwijl care focust op de individuele
patiént, is de gedachte. “In onze optiek bijt
dat elkaar niet. Als zorgprofessional heb je
kwaliteitsstandaarden nodig om te handelen
volgens de laatste inzichten van wetenschap
en praktijk. Met die kennis kijk je naar wat
die ene patiént nodig heeft. Het ligt juist in
elkaars verlengde en versterkt elkaar.”

Is het de bedoeling om uiteindelijk te
komen tot een mix van ‘zachte’ en ‘harde’
indicatoren?

“Wat de zorg en ondersteuning betekenen
voor de patiént is van belang. Informatie
over de zachte kant van de zorg kan een
aanvulling zijn op de cijfers. De zachte
elementen laten zien hoe de relatie tussen
zorgverlener en patiéntis. En de zogenaamde
harde procesindicatoren tonen hoe de zorg
georganiseerd wordt.”

Een van de manieren waarop het Kwaliteits-
instituut in 2013 werkte aan verbetering van
zorg is door goede praktijken (good practices)
voor het voetlicht te brengen. Nee, geen best
practices, zegt de projectleider, want in de
langdurige zorg houdt men er niet van om
zich op de borst te kloppen en zichzelf uit te
roepen tot de beste.

Zijn good practices niet vaak alleen of voor-
al effectief in de oorspronkelijke context?
“We merken dat men in de langdurige zorg
maar mondjesmaat van elkaar leert. ‘Dat
werkt bij ons toch niet’, zeggen ze dan. Maar
als zo’n goed voorbeeld in de digitale kwali-
teitsbibliotheek is opgenomen, hopen we dat

zorgprofessionals toch eens nader gaan kijken
of zo’n voorbeeld in hun eigen organisatie ook
toepasbaar is. Het is al winst als ze er maar
een paar essentiéle elementen uithalen.”

Het Kwaliteitsinstituut is niet alleen op zoek
naar kant-en-klare projecten of interventies,
maar ook naar werkzame principes. Klein-
schalige verbeteringen op de werkvloer zijn
dus ook welkom. Want juiste kleine veran-
deringen die zorgmedewerkers zelf hebben
bedacht, kunnen veel impact hebben op het
leven van de patiént. Het kan ertoe leiden
dat hij de zorg als geheel als beter ervaart.”

“Al die registraties leiden
tot schijntransparantie:
men vult wat in omdat
het moet”

Van der Aalst geeft het voorbeeld van het
fingerfoodproject om mensen met dementie
weer aan het eten te krijgen. Deze patiénten
weten soms geen raad meer met vork of
lepel. Ze kunnen sterk vermageren met als
gevolg dat hun verstandelijke functies nog
verder achteruitgaan. Als deze mensen een
bakje krijgen met voedsel in handzame hoe-
veelheden die ze door de dag heen zo in hun
mond kunnen stoppen, dan gaan ze vaak
weer beter eten. Ze knappen lichamelijk op
en zelfs hun cognitieve functies kunnen erop
vooruit gaan. Het komt voor dat hun conditie
zo verbetert dat ze zelfs weer met een vork
kunnen eten.

Barmhartige zorg

Als eerste noodzakelijke stap heeft het Kwa-
liteitsinstituut de instrumenten en methoden
onder de loep genomen waarmee de kwa-
liteit van leven in de langdurige zorg wordt
vastgesteld. De tweede stap is het stimuleren
van ‘barmhartige zorg, zorg met mededo-
gen’. Van der Aalst geeft een voorbeeld: “Niet
een glaasje water in het voorbijgaan op tafel
zetten, zonder je af te vragen of de patiént
het wel kan opdrinken.”

Vervolgens komt de nadruk in het onder-
zoek te liggen op de relatie tussen cliént en
zorgverlener. “Wat is een goede zorgrelatie?
Wat zijn de essentiéle elementen daarin? We
hopen die kennis te gebruiken voor het on-
derwijs, zodat beroepsbeoefenaren al vroeg
begrijpen dat het er niet alleen draait een
wond goed te behandelen of doorligplekken
te voorkomen, maar dat het vooral gaat om
de patiént te helpen een bestaanswaardig
leven te leiden.”

Van der Aalst beaamt, desgevraagd, daterin
de kwaliteitsbibliotheek misschien wel een
plekje moet komen voor bad practices. Want
nergens leer je meer van dan van je fouten.
Het Kwaliteitsinstituut heeft van het ministe-
rie de taak gekregen om te snoeien in het aan-
tal indicatoren dat zorgmedewerkers moeten
invullen, de zogenaamde oliebollenlijstjes.
Van der Aalst: “Ze leiden tot schijntranspa-
rantie: men vult wat in omdat het moet, maar
de werkelijkheid en het lijstje raken steeds
meer los van elkaar. Het is een van de redenen
waarom we zo naarstig op zoek zijn naar hoe
we de kwaliteit van de langdurige zorg levens-
echtin beeld kunnen brengen.”
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Samenwerking artsen, patiénten en verzekeraars

“Natuurlijk verschilden
wij wel eens van mening”

2013 was het eerste jaar
waarin de resultaten zicht-
baar werden van de alterna-
tieve besparingsmaatregelen
bij IVF-behandelingen. Van
de beoogde 30 miljoen euro
aan bezuinigingen is in de
praktijk 18,5 miljoen euro
gerealiseerd. Dat bedrag
kan hoger zijn, maar de
aangeleverde data zijn
verre van compleet en vaak
moeilijk interpreteerbaar.

Tekst: Dik Binnendijk
Beeld: Michiel Wijnbergh (HH)

Tegen het plan uit 2010 van het kabinet
Rutte-Verhagen om bij vruchtbaarheids-
problemen fors te gaan bezuinigen, kwam
vanuit de samenleving verzet. Het idee

was om 30 miljoen euro te gaan besparen
door nog maar één IVF-behandeling te
vergoeden in plaats van drie. Leden van de
patiéntenvereniging Freya voor mensen met
vruchtbaarheidsproblemen gingen praten
met Tweede Kamerleden of dat niet anders
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Terugplaatsing van een embryo in plaats van twee leverde in 2013 94 minder meerlingzwangerschappen dan in het jaar ervoor: een
besparing van 7 miljoen euro.

kon. Ze kregen gehoor en de Tweede Kamer
kwam in 2011 met een motie waarin minister
Schippers van VWS werd opgedragen om op

zoek te gaan naar alternatieve bezuinigingen.

Drie partijen uit het veld — de Nederlandse
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NVOG), Zorgverzekeraars Nederland (ZN) en
Freya, een zogenoemde tripartiete samen-
werking — kwamen gezamenlijk met negen
alternatieve bezuinigingsmaatregelen. De
minister nam er daarvan vijf over.

Deze zijn: terugplaatsing van één embryo,
afwachtend beleid, doelmatig voorschrij-

ven medicijnen, goedkopere medicijnen
voorschrijven en leeftijdsgrens van 43 jaar
(zie kader).

Beoogde besparing niet gehaald

Geschat werd dat alle vijf maatregelen bij el-
kaar in 2013 maximaal 38,1 miljoen euro zou-
den kunnen opleveren. Het CVZ/Zorginstituut
Nederland heeft de uitvoering van deze vijf
maatregelen in 2013 gemonitord en brachtin
juni 2014 een eindrapportage uit. In totaal is
er18,5 miljoen euro aan besparingen gere-
aliseerd van de beoogde 30 miljoen. Minder
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dan de schatting, volgens het Zorginstituut
vanwege ontbrekende data. Het instituut zegt
toe samen met de NVOG, ZN en Freya deze
data te gaan verzamelen om op termijn een
meer compleet overzicht te geven over 2013.
Minister Schippers is niet blij maar spoort alle
partijen aan om de beoogde besparingen te
behalen en inzichtelijk te maken. Voorlopig
blijft ze nog bij het ingezette beleid.

Niet doorgedrongen

José Knijnenburg, directeur van Freya, is

erg blij met die toezegging van Schippers.

Ze benadrukt dat 18,5 miljoen al een flinke
besparing is, ook al is de 38 miljoen euro niet
gehaald. Wel vraagt ze zich wel af waar het
verschil vandaan komt: is het te bezuinigen
bedrag te hoog ingeschat of ligt het vooral
aan het feit dat veel cijfers nog niet op tafel
liggen? Zo speelt het uitstel van de overheve-
ling van fertiliteitsmedicatie naar ziekenhuis-
apotheken ook een rol. “De financiering van
de zorg zit erg ingewikkeld in elkaar en is veel
minder doorzichtig dan ik aanvankelijk dacht.
Blijkbaar heeft de uitsplitsing en adminis-
tratieve afhandeling van de behandelkosten
veel voeten in de aarde. Omdat CVZ de
cijfers niet kreeg, lieten de driemaandelijkse
tussenrapportages ook op zich wachten.”
Knijnenburg zegt verder te vermoeden dat in
het eerste helft van 2013 bij een deel van de
IVF-klinieken het grote gezamenlijke belang
van de vijf alternatieve maatregelen niet
helemaal was doorgedrongen. “Ze realiseer-
den zich schijnbaar niet dat ook zij hiervoor
verantwoordelijk waren. De NVOG heeft

er toen extra op ingezet haar achterban te
overtuigen, want niemand wil terug naar het
oude voorstel van één vergoede IVF-behan-
deling per persoon.”

“18,5 miljoen is al
een flinke besparing “

Verspilling van medicijnen

Een groot deel van het tripartiete werk met
NVOG en ZN heeft Knijnenburg zelf mee-
gemaakt. Ondanks de verschillende invals-
hoeken en kennis heeft ze zich toch een vol-
waardige partner gevoeld. Wij stonden niet
tegenover elkaar, zegt ze. “De intentie was
om samen te werken. Natuurlijk verschilden
wij wel eens van mening, elke partij heeft
immers andere belangen. Freya heeft zich
sterk ingezet om de verspilling van medicij-

nen tegen te gaan. Uit een enquéte onder
onze leden kwam naar voren dat na een al
of niet geslaagde IVF-poging gemiddeld zo’n
425 euro aan dure medicijnen kon worden
weggegooid. Deze bezuinigingsmaatregel is
namelijk de enige die voor onze leden geen
pijn doet. Een grens stellen van g3 jaar of
het altijd voorschrijven van de goedkoopste
medicatie die minder gebruiksvriendelijk is,
neem je dan op de koop toe. En het af-
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wachtend beleid en terugplaatsing van één
embryo zit er een beetje tussen in. Toch is
het ons gelukt om onze leden te overtuigen
dat de voorgestelde vijf bezuinigingsmaat-
regelen de beste garantie zijn om de drie
IVF-pogingen vergoed te blijven krijgen. We
zullen binnenkort weer met NVOG en ZN om
tafel moeten om te zien hoe de verwachte
bezuinigingen de komende jaren wel gehaald
kunnen worden.”

Alternatieve besparingsmaatregelen IVF

Terugplaatsing één embryo

Bij vrouwen onder de 38 jaar wordt bij

de eerste twee pogingen nog maar één
embryo teruggeplaatst in plaats van twee.
Het aantal zwangerschappen van een
tweeling neemt zo sterk af. Meerlingzwan-
gerschappen kunnen zorgen voor extra
risico’s bij moeder en kinderen, en hoge
medische kosten (onder meer: vroegge-
boortes, blijvende handicaps). De NVOG
had geen cijfers over het aantal embryo-
transfers, maar wel van de gestarte cycli
en het percentage aan geboren meerlin-
gen bij een IVF-behandelingen). In 2012
zijn 15.160 cycli gestart, die leiden tot

4169 zwangerschappen waaronder 283
meerlingzwangerschappen (6,8%). In 2013
zijn de getallen gedaald: 13.685 gestarte
cycli leiden tot 3503 zwangerschappen,
waaronder 189 meerlingzwangerschappen
(5,4%). Een meerlingzwangerschap zorgt
VOOr zo’n 75.000 euro aan extra kosten; 94
minder meerlingzwangerschappen levert
een besparing van 7 miljoen euro. Geschat
was een bedrag van g9 miljoen.

Afwachtend beleid

Paren bij wie geen oorzaak gevonden
wordt voor het uitblijven van een zwan-
gerschap, moeten wachten voordat ze aan
een vruchtbaarheidsbehandeling kunnen
beginnen. In het eerste jaar van de behan-
deling blijkt dat de kans op zwangerschap
namelijk niet toeneemt. Verwacht werd
dat het verminderde aantal vruchtbaar-
heidsbehandelingen een besparing zou
opleveren van 8,1 miljoen euro. Op basis
van de aangeleverde NVOG-data is in 2013
slechts 5,3 miljoen euro bespaard.

Doelmatig voorschrijven medicijnen
en goedkopere medicijnen

Geschat werd dat in 2013 maximaal 18,4
miljoen euro bespaard zou worden door
medicijnen doelmatiger voor te schrij-
ven en door goedkopere medicijnen te
gebruiken. De te achterhalen besparing
in 2013 was 6,2 miljoen euro. Uitstel van
de overheveling naar de ziekenhuisapo-
theek kan hier een rol hebben gespeeld.

Leeftijdsgrens: 43

Vrouwen van 43 jaar en ouder komen
niet meer in aanmerking voor de ver-
goeding van vruchtbaarheidgerelateerde
zorg. Voor 2013 zou dit een besparing
opleveren van 2,6 miljoen euro. Hoe
hoog de besparing in 2013 werkelijk was,
is onbekend en zou pas in 2016 kunnen
worden aangeleverd.
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Pakketbeheer in cijfers en letters

Het CVZvoerde ook in 2013 de
taak uit van het beheer van het
basispakket (Zorgverzekeringswet
en de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten). Pakketbeheer
bestaat uit adviseren en duiden.
Het CVZ (en vanaf april 2014 het
Zorginstituut) brengt adviezen
uitaan de minister van VWS over
welke zorg opgenomen kan wor-
den in het verzekerde basispakket
of daar juist uit moet. De minister
en uiteindelijk het parlement
hebben hierin het laatste woord.

Ook onderzocht het CVZ het
gebruik van het verzekerde pakket
om na te gaan of het basispak-
ket in de praktijk wordt gebruikt
zoals bedoeld en of sommige zorg
terecht al dan niet is verzekerd.
De uitkomsten worden vastgeld
in pakketscans en monitor, zoals
in 2013 de Pakketscan COPD over

de zorg voor luchtwegaan-
doeningen.

Duiden houdt in dat het instituut
uitlegt of een bepaalde vorm van
zorg volgens de bestaande regels

tot de verzekerde zorg behoort.
De wettelijke formuleringen

over wat daar wel of niet toe kan
behoren laten namelijk nogal
wat ruimte voor interpretatie.
Waar dat leidt tot problemen
toetst het CVZ/Zorginstituut zorg
aan de wettelijke criteria, in het
bijzonder aan de criteria plegen te
bieden en stand van de weten-
schap en de praktijk. De uitkomst
van deze toetsing wordt vastgelegd
in een zogeheten standpunt of
duiding.

Uitgelicht | Diepe hersenstimulatie:standpunt en richtlijn

In 2013 bracht het CVZ het standpunt uit dat diepe hersenstimulatie (deep brain stimulation, dbs) onder
strikte voorwaarden deel uitmaakt van het basispakket. Voorwaarde voor behandeling is dat er een
zorgvuldige indicatiestelling plaatsvindt en dat dbs wordt uitgevoerd in gespecialiseerde centra.

Diepe hersenstimulatie is een ingrijpende hersenoperatie waarbij het brein met elektrische pulsen
wordt geprikkeld. Het wordt toegepast bij de behandeling van neurologische ziekten als Parkinson en
tremor en de laatste jaren ook ingezet bij psychiatrische aandoeningen, zoals ernstige dwangstoornis-
sen bij patiénten die onvoldoende baat hebben van een psychotherapeutische behandeling.

Sinds 2003 doet het Academisch Medisch Centrum (AMC) in Amsterdam onderzoek naar dbs bij mensen
met dwangstoornissen. Jaarlijks krijgen zo’n tien mensen met psychiatrische aandoeningen in het AMC
zo'n behandeling. Zes op de tien mensen reageert goed op deze behandeling. Bij 1 op de 4 vindt een
verbetering plaats van 80 a 9o procent. Bij de helft van de mensen met depressie treedt een verbetering
op. Bijzonder aan dit standpunt is dat het tot stand is gekomen door een gezamenlijke inspanning van
professionals, patiénten en het CVZ: dat heeft geleid tot een combinatie van het positieve standpunt
over vergoeding van de behandeling en de richtlijn die de professionals hebben ontwikkeld.

Uitgelicht | Eerste internationale beoordeling geneesmiddel

Zorginstituut Nederland (in 2013 het CVZ) is trek-
ker van de EUnetHTA work package 5. Hierin wordt
geéxperimenteerd met een in korte tijd tot stand
te komen, gezamenlijk beoordelen van nieuwe
farmaceutische of medische interventies. Met
deze snelle relative effectiveness assessments (REA’s)
wordt dubbel werk voorkomen en hebben diverse
nationale pakketbeheerders snel toegang tot deze
informatie.

Tijd en geld te winnen

In 2013 verscheen het eerste gezamenlijke
REA-rapport, over het varicellazostervaccin
(Zostavax®) tegen het herpes zostervirus bij
patiénten boven de 50 jaar. Dit virus veroorzaakt
gordelroos en is, meestal bij kinderen, ook ver-
antwoordelijk voor waterpokkenn. Alle Europese
lidstaten kunnen deze beoordeling nu gebruiken
om de eigen besluitvorming te vergemakkelijken

en te versnellen. De totstandkoming van dit
rapport markeert een belangrijke stap naar meer
samenwerking en kennisdeling tussen de HTA-
agentschappen in Europa. Gebruikelijk is dat elk
Europees land zijn eigen beoordelingsinstantie
heeft die in kaart brengt wat de voordelen zijn en
wat de kosteneffectiviteit is van nieuwe genees-
middelen, methoden of technieken die ziektes
voorkomen of behandelen, of de zorg verbeteren.
In Nederland is dit Zorginstituut Nederland, voor-
heen het CVZ, dat vervolgens op grond van deze
beoordeling een advies over de vergoeding van
het beoordeelde middel aan de minister van VWS
geeft. Internationale samenwerking rond het ge-
zamenlijk beoordelen van nieuwe farmaceutische
en andere medische interventies kan efficiénter
zijn, er is hier volgens het European Network of
Health Technology Assessment (EUnetHTA) “tijd
en geld te winnen”.
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Sector Verzekeringen

Wanbetalers

Burgers in Nederland zijn ver-
plicht verzekerd voor de Zvw en
de AWBZ. Voor de Zvw moeten
zij een zorgverzekering bij

een zorgverzekeraar afsluiten.
Mensen die wel een verzeke-
ring hebben afgesloten, maar
zes maanden de premie niet
hebben betaald worden door
hun zorgverzekeraar bij het
CVZ/Zorginstituut aangemeld
als wanbetaler. Een wanbetaler
moet vervolgens aan het CVZ/
Zorginstituut de maandelijkse
premie plus een boete betalen,
evenals het achterstallige
bedrag.

Gemoedsbezwaarden

Aantal wanbetalers

STAND PER 1 JANUARI

2012 317.565
OISR 00 368
INSTROOM

2012 114.843
2013 124.034
UITSTROOM

2012 -123.040

2013 - 107%480]

STAND PER 31 DECEMBER

2012 300.368

[2OTSINS22 522

Nederland kent een groep gereformeerde gelovigen die vanuit hun
overtuiging geen volksverzekering wil afsluiten — en dus ook geen
zorgverzekering. Deze zogenoemde gemoedsbezwaarden betalen wel
een bijdragevervangende belasting die de Belastingdienst aan het CVZ/
Zorginstituut overdraagt, dat daarmee een soort spaartegoed opbouwt
voor de gemoedsbezwaarde. Dit bestaat uit: een jaarlijkse inleg van op
het inkomen inhouden belasting en een historische inleg, dat is het
bedrag dat overblijft van het spaartegoed van het voorgaande jaar minus
de afdracht aan het zorgverzekeringsfonds. Zorgkosten kan de gemoeds-
bezwaarde bij het CVZ/Zorginstituut declareren. Het spaartegoed wordt
alleen aangesproken voor zorg die tot het basispakket behoort en tot
maximaal de hoogte van het spaartegoed van het huishouden.

Het aantal huishoudens en gemoedsbezwaarden is in 2013 ten opzichte

van 2012 nauwelijks gewijzigd.

Aantal gemoedsbezwaarden

AANTAL HUISHOUDENS
2012 3.652
2013 3.648
AANTAL GEMOEDSBEZWAARDEN
2012 12.513
120132503
MUTATIES BASISGEGEVENS

2012 1.279
[2013 973

VERWERKTE DECLARATIES
2012 4.083
2013 6.222
ONTVANGEN TELEFONISCHE VRAGEN
2012 2.634
2013 2.464
ONTVANGEN E-MAILS

2012 539
[2013 444

In 2013 zijn 3.648 beschikkingen genomen over het spaartegoed,

in 2012 waren dat er 3.652.

Verdragsgerechtigden

Het CVZ is verantwoordelijk voor
de uitvoering van de vergoeding
van zorg die verdragsgerechtigden
in verdragslanden gebruiken.
Verdragsgerechtigden zijn:

+ Mensen met een pensioen of
uitkering die in het buitenland
wonen en in hun woonland
verzekerd zijn voor zorgkosten.

+ Gezinsleden van buitenlanders
die in Nederland werken en
premie betalen.

Aantal verdragsgerechtigden

PENSIONADO’S

2012 99.234

12015 00590

GEZINSLEDEN

2012 92.769
(2013 85.707
Onverzekerbare
vreemdelingen

Het CVZ/Zorginstituut voert de
Regeling financiering zorg onver-
zekerbare vreemdelingen uit. Op
grond daarvan verstrekt het CVZ
bijdragen aan zorgverleners die
inkomsten mislopen wanneer

zij zorg hebben verleend aan een
onverzekerbare vreemdeling die
daarvoor niet betaald heeft.

TOTALE KOSTEN

2012 21,60 miljoen

GRS 7 miljoen

VERWERKTE DECLARATIES

2012 22.000

O 27000

ledereen die in Nederland woont
of werkt, is verplicht een zorgver-
zekering af te sluiten. Wie dat niet
of niet op tijd doet is onverzekerd.
Het CVZ/Zorginstituut spoort deze
mensen op —in samenwerking
met de Sociale verzekeringsbank
(SVB) —en stuurt een oproep naar
deze onverzekerden om alsnog

23

een verzekering af te sluiten.

Als dat na drie maanden na de
oproep nog niet is gebeurd, legt
het instituut een boete op. Na

het opleggen van twee boetes
brengt het instituut de onver-
zekerde verplicht onder bij een
zorgverzekeraar. Het instituut int
de boetes en de premies voor de
verzekering.

In 2013 was de instroom van
onverzekerden ongeveer gelijk aan
die in 2012. Ten opzichte van dat
jaar is het totale aantal onverzeker-
den met ruim g procent gedaald.

STAND PER 1 JANUARI

2012 57.965
2013 31.681
INSTROOM

2012 69.744
2013 69.382
UITSTROOM

2012 -96.028
2013 -72.323

STAND PER 31 DECEMBER

2012 31.681
2013 28.740

In 2013 besloot het ministerie
van VWS om de uitvoering

van de burgerregelingen over
te hevelen van het CVZ/Zorg-
instituut Nederland naar het
Centraal Administratie Kantoor
(CAK). Momenteel ligt er

een wetswijziging klaar voor
behandeling in de Eerste en de
Tweede Kamer, die zich in de
loop van 2015 over het voorstel
zullen buigen.

Over de toekomstige uitvoerder
van de taken voor onverzeker-
bare vreemdelingen moet nog
een besluit worden genomen.
Risicoverevening en fondsbe-
heer blijven bij Zorginstituut
Nederland.
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