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le termen is een systematische review uitgevoerd met een 

groot aantal zoektermen. Dit leidde tot een brede variatie 

aan publicaties die zijn teruggebracht tot een compacte lijst 

van sleutelpublicaties. Criteria hierbij waren: de mate waar-

in andere publicaties verwezen naar deze documenten, de 

impact van de documenten, een evenwichtige verdeling 

over de totale onderzoeksperiode en een balans in de ver-

tegenwoordiging van de verschillende actoren (met name 

ziekenhuizen, medisch specialisten, zorgverzekeraars, be-

leidsmakers, onderzoeksinstituten en adviesorganen). De 

sleutelpublicaties zijn samengevat in de bijlage van deze 

rapportage. 

Bij het opstellen van de rapportage is ook gebruik gemaakt 

van andere bronnen dan de sleutelpublicaties. Voor de be-

schrijving van het door de Nederlandse overheid gevoerde 

beleid op het gebied van schaal en inrichting van de zieken-

huiszorg is dankbaar gebruik gemaakt van een recent proef-

schrift1) dat de periode 1980 - 2016 beschrijft. Omwille van 

de leesbaarheid zijn niet alle overgenomen passages uit pu-

blicaties als letterlijke citaten vermeld.

Insteek
De opdracht was een overzicht op hoofdlijnen. Gezien de 

brede thematiek, de lengte van de onderzoeksperiode en de 

veelheid aan bronnen, hebben wij dan ook keuzes moeten 

maken. Zowel wat betreft het opnemen als het compact 

weergeven van bronnen. Beoogd is enerzijds een feitelijke 

weergave van de hoofdlijnen van het discours en anderzijds 

een beschouwing van dat discours. 

Leeswijzer
De onderzoeksperiode vanaf 2000 is verdeeld in drie epi-

sodes, die achtereenvolgens in de hoofdstukken 3 tot en 

met 5 worden beschreven, na een korte schets in hoofd-

stuk 2 van de voorafgaande fase aan het einde van de vori-

ge eeuw. De jaargrenzen tussen de episodes zijn mogelijk 

arbitrair, maar de driedeling is relevant voor het inzicht in het 

verloop van het discours. Soms valt de verschijningsdatum 

van een publicatie net buiten een episodegrens, maar is de 

publicatie en de invloed op het discours typerend voor de 

episode waarin het document door ons is geplaatst. Bij de 

beschrijvingen gaat het om een feitelijke weergave van de 

ontwikkeling van het discours, waarbij er een onderscheid 

is gemaakt tussen het discours over kwaliteitseisen in de 

1. Inleiding
Aanleiding
In verschillende kwaliteitsstandaarden voor medisch speci-

alistische zorg worden verscherpte kwaliteitseisen, waaron-

der volumenormen, opgenomen, zoals bij de geboortezorg, 

spoedzorg, intensive care en oncologie. Deze eisen kunnen 

leiden tot concentratie van deze zorg en hebben een bredere 

impact dan de betreffende zorg alleen. Het gevolg is dat er 

een spanningsveld kan ontstaan tussen enerzijds kwaliteit 

en anderzijds lokale beschikbaarheid en toegankelijkheid van 

zorg. Dit spanningsveld raakt vooral de kleinere ziekenhuizen 

in de regio en vraagt om nieuwe lokale en regionale samen-

werkings- en organisatievormen tussen en binnen de eerste- 

en tweedelijnszorg.

Het Zorginstituut wil samen met de Kwaliteitsraad een leer-

bijeenkomst organiseren met en voor mensen die werken in 

de zorg of zorg ontvangen. Het doel van deze bijeenkomst 

is om in gesprek te gaan en van elkaar te leren over de uit-

dagingen en toekomst van kleinere ziekenhuizen. Centraal 

staat het vinden van oplossingen voor de spanning tussen 

landelijke kwaliteitseisen en lokale beschikbaarheid en toe-

gankelijkheid van zorg.

Om een dergelijke bijeenkomst goed voor te bereiden wil 

het Zorginstituut kennis nemen van wat er in de loop der 

jaren in Nederland is onderzocht en geschreven over dit 

thema. Denk aan verschenen rapporten, beleidsnota’s, be-

schreven ervaringen en oplossingsrichtingen en vastgelegde 

discussies. 

Het Zorginstituut heeft Twynstra Gudde gevraagd een over-

zicht te maken van de hoofdlijnen in het nationale maatschap-

pelijke en wetenschappelijke discours van de afgelopen vijf-

tien tot twintig jaar, over de relatie tussen kwaliteitseisen en 

concentratie en spreiding van medisch specialistische zorg. 

Aanpak
Allereerst is een kort literatuuronderzoek gedaan, op basis 

waarvan enkele parallelle discoursen zijn onderscheiden: het 

discours over kwaliteitseisen in de medisch specialistische 

zorg, het discours over schaal en inrichting van ziekenhuis-

zorg en het (onderliggende) discours over het zorgstelsel. 

Vanuit deze drie discoursen en daaruit voortgekomen centra-

medisch specialistische zorg en het discours over schaal en 

inrichting van ziekenhuiszorg. Waar in de hoofdstukken 2 tot 

en met 5 visies of meningen worden beschreven zijn die van 

de partijen en personen die worden genoemd, niet die van 

de onderzoekers. In hoofdstuk 6 geven wij een beschouwing 

gegeven over de drie episodes heen. Hieruit komen enkele 

‘lange lijnen’ naar voren, evenals verschuivende opvattingen 

en nieuwe inzichten. De inhoud van deze beschouwing komt 

wel voor rekening van de auteurs.

De bijlage bevat een beknopte weergave van elke sleutel-

publicatie. Naast een samenvatting wordt aangeven wie de 

auteur is en in welke context de publicatie is verschenen, 

welke onderbouwing er aan ten grondslag ligt en welke 

framing er wordt gebruikt.

Regelmatig gebruikte afkortingen in deze publicatie:

•	 ACM: Autoriteit Consument en Markt

•	 CBZ: College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen

•	 FMS: Federatie Medisch Specialisten

•	 HAP: Huisartsenpost

•	 ICHOM: International Consortium for Health Outcomes 	

	 Measurement

•	 IGZ: Inspectie voor de Gezondheidszorg

•	 IGJ: Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd

•	 KNOV: Koninklijke Nederlandse Organisatie van 

	 Verloskundigen

•	 LHV: Landelijke Huisartsen Vereniging

•	 NMa: Nederlandse Mededingingsautoriteit

•	 NFU: Nederlandse Federatie van Universitair Medische 	

	 Centra

•	 NPCF: Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie

•	 NVvH: Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

•	 NVZ: Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen

•	 NZa: Nederlandse Zorgautoriteit

•	 OMS: Orde van Medisch Specialisten

•	 RVZ: Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

•	 RVS: Raad voor de Volksgezondheid en Samenleving

•	 SAZ: Samenwerkende Algemene Ziekenhuizen

•	 SEH: Spoed Eisende Hulp

•	 VWS: (ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport

•	 Wbmv: Wet bijzondere medische verrichtingen

•	 Wtzi: Wet toelating zorginstellingen

1) Beleidsdynamiek en schaalpolitiek: opkomst van de menselijke maat in schaalbeleid?, R. Portengen, 2018
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2. Wat er aan 
vooraf ging
Het discours van de afgelopen ongeveer twintig jaar kent 

een interessante voorgeschiedenis in de laatste decennia 

van de vorige eeuw, grofweg de jaren ‘70/’80 tot ongeveer 

2000. Een drietal ontwikkelingen is daarin relevant:

•	 de opkomst van het kwaliteitsdenken in de medisch

	 specialistische zorg 

•	 de schaalvergroting van ziekenhuizen 

•	 de eerste gedachten over een verandering van het 

	 zorgstelsel 

Opkomst kwaliteitsdenken
In de jaren tachtig van de vorige eeuw vindt in Noord-Ame-

rika ‘evidence based medicine’ ingang: geneeskunde op 

basis van wetenschappelijk bewijs. Op ‘evidence’ gebaseer-

de richtlijnen zien het licht en vormen de basis van zieken-

huisprotocollen. Er komen randvoorwaarden en eisen aan 

ziekenhuizen, o.a. op het gebied van de oncologische zorg. 

De Gezondheidsraad komt in 1993 met het rapport ‘Kwali-

teit en taakverdeling in de oncologie’. Hierin pleit de raad 

voor het principe van ‘kankerzorg ver weg waar het moet 

en dichtbij waar het kan’ en worden eisen gesteld aan alle 

ziekenhuizen die oncologische zorg willen bieden. In de 

jaren negentig vindt de doorontwikkeling plaats van proto-

collen naar uiteindelijk landelijke richtlijnen, met ‘evidence 

based medicine’ als maatstaf. In 1998 wordt door de me-

disch specialisten en ziekenhuizen het NIAZ opgericht, het 

Nederlands Instituut voor Accreditatie van Ziekenhuizen. Via 

een systeem van peer review (waarbij medisch specialisten 

elkaar toetsen) en kwaliteitsnormen wordt de kwaliteit van 

de ziekenhuiszorg gewaarborgd.

Sinds de jaren zeventig is er veel onderzoek gedaan naar de 

relatie tussen volume en kwaliteit van zorg, met name in de 

zin van het effect van het aantal complexe chirurgische inter-

venties op de uitkomsten voor de patiënt. Hoewel er soms 

discussie is over de wetenschappelijke kwaliteit van de on-

derzoeken, groeit het besef dat routine een positieve invloed 

heeft op kwaliteit van (complexe) zorg. Ofwel, hoe vaker een 

specialist een complexe operatie uitvoert, hoe beter de re-

sultaten. Deze gedachte dringt vervolgens geleidelijk door in 

het beleidsdiscours.

In het jaar 1999 publiceert het Amerikaanse Institute of Me-

dicine haar rapport ‘To err is human’. Dit rapport heeft gro-

te internationale impact en resulteert, ook in Nederland, in 

programma’s voor het terugbrengen van medische fouten. 

In een vervolgpublicatie2) uit 2001 introduceert het Institu-

te of Medicine zes aspecten van kwaliteit van zorg: veilig, 

persoonsgericht, effectief, doelmatig, tijdig en voor iedereen 

toegankelijk. Sindsdien krijgen deze zes aspecten nationaal 

en internationaal grote betekenis voor het kwaliteitsbeleid 

van overheidsinstanties, ziekenhuizen en organisaties van 

medische professionals.

Schaalvergroting van ziekenhuizen
Het overheidsbeleid ten aanzien van de bouw en concentra-

tie van ziekenhuizen heeft een aantal fasen doorlopen3). Tot 

de jaren zeventig werden kleine ziekenhuizen (soms minder 

dan 50 bedden) vooral gesloten op grond van kwaliteitsover-

wegingen. In de jaren zeventig wordt het beddenreductie-

beleid ingevoerd vanwege kostenbeheersing. Men zoekt en 

discussieert over de weg om dat doel te bereiken, variërend 

van de ‘lijst Gardeniers’ (1982), met namen van ziekenhuizen 

die zouden moeten sluiten, tot het ‘plan Simons’ (1992) dat 

enerzijds een halt toeroept aan te vergaande schaalvergro-

ting (meer dan 600 bedden) en anderzijds stelt dat zieken-

huizen met minder dan 250 bedden zouden moeten fuseren 

of sluiten. Omdat sluiting van kleine ziekenhuizen en vermin-

dering van het aantal bedden weerstand opriep, werd de 

beddenreductie vaak gekoppeld aan nieuwbouw. 

In de jaren tachtig kwam een nieuwe fusiegolf tot stand 

door anticipatie op de plannen voor meer marktwerking in 

de gezondheidszorg. Ook maakte de systematiek van de 

functiegerichte ziekenhuisbudgettering fusies aantrekkelijk, 

doordat het budget van het fusieziekenhuis groter werd dan 

de som van de afzonderlijke budgetten (ook wel ‘fusiebonus’ 

genoemd).

Ook onder de Paarse kabinetten met minister Borst is er 

zorg over het zelfstandig bestaansrecht van kleine ziekenhui-

zen (minder dan 200 bedden). Schaalvergroting door fusie en 

samenwerking wordt als remedie gezien. De minister komt 

in 1999 met een toekomstvisie waarin een beperkt aantal 

regionaal gespreide grote ziekenhuizen centraal staat, met 

daaromheen satellieten zoals dagbehandelcentra en buiten-

poliklinieken. Daarmee start het politieke debat over de zie-

kenhuiszorg in de 21e eeuw. Een Kamermeerderheid bepleit 

een ‘stand still’ van fusie en schaalvergroting van ziekenhui-

zen.

Verandering van het zorgstelsel
De Commissie Structuur en Financiering van de Gezond-

heidszorg (de zogenoemde ‘Commissie Dekker’) geeft in 

haar rapport ‘Bereidheid tot verandering’ in 1987 een blauw-

druk voor de toekomstige structuur en organisatie van de 

gezondheidszorg. Het advies bevat een aantal doelstellingen 

2) Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, Institute of Medicine, Washington (DC), National Academies Press (US), 2001

3) De toekomst van het algemene ziekenhuis, een achtergrondstudie naar de criteria voor spreiding van het ziekenhuisaanbod, Nivel, 2000

en uitgangspunten, die moeten leiden tot een doelmatig, 

flexibel en samenhangend systeem. Uitgangspunten zijn 

beheersing van de volumeontwikkeling aan de aanbodzij-

de, kostenvermindering aan de vraagzijde), herziening van 

het stelsel van ziektekostenverzekeringen en deregulering. 

Daarnaast beveelt de commissie een vergaande reductie 

van ziekenhuisbedden aan. Sluiting van ziekenhuizen en af-

delingen van ziekenhuizen wordt daarbij als ‘onvermijdelijk’ 

beschouwd. Ten aanzien van algemene ziekenhuizen in een 

bepaalde regio bepleit de commissie een verdeling van func-

ties. In het verlengde van de adviezen van de commissie 

Dekker wordt er verder nagedacht over een verandering van 

het zorgstelsel, uiteindelijk uitmondend in de in 2006 geïn-

troduceerde ‘gereguleerde marktwerking’.

Conclusie
Aan het beginpunt (2000) van onze onderzoeksperiode is het 

kwaliteitsdenken in de ziekenhuiszorg dus stevig op gang 

gekomen, ontstaat consensus over een meervoudig kwali-

teitsbegrip, wordt een decennialange periode van schaalver-

groting van ziekenhuizen tot stilstand gebracht en worden 

plannen gemaakt om het zorgstelsel te veranderen richting 

gereguleerde marktwerking.
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De eerste episode kenmerkt zicht door de invoering van lan-

delijke volumenormen, een groeiende consensus over de 

positieve relatie tussen volume en kwaliteit van laagvolume 

hoogcomplexe chirurgische interventies, de voorbereiding 

van de introductie van gereguleerde marktwerking en de na-

druk op bereikbaarheid van het ‘basisziekenhuis’.

3.1. Discours over kwaliteitseisen

Het invloedrijke rapport van de Gezondheidsraad uit 1993 

leidde tot de ontwikkeling van (volume)normen door we-

tenschappelijke verenigingen van medisch specialisten. De 

complexe oncologische en chirurgische zorg stonden daarbij 

centraal en soms kostte het vele jaren om tot een norm of 

richtlijn te komen. 

In 2003 introduceert de Inspectie voor de Gezondheidszorg 

(IGZ) voor het eerst landelijke volumenormen, voor de chirur-

gische behandeling van een gescheurde lichaamsslagader in 

de buik en slokdarmkanker. Het besluit wordt gemotiveerd 

door het argument dat meer ervaring leidt tot minder com-

plicaties, wat aansluit bij het groeiende aantal publicaties 

over de relatie tussen volume en kwaliteit bij hoogcomplexe 

chirurgische ingrepen. Ook wordt de ‘basisset prestatie-indi-

catoren’ voor ziekenhuizen geïntroduceerd. De eerste indica-

toren op oncologisch gebied zijn gericht op borstkanker. Voor 

de naleving vertrouwt de Inspectie op jaarlijks door zieken-

huizen aangeleverde data.

In 2003 start de overheid het programma ‘Sneller Beter’ 

(doorlopend tot 2008). De wacht- en doorlooptijden moeten 

korter, de zorg veiliger, doelmatiger en patiëntvriendelijker 

door het snel verspreiden van ‘best practices’ en weten-

schappelijke kennis. Hierbij hoort ook een andere opzet van 

de zorg met behulp van indicatoren en onderlinge vergelij-

king van zorginstellingen.

In 2004 doet de medisch directeur van het AvL (Antoni van 

Leeuwenhoek ziekenhuis) een oproep in het achtuurjour-

naal, waarin hij stelt dat Nederland genoeg heeft aan twintig 

tot dertig kankercentra. Concentratie van kennis, ervaring 

en infrastructuur is volgens hem nodig vanwege de snelle 

en multidisciplinaire ontwikkelingen bij de diagnostiek en 

behandeling van kanker. Deze uitspraak leidt ertoe dat veel 

ziekenhuizen aangeven een ‘oncologisch centrum’ te willen 

worden.

In 2005 stelt de IGZ dat de kwaliteit en toegankelijkheid van 

de SEH-afdelingen in Nederland onvoldoende is. Daarom 

wordt de werkgroep Kwaliteitsindeling Spoedeisende Hulp 

(werkgroep Breedveld) opgericht om te komen tot een plan 

ter verbetering.

3.2. Discours over schaal en 
inrichting ziekenhuiszorg

Positionering algemene ziekenhuizen
Het politieke debat aan het einde van de vorige eeuw over 

de toekomstige inrichting van de ziekenhuiszorg leidt in 2000 

tot de nota ‘Positionering algemene ziekenhuizen’ van het 

ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). De 

nota is een uitvloeisel van de destijds gemaakte meerjaren-

afspraken tussen het ministerie en veldpartijen. In deze nota 

geeft minister Borst antwoord op de wachttijdproblematiek 

en op zorgen over de toegankelijkheid van zorg na fusies. De 

nota beschrijft de positionering van de ziekenhuissector in 

2000 en de daaropvolgende jaren van de kabinetsperiode. 

Met betrekking tot de toegankelijkheid van zorg constateert 

de minister dat de recente fusies niet hebben geleid tot ver-

mindering van ziekenhuislocaties. 

De nota onderscheidt ‘centrale’ en ‘decentrale’ ziekenhui-

zen. Het centrale ziekenhuis kenmerkt zich door ‘de kost-

bare, bijzondere en intensieve zorg en de daarbij behoren-

de technische hoogstandjes’, terwijl het in het decentrale 

ziekenhuis gaat om ‘goed bereikbare service en een snelle 

diagnostiek en behandeling van ‘gewone’ klachten’. Om de 

zorg doelmatig te organiseren is het noodzakelijk een regi-

onale spreiding te hebben van deze voorzieningen en zijn 

er afspraken nodig over de onderlinge taakverdeling, speci-

4) Uitvoeringstoets Spreiding ziekenhuiszorg, deel II, tranche I, College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen, januari 2002

5) Het bereikbare Ziekenhuis. Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, november 2002

alisaties en aandachtsgebieden. De minister zegt via deze 

nota toe beleid te maken om deze ontwikkeling te facilite-

ren. Onderdeel hiervan is een herijking van bestaand beleid 

en de daarmee gemoeide geldmiddelen. Deze geldmidde-

len werden ervaren als een ‘fusiebonus’, terwijl de middelen 

bedoeld waren om onkosten te dekken als gevolg van het 

werken op meerdere locaties.

Ten aanzien van de wachttijdproblematiek wordt gesteld dat 

er een bredere transitie richting gereguleerde marktwerking 

gaande is, die de bestaande problemen moet oplossen. Er 

is nu een ‘overgangsperiode’ waarin de toegankelijkheid van 

zorg serieus in het geding is als gevolg van ‘de spanning 

tussen vraag en aanbod’. Daarom maakt de minister geld vrij 

voor verzekeraars om extra zorg in te kopen wanneer wacht-

lijsten onaanvaardbaar lang zijn. 

In 2001 voert de minister overleg met de Kamer naar aan-

leiding van problemen bij kleinere ziekenhuizen (o.a. bij de 

IJsselmeerziekenhuizen). De minister wijst erop dat zij geen 

interventiemogelijkheden heeft, maar doet een oproep aan 

alle ziekenhuizen om pas op de plaats te maken met fusies 

en concentraties. 

Bereikbare ziekenhuiszorg
Het nieuwe kabinet (eerste kabinet Balkenende) stelt in 

2002 dat ‘organisaties op een menselijke maat’ nodig zijn. 

De trend van schaalvergroting heeft volgens het kabinet ge-

leid tot verminderde bereikbaarheid van ziekenhuiszorg. De 

minister van VWS komt in 2002 met een beleidsstandpunt 

over ‘bereikbare ziekenhuiszorg’. Hierin wordt onder andere 

de beschikbaarheidstoeslag geïntroduceerd. Deze toeslag is 

voor ziekenhuislocaties die essentieel zijn voor de tijdige be-

reikbaarheid van acute zorg en van een dusdanige omvang 

(‘klein’) zijn dat ze niet zelfstandig een gezonde bedrijfsvoe-

ring voor deze acute zorg kunnen organiseren. 

Aan het beleidsstandpunt van de minister lag het concept 

van het ‘basisziekenhuis’ ten grondslag. Dit concept was 

door het College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen (CBZ) in 

2002 omschreven als een ziekenhuis dat zich toelegt op de 

veel voorkomende vormen van ziekenhuiszorg. In een derge-

lijk ziekenhuis zijn ‘alle (minimaal 25) poortspecialismen en 

de onmisbare ondersteunende specialismen vertegenwoor-

digd, is een basispakket van diagnostische en therapeuti-

sche faciliteiten aanwezig, kan 24-uurs spoedeisende zorg 

worden geboden, zijn IC/CCU-faciliteiten aanwezig met de 

mogelijkheden tot ademhalingsondersteuning en kan polikli-

nische zorg, klinische zorg en dagbehandeling worden gebo-

den’, aldus het CBZ4). Volgens de toenmalige minister van 

VWS De Geus kenmerkt een dergelijk ziekenhuis zich ‘door 

het bieden van tenminste de spoedeisende tweedelijnszorg 

in volle omvang’. Zo’n ziekenhuis zou 80 tot 85% van de zie-

kenhuiszorg kunnen leveren5).

De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en het 

Interprovinciaal Overleg (IPO) stellen in 2003 het ‘referen-

tiekader spreiding acute zorg op’, in samenwerking met de 

NPCF, de LHV, de Orde van Medisch Specialisten, de KNOV 

en Ambulancezorg Nederland.

In het tweede kabinet Balkenende geeft minister Hooger-

vorst aan dat hij de ‘stand still’ ten aanzien van fusies wil 

handhaven als de bereikbaarheid van spoedeisende hulp bin-

nen 45 minuten in het geding is. 

Soms groot, soms klein
De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) komt in 

2005 met haar advies ‘Markconcentraties in de ziekenhuis-

zorg’ en stelt dat er geen optimale schaalgrootte is: ‘soms 

is groot beter, soms klein’. Bij markten met kwetsbare voor-

zieningen, zoals acute en topklinische zorg, moet de minis-

ter de spreiding bewaken. Bij zorgmarkten in ontwikkeling 

wordt de nieuwe Zorgautoriteit de marktmeester. Bij goed 

functionerende zorgmarkten toetst de mededingingsautori-

teit de gevolgen van een fusie, aldus de raad.

Met de Wet toelating zorginstellingen (Wtzi, 2006) is de 

‘stand still’ volgens de minister niet meer van kracht, aange-

zien voor spoedeisende hulp de bereikbaarheidsnorm van 45 

minuten is vastgelegd. 

Op de vraag van de Tweede Kamer naar haar positie bij fusies 

en overname van ziekenhuizen, laat de minister weten dat er 

geen andere wettelijke kaders zijn dan de Mededingingswet.

3. Episode 1: 
Op weg naar de markt (2000-2006)
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De tweede episode kenmerkt zich door een focus op trans-

parantie over kwaliteit, mede als basis voor selectieve inkoop 

door zorgverzekeraars, nieuwe normen voor spoedeisende 

zorg, discussie over concentratie van acute verloskunde, en 

de opkomst van een gecombineerde beweging van concen-

tratie en spreiding, met consequenties voor de inrichting van 

de ziekenhuiszorg.

4.1. Discours over kwaliteitseisen

Met de invoering van gereguleerde marktwerking komt van-

af 2006 de focus meer op transparantie van prestaties. Zorg-

verzekeraars worden verantwoordelijk voor de zorginkoop, 

op basis van prijs en kwaliteit. Bij kwaliteit gaat het om veili-

ge, bereikbare en tijdige zorg, op basis van wetenschappelijk 

bewijs (evidence based) en naar de laatste inzichten (state of 

the art). Om de marktwerking te bevorderen moet de zorg zo 

transparant worden dat patiënten en zorgverzekeraars afge-

wogen keuzes kunnen maken. 

Selectieve inkoop door zorgverzekeraars wordt gezien als 

een belangrijk instrument voor kwaliteitsverbetering en 

kostenbeheersing. Selectieve inkoop betekent dat zorgver-

zekeraars niet alle zorgaanbieders contracteren voor alle 

behandelingen. Patiënten kunnen dus voor sommige behan-

delingen niet overal volledig verzekerd terecht. Verzekeraars 

komen ook met eigen kwaliteitsnormen, zoals CZ die in 2010 

als eerste een lijst publiceert van de mate waarin ziekenhui-

zen aan haar kwaliteitscriteria voor borstkankerzorg voldoen. 

Het initiatief leidt tot verschillende reacties. De overheid, 

de inspectie en patiëntenorganisaties zijn positief. De Ne-

derlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Neder-

landse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) zijn bang zijn dat 

iedere verzekeraar zijn eigen volumenorm gaat hanteren en 

laten het oordeel liever aan de inspectie over6). 

In 2006 verschijnt het boek ‘Redefining Health Care’ waar-

in Harvard hoogleraren Porter en Teisberg het begrip ‘value 

based healthcare’ (waardegedreven zorg) introduceren. Kwa-

liteit zou volgens hen gemeten moeten worden door een 

combinatie van klinische uitkomsten en uitkomsten die pa-

tiënten zelf rapporteren, in relatie tot de gemaakte zorgkos-

ten. 

De Nederlandse overheid koerst in 2007 op ‘zichtbare kwali-

teit’. De nadruk ligt op toegankelijke informatie over de kwali-

teit van zorg en meer invloed van patiëntvertegenwoordigers 

bij zorgverlening en zorginkoop. Het doel is dat in 2011 de 

kwaliteit van tachtig procent van de planbare ziekenhuiszorg 

transparant is. Hiervoor wordt het programma ‘Zichtbare 

zorg’ opgezet. Indicatoren en ‘klantpreferentievragen’ ko-

men tot stand.

Oncologie
In 2008 start de hemato-oncologische onderzoeksorganisa-

tie HOVON met een echelonnering van ziekenhuizen in vijf 

niveaus. De Stichting Oncologische Samenwerking (SON-

COS) en het Dutch Institute for Clinical Auditing (DICA) wor-

den opgericht. 

In 2010 verschijnt een eerste signaleringsrapport over de 

kwaliteit van kankerzorg in Nederland, dat wijst op de va-

riatie in behandeling en resultaten tussen ziekenhuizen. In 

het rapport wordt geadviseerd  om de complexe laagvolume 

oncologie te concentreren. De werkgroep Signaleringscom-

missie Kanker (SCK) concludeert op basis van internationale 

wetenschappelijke literatuur dat de relatie tussen volume 

(aantal behandelingen per specialist) en kwaliteit van zorg 

niet alleen aanwezig is bij operaties die niet veel voorkomen, 

maar ook bij andere, meer voorkomende vormen van kanker 

zoals borstkanker, dikke darm- en endeldarmkanker. Daar-

4. Episode 2: 
Transparant concentreren en spreiden 
(2006 – 2012)

6) CZ: Volumenorm is een prikkel, H.F. Croonen, Medisch Contact, 6 oktober 2010 7) Ziekenhuizen goed op weg met implementatie normen voor afdelingen spoedeisende hulp, Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2012

8) De basis moet goed, kwaliteit bij een Basis Spoedeisende Hulp binnen een regionaal netwerk, Gezondheidsraad, 2012

naast spelen ook het volume en de infrastructuur, de mate 

van specialisatie en de mate van innovatief behandelen van 

het ziekenhuis mee volgens de literatuur. Op basis van deze 

bevindingen is gekeken of deze aspecten terugkwamen in 

de cijfers over kwaliteit van zorg (2001-2006), waarbij zie-

kenhuizen werden gecategoriseerd als ‘normaal’ ziekenhuis, 

opleidingsziekenhuis of als academisch centrum. Hoewel er 

een relatie werd gevonden tussen het ‘type’ ziekenhuis en 

de kwaliteit van oncologische zorg, waren er vooral sterke 

verschillen tussen individuele ziekenhuizen binnen dezelfde 

categorieën. De verschillen binnen de categorieën waren 

groter dan de verschillen tussen de categorieën. Daarom 

concludeert de commissie dat het concentreren van zorg op 

basis van volume, specialisatiegraad en infrastructuur geen 

garantie biedt voor betere zorg. Daarvoor moet er een vier-

de indicator komen: aantoonbare positieve zorguitkomsten. 

Om dit te bereiken ziet de commissie een centrale rol voor 

de beroepsgroep. Wetenschappelijke verenigingen zouden 

moeten komen met beroepsnormen en er zijn uitkomstre-

gistraties nodig. 

De Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) presen-

teert in 2011 de eerste volumenormen voor chirurgische on-

cologie. In 2012 verschijnt het eerste SONCOS-rapport met 

minimumnormen voor de oncologie. In datzelfde jaar publi-

ceren de NFU (federatie van academische ziekenhuizen) en 

NKI/AvL hun visie ‘Naar gespecialiseerde netwerken, niet 

alles meer overal’, waarin ‘Comprehensive Cancer Centers’ 

centraal staan, die in netwerkverband met andere relevante 

zorgpartijen samenwerken.

Acute zorg
In 2009 publiceert de Werkgroep Kwaliteitsindeling SEH 

eisen waaraan SEH’s moeten voldoen. Volgens deze eisen 

levert een SEH acute zorg en beschikt deze gedurende de 

openingstijden over voldoende deskundig personeel en ma-

terieel voor herkenning, stabilisatie en resuscitatie van alle 

acute medische calamiteiten. Op een SEH is men in staat 

een breed scala aan acute ziekten en letsel in alle leeftijdsca-

tegorieën te herkennen en te behandelen of door te verwij-

zen. Er worden drie typen SEH’s onderscheiden: complete 

SEH’s in universitaire centra, profiel-SEH’s in ziekenhuizen 

met afdelingen voor gespecialiseerde zorg in de achtervang, 

en basis-SEH’s, die in principe bedoeld zijn voor reanima-

tie, stabilisatie en behandeling van laagcomplexe maar veel 

voorkomende acute problemen. De normen van de werk-

groep worden overgenomen door de minister van VWS en 

zijn mede uitgangspunt voor het toezicht door de inspectie.

In 2012 presenteert de IGZ de resultaten van een onderzoek 

naar de kwaliteit van SEH’s7). De inspectie constateert dat 

er sprake is van een aanmerkelijke verbetering ten opzichte 

van een vergelijkbaar onderzoek uit 2009. Ziekenhuizen zijn 

sindsdien voortvarend aan de slag gegaan om te werken aan 

kwaliteitsverbetering op de SEH en om daarbij zorg conform 

de nieuwe normen te leveren, zo stelt de IGZ. 

Eveneens in 2012 omschrijft de Gezondheidsraad nader 

waaraan een basis-SEH moet voldoen8). Volgens de raad 

staat de SEH niet op zichzelf, maar is het een geïntegreerd 

onderdeel van de ziekenhuisorganisatie. De ‘core business’ 

van de basis-SEH is de behandeling van veel voorkomen-

de maar relatief eenvoudige problemen, zoals een acute 

blindedarmontsteking of een ongecompliceerde breuk. De 

raad roept zelf de vraag op waar de grens ligt. Zij stelt dat 

basis-SEH’s, anders dan de naam suggereert, in de praktijk 

worden geconfronteerd met alle mogelijke soorten pro-

blemen. Daar kunnen dus ook ernstige problemen tussen 

zitten, waarbij niet meteen duidelijk is wat er aan de hand 

is en nadere diagnose en observatie nodig is. Volgens de 

Gezondheidsraad moeten de wetenschappelijke verenigin-

gen op dit gebied scherpe kwaliteitseisen formuleren. In elk 

geval moet een ziekenhuis met een basis-SEH over genoeg 

competenties beschikken voor beslissingen over complexe 

problemen.

De Gezondheidsraad vindt de aanwezigheid van een gere-

gistreerd SEH-arts en een gediplomeerde SEH-verpleeg-

kundige noodzakelijk op een basis-SEH. Zolang er nog niet 

voldoende SEH-artsen zijn moet de basis-SEH beschikken 

over een ervaren arts die kan reanimeren en stabiliseren, 

en die ervaring heeft met triage. Voorts is een adequate ach-

tervang van een aantal poort- en ondersteunende specialis-

men onontbeerlijk. Omdat er snel geopereerd moet kunnen 

worden is de beschikbaarheid van een anesthesist en een 

OK-team essentieel. Voorts zijn een verkoeverfunctie en een 
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observatieafdeling voor acute problematiek eveneens nood-

zakelijk. Volgens de Gezondheidsraad geldt dat niet voor een 

intensive care. Voor kinderen zijn speciale achtervangfunc-

ties nodig.

Geboortezorg
Naar aanleiding van een vergelijkend Europees rapport uit 

2008 (Peristat-II studie) ontstaat onrust over de kwaliteit van 

de geboortezorg in Nederland. Nederland heeft het op twee 

na hoogste perinatale sterftepercentage in Europa. Daar-

om vraagt minister Klink advies aan de Stuurgroep Zwan-

gerschap en Geboorte. De stuurgroep concludeert in haar 

advies ‘Een goed begin, veilige zorg rond zwangerschap en 

geboorte’ (2009) dat er meer bevallen moet worden in het 

ziekenhuis. Alleen als moeder en baby volkomen gezond 

zijn, mag er thuis bevallen worden. Voorts worden er door 

de commissie normen gedefinieerd om de kwaliteit van de 

geboortezorg te verhogen. Zo moeten gynaecologen en ver-

loskundigen in het ziekenhuis beter samenwerken en 24/7 

beschikbaar zijn voor verloskundige spoedzaken. Een spoed-

behandeling moet 15 minuten na melding van start kunnen 

gaan. 

Naar aanleiding van het advies van de stuurgroep vraagt de 

brancheorganisatie van de ziekenhuizen NVZ adviesbureau 

Plexus uit te rekenen of deze normen voor de geboortezorg 

haalbaar zijn voor het Nederlandse ziekenhuislandschap. 

Plexus concludeert daarop dat ziekenhuizen op dat moment 

niet kunnen voldoen aan de normen, doordat er onvoldoen-

de gespecialiseerd personeel (anesthesiemedewerkers en 

obstetrisch professionals) is. Tevens concludeert Plexus dat 

in 92% van de ziekenhuizen procesoptimalisaties nodig zijn 

om behandelingen binnen 15 minuten na melding te kunnen 

starten. Vervolgens zijn in het rapport drie scenario’s opge-

steld om toch aan de kwaliteitseisen te voldoen. Hoewel 

geen van de scenario’s direct haalbaar is door het perso-

neelstekort, wordt een concentratiescenario, als meest effi-

ciënt beoordeeld. Dit scenario gaat uit van een herverdeling 

van de verloskundige zorg van 92 naar 62 locaties.

Mede op basis van dit rapport geeft de minister in maart 2012 

aan dat het niet verantwoord is om de strengere normen op 

een korte termijn door te voeren voor alle ziekenhuizen, on-

der andere vanwege de forse invoeringsproblemen. In 2017 

(termijn van vijf jaar) wil de minister opnieuw bekijken of de 

invoer van de strengere normen noodzakelijk is. Tot die tijd 

moet men alternatieve oplossingen vinden in de regio. 

Bijzondere medische verrichtingen
In 2012 wordt de Wet bijzondere medische verrichtingen 

(Wbmv) weer geëvalueerd9). Deze wet uit 1997 biedt de mi-

nister van VWS een aantal instrumenten om, waar nodig, het 

aanbod van bijzondere medische verrichtingen te beheersen, 

te beperken of zelfs geheel te verbieden. De doelstellingen 

van de Wbmv zijn om de kwaliteit en de doelmatigheid van 

zorg van de bijzondere medische verrichtingen te waarbor-

gen en het gepast gebruik van deze verrichtingen te bevor-

deren. De wet wordt om de vier jaar geëvalueerd. In het eva-

luatieonderzoek uit 2012 stellen veldpartijen dat de Wbmv 

een belangrijk instrument is om concentratie van complexe 

zorg te reguleren. 

Zorg die via de Wbmv wordt gereguleerd betreft o.a. orgaan-

transplantatie, stamceltransplantatie, bijzondere neuro- en 

hartchirurgie en neonatale intensive care. Van tijd tot tijd 

rijst de vraag of bepaalde verrichtingen nog onder de Wbmv 

moeten vallen of kunnen worden vrijgegeven. Zo wordt in 

er de periode 2008/2009 ook in de politiek gediscussieerd 

over de vraag of de PCI-zorg (dottercentra) gedereguleerd 

kan worden. Dit gebeurt uiteindelijk niet.

4.2. Discours over schaal en 
inrichting ziekenhuiszorg

Bij de start van het vierde kabinet Balkenende (2007) staat 

‘de menselijke maat’ hoog in het vaandel. 

De RVZ publiceert in 2008 een advies waarin zij ‘een dubbe-

le beweging in de schaal van zorg’ bepleit. Door schaalver-

groting kunnen aanbieders sterker worden en betere zorg 

leveren, maar door een fusie kunnen ze volgens de raad ook 

teveel macht krijgen en kan de menselijke maat verdwijnen. 

Het kabinet besluit daarop het mededingingstoezicht aan te 

scherpen en cliëntenraden verzwaard adviesrecht te geven 

bij fusies. 

In het najaar van 2008 ontstaat een politiek debat over pro-

9) Evaluatie van de WBMV, Significant, 2012
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Medisch Specialisten (OMS) het van belang om haar visie 

te beschrijven op de toekomstige positionering van medisch 

specialisten in het zorgstelsel. 

In het document worden beweringen dat medisch specialis-

ten ‘onnodige zorg’ zouden verlenen weerlegd aan de hand 

van vergelijkingen met andere landen. De snelle groei in 

ziekenhuisuitgaven is niet te wijten aan het handelen van 

medisch specialisten, maar wordt wel gezien als een belang-

rijke zorg. De OMS signaleert een aantal toekomstige ont-

wikkelingen. Allereerst zal de patiënt van de toekomst ouder 

worden en vaak aan meerdere chronische aandoeningen 

tegelijk lijden. Daarnaast zal in de toekomst de patiënt meer 

betrokken moeten worden bij de behandelkeuzes en wordt 

de zinvolheid hiervan een belangrijker aspect. Kwaliteit van 

zorg moet transparanter worden gemaakt door de medisch 

specialist. De ongezonde leefstijl van mensen zorgt voor 

verschillende chronische ziekten. Social media en e-health 

zorgen voor nieuwe professionele praktijken. 

Deze ontwikkelingen moeten volgens de toekomstvisie wor-

den gezien in een breder perspectief van herinrichting van 

het zorglandschap: concentratie en spreiding en herverde-

ling van zorg tussen 1e en 2e lijn. De medisch specialist po-

sitioneert zichzelf als spil in deze ontwikkeling aan de hand 

van vier pijlers: transparante zorg (klinische registraties en 

openbare kwaliteitsindicatoren), zorg in samenhang (herin-

richting van de zorg via netwerken), zorg in levensfasen (pre-

ventie, eigen regie patiënt) en doelmatige zorg met minder 

praktijkvariatie.  De medisch specialist van de toekomst is in 

deze visie dus meer betrokken bij het zorgstelsel als geheel 

en moet verantwoordelijkheid nemen voor thema’s als doel-

matigheid en effectiviteit. 

blemen rond de IJsselmeerziekenhuizen en de vraag wan-

neer sprake is van een ‘systeemziekenhuis’. Minister Klink 

verwacht enerzijds concentratietendensen in de ziekenhuis-

zorg en anderzijds decentralisatietendensen naar de eerste-

lijn. Een van de argumenten is dat in een gespecialiseerd 

zorgcentrum het foutenpercentage veel lager ligt dan in re-

guliere ziekenhuizen. Het volume, de routine, specialisatie 

en innovatie leiden volgens de minister tot verbetering van 

zorg.

Het eerste kabinet Rutte zet in 2010 in op een ‘optimale 

schaalgrootte van zorginstellingen’ waardoor meer efficiën-

tie, lagere kosten, meer integraliteit, hogere klanttevreden-

heid en betere zorg bereikt kunnen worden. Een deel van 

de ziekenhuiszorg gaat terug naar de huisarts en zeldzame, 

ingewikkelde en innovatieve behandelingen worden gecon-

centreerd in ‘topziekenhuizen’, wat leidt tot meer kwaliteit. 

Het passende adagium is volgens het kabinet ‘spreiding van 

zorg en zorg dichtbij huis als het kan en concentratie waar 

het moet’. Substitutie van ziekenhuiszorg naar de eerstelijn 

en ‘anderhalvelijnscentra’ wordt als kansrijk gezien. In het 

voorjaar van 2011 laat de minister weten geen voorstander 

te zijn van concentratie als dit niet strikt nodig is voor de 

kwaliteit. Er wordt een zorgspecifieke fusietoets aangekon-

digd.

Concentratie en spreiding
De jaarlijkse conferentie van de Nederlandse Vereniging van 

Ziekenhuizen (NVZ) staat in 2010 in het teken van spreiding 

en concentratie van ziekenhuisfuncties. Ten tijde van deze 

conferentie zijn er bezuinigingen aangekondigd op de zieken-

huiszorg. Daarnaast hebben ziekenhuizen te maken met toe-

nemend strengere volumenormen en een tekort aan goed 

geschoold personeel. Tijdens de conferentie wordt gespro-

ken over drie thema’s. Ten eerste over de veranderingen in 

electieve, acute en chronische zorg, vervolgens over de gro-

te impact van spreiding en concentratie op mensen en orga-

nisaties en ten slotte over de randvoorwaarden waarbinnen 

spreiding en concentratie gerealiseerd kunnen worden. De 

deelnemers zijn het met elkaar eens dat de ontwikkelingen 

in de electieve, acute en chronische zorg vragen om verdere 

concentratie en veranderde spreiding van zorg. Daarnaast 

bestaat er geloof in het systeem van gereguleerde markt-

werking, waarbinnen deze concentratie en spreiding be-

werkstelligd moet worden. Voorwaarde is dat er de juiste 

randvoorwaarden worden geleverd. De NMa en NZa moe-

ten hun toezichtsrol anders invullen, meer gericht op kwali-

teit en minder op concurrentiebeperking, wetenschappelijke 

verenigingen moeten met duidelijke kwaliteitsnormen ko-

men en de patiënt moet beter geïnformeerd worden zodat 

die zal kiezen voor kwaliteit.

Toekomstvisies
Diverse adviesbureaus publiceren in 2010 hun visie op de 

inrichting van de ziekenhuiszorg. BCG concludeert dat bijna 

alle ziekenhuizen in Nederland dezelfde typen zorg leveren, 

wat leidt tot suboptimale kwaliteit en efficiency. Het bureau 

pleit voor portfoliokeuzes, als middel om de kwaliteit te ver-

hogen en de kosten te verlagen. Boer&Croon stelt dat de tijd 

van algemene ziekenhuizen, die voor hun eigen regio een 

zo breed als mogelijk zorgpakket leverden, voorbij is. In de 

toekomst ontvangt de burger zorg thuis, dichtbij huis of in 

gespecialiseerde centra. Het bureau schetst een beeld van 

primaire zorgcentra dichtbij de burger, de herpositionering 

van relatief laagcomplexe interventies in monodisciplinaire 

locaties, de concentratie van complexe multidisciplinaire 

high-tech zorg in themacentra en de concentratie van acute 

zorg in goed over Nederland verspreide centra. Bureau BMC 

publiceert een literatuurstudie naar de betekenis van schaal-

grootte van ziekenhuizen voor de verschillende aspecten van 

de kwaliteit van zorg. De onderzoekers concluderen dat er 

in de literatuur nauwelijks analyses beschikbaar zijn van de 

betekenis van schaalgrootte. Daar waar die analyses er wel 

zijn gaat het steeds om chirurgische ingrepen met een hoog 

risico. Bij toename van het aantal ingrepen ontstaat een ver-

laging van morbiditeit en mortaliteit, maar na een zeker aan-

tal vlakt dat effect weer af.

In 2012 verschijnt, na enkele jaren van discussie, de toe-

komstvisie van de medisch specialisten10). Gezien de de-

mografische ontwikkelingen, nieuwe mogelijkheden voor 

behandelingen en een steeds mondiger wordende patiënt 

groeit de druk op de prestaties van medisch specialisten. 

Deze prestaties moeten doelmatig en kwalitatief van het 

best mogelijke niveau zijn, om de zorgsector efficiënt en 

betaalbaar te houden. Gezien deze druk acht de Orde van 

10) Visiedocument De Medisch Specialist 2015, Orde van Medisch Specialisten, 2012
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De derde episode kenmerkt zich door discussie over de 

herinrichting van de acute zorg, kanttekeningen bij de relatie 

tussen volume en kwaliteit, afnemend geloof in de werking 

van selectieve zorginkoop, opkomst van nieuwe concepten 

als ‘value based health care’ en ‘positieve gezondheid’, na-

druk op de ontwikkeling en het gebruik van uitkomstmaten, 

groeiende consensus over (regionale) herinrichting en ver-

nieuwing van de zorg volgens het principe ‘de juiste zorg op 

de juiste plek’.

5.1. Discours over kwaliteitseisen

Acute zorg
De zorgverzekeraars kregen in het regeerakkoord van het 

eerste kabinet Rutte een regierol bij de herinrichting van de 

acute zorg. Die rol werd ook vastgelegd in het bestuurlijk 

hoofdlijnenakkoord van 2011. 

Dat was aanleiding voor de brancheorganisatie Zorgverze-

keraars Nederland om in 2013 een ‘Kwaliteitsvisie Spoedei-

sende Zorg’ te publiceren, met daarin kwaliteitseisen voor 

zes spoedindicaties. De zorgverzekeraars geven aan dat 

de spoedeisende zorg in Nederland op dat moment goed 

is, maar beter kan. Er zijn volgens hen kwaliteitsverschillen 

tussen ziekenhuizen. De verzekeraars willen de Kwaliteitsvi-

sie regionaal gaan gebruiken voor gesprekken met zieken-

huizen. Op basis van deze gesprekken zou een regioplan 

opgesteld moeten worden, dat in een aantal jaren wordt 

ingevoerd. Benadrukt wordt dat de Kwaliteitsvisie over de 

complexe spoedeisende zorg gaat, niet over de acute basis-

zorg. Verzekeraars verwachten dat SEH’s niet zozeer dicht-

gaan, maar in sommige gevallen anders ingericht moeten 

worden. Daarbij gaat het vooral om de integratie van SEH en 

HAP (huisartsenpost).

De bracheorganisatie van de ziekenhuizen NVZ komt vervol-

gens met haar visie op de acute zorg in Nederland, mede ge-

baseerd op extern onderzoek11), waarin kanttekeningen wor-

den geplaatst bij de kwaliteitsvisie van de verzekeraars. Zo 

wordt gesteld dat het onderscheid tussen acute complexe 

en basiszorg in de praktijk niet zo eenvoudig en eenduidig 

te maken is en vaak pas achteraf kan worden vastgesteld. 

Voorts blijkt uit onderzoek dat de SEH van grote bedrijfs(eco-

nomische) betekenis voor een ziekenhuis is. Zo’n 16% van 

het totale aantal DBC’s van een ziekenhuis is gerelateerd 

aan een SEH-bezoek. Die bezoeken (en het vervolgtraject) 

betreffen ongeveer 40% van de economische waarde (in ter-

men van kosten) van alle DBC’s van een ziekenhuis. 

In juli 2014 geeft de Autoriteit Consument en Markt (ACM) 

de zorgverzekeraars een waarschuwing. De op de Kwali-

teitsvisie gebaseerde regioplannen kunnen de keuzemoge-

lijkheden voor patiënten verminderen, oordeelt de autoriteit, 

terwijl er geen bewezen voordelen tegenover de gehanteer-

de volumecriteria staan. Pas als de zorgverzekeraars hun 

plannen met ‘onafhankelijke en goed onderbouwde’ kwali-

teitsstandaarden onderbouwen, of als blijkt dat er voldoende 

draagvlak is voor de voorgenomen concentratie van zorg, 

velt de ACM een definitief oordeel. 

Vanwege het maatschappelijk belang om te komen tot indi-

catoren die inzicht geven in de kwaliteit van de zorg bij de 

genoemde spoedindicaties neemt het Zorginstituut dit in 

haar Meerjarenagenda (MJA) op. Omdat zorgverzekeraars, 

zorgverleners en patiënten er vervolgens niet in tijdig in sla-

gen het samen (tripartiet) eens te worden over de indicato-

ren, gebruikt het Zorginstituut daarop voor de eerste keer de 

wettelijke bevoegdheid om de regie over te nemen: de zoge-

naamde doorzettingsmacht. Het Zorginstituut vraagt aan de 

Adviescommissie Kwaliteit (ACK) om te adviseren over de in-

dicatoren en volumenormen voor de zes spoedindicaties. De 

ACK stelt op haar beurt een Tijdelijke Expertgroep Spoedzorg 

in, met het verzoek om een advies te geven in hoeverre de 

5. Episode 3: 
Zoeken naar optimalisatie en  
vernieuwing (2013 – heden)

voorgedragen indicatorensets geschikt zijn voor het beoor-

delen van de kwaliteit van spoedzorg en of er aanvullingen 

of wijzigingen nodig zijn.

Het advies van de expertgroep resulteert, naast de indica-

toren waar partijen al overeenstemming over hadden, in het 

aanwijzen van 22 nieuwe indicatoren. Voorts worden aanbe-

velingen opgenomen voor de organisatie van de spoedzorg, 

en is een aantal volumenormen gesteld. Zo moet een zie-

kenhuis dat gescheurde lichaamsslagaders opereert, min-

stens 40 aorta-operaties per jaar doen, om voldoende erva-

ring te hebben voor deze moeilijke ingrepen.

Onder begeleiding van het Zorginstituut en met medene-

ming van het advies van de ACK ontwikkelen elf landelijke 

partijen die betrokken zijn bij de spoedzorg vervolgens een 

Kwaliteitskader voor de Spoedzorgketen. Het Landelijk Net-

werk Acute Zorg (LNAZ) is de trekker van dit traject. Het Kwa-

liteitskader omvat de kwaliteit van de hele spoedzorgketen. 

De partijen worden het uiteindelijk eens over de knelpunten 

die goede kwaliteit van spoedzorg in de weg staan en over 

de belangrijkste uitgangspunten en ambities en bieden be-

gin 2018 een concept Kwaliteitskader aan. Een patiënt met 

een acute zorgvraag moet zo snel mogelijk op de juiste plek 

in de spoedzorgketen terecht komen: dichtbij huis als het 

kan, maar verder weg als dat beter is voor de patiënt. De 

organisatie van de spoedzorg volgt uit dat wat nodig is om 

de patiënt goede zorg te bieden.

In opdracht van het Zorginstituut doet KPMG Health onder-

zoek naar zogenoemde ‘cascade-effecten’ van concentratie 

van zorg, waarvoor o.a. ziekenhuizen vreesden. Als een zie-

kenhuislocatie niet langer acute zorg  aanbiedt, neemt dan 

ook de kwaliteit van de electieve zorg af of de vraag naar 

aanpalende zorg, en zijn daarmee sommige specialismen 

of  faciliteiten nog rendabel? Uit het in 2017 gepubliceerde 

onderzoek blijkt ten eerste dat eventuele nadelige  gevolgen 

van concentratie sterk afhankelijk zijn van het type (spoed)

zorgindicatie. Concentratie van zorg bij de chirurgische be-

handeling van een gescheurde lichaamsslagader in de buik 

(geruptureerd aneurysma van de aorta abdominalis, afgekort 

(r)AAA), bij multitrauma en bij acuut hartinfarct (acuut myo-

card infarct, afgekort AMI) beïnvloedt de kwaliteit en omzet 

van de overige zorg in het latende ziekenhuis nauwelijks. 

Ook voor de acute CVA-zorg (herseninfarct) lijken de voorde-

len van concentratie in termen van betere kwaliteit groter te 

zijn dan de nadelen. Dit wordt nog versterkt door het feit dat 

de nieuwe intra-arteriële therapie (IAT) alleen in ziekenhuizen 

met voldoende ervaring veilig kan worden toegepast. An-

ders ligt het bij de concentratie van de geboortezorg en de 

heupfractuurzorg. Afgezien van doelmatigheidsvoordelen is 

er geen overtuigend bewijs voor de relatie tussen een hoger 

volume en betere kwaliteit, terwijl er wel cascade-effecten 

optreden na het concentreren van deze indicaties. 

Volgens de onderzoekers kunnen cascade-effecten worden 

voorkomen of beperkt. Zo is teruggang van expertise (deels) 

tegen te gaan door medisch specialisten op meerdere zie-

kenhuislocaties te laten werken, en kan het effect op de 

omzet en het capaciteitsgebruik in het latende ziekenhuis 

beperkt worden door patiënten na de acute fase tijdig terug 

te verwijzen. 

Intensive care zorg
De Regieraad Kwaliteit van Zorg (later overgegaan in het 

Zorginstituut) laat, als gevolg van de toenemende concen-

tratie van het Nederlandse curatieve zorgaanbod, in 2012 

onderzoeken wat de gevolgen zijn van verdere concentratie, 

specialisatie en samenwerking voor de IC-ziekenhuiszorg. 

Als perspectief wordt voornamelijk gekeken naar de regio-

nale bereikbaarheid van IC-zorg wanneer concentratie zich 

doorzet. 

Het onderzoek kijkt naar het toekomstige ziekenhuisland-

schap wanneer de IC-capaciteit op basis van de gestelde 

randvoorwaarden voor het leveren van kwaliteit wordt her-

verdeeld. Uitgangspunt is dat er per regio een kernziekenhuis 

ontstaat waar hoogcomplexe zorg wordt verleend, conform 

de eisen die voortvloeien uit volumenormen. Daaromheen 

zijn één of meer satellietziekenhuizen of -centra gegroe-

peerd die de laagcomplexe hoogvolumezorg verlenen. Een 

dergelijke herverdeling heeft consequenties voor reistijden 

van patiënten met hoogcomplexe en acute aandoeningen, 

en voor de ordening van het ziekenhuisaanbod. 

In termen van aspecten van het begrip kwaliteit ziet de Re-

gieraad een spanningsveld. Enerzijds is er het belang van be-

reikbaarheid en nabijheid, dat vooral geldt voor acute zorg en 

sommige vormen van zorg voor ouderen en hoogfrequente 

chronische zorg. Anderzijds is het van belang te kijken naar 

beschikbaarheid van personeel en faciliteiten, wat de Regie-

raad verwoordt met de term kwaliteit. Bij een sterk belang 

van bereikbaarheid en nabijheid kan in gevallen genoegen 11) De brede betekenis van acute zorg, Twynstra Gudde en SiRM, 2013
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genomen worden met een suboptimale oplossing in termen 

van waarschijnlijkheid van de beste uitkomst en efficiency. 

Moderne ambulancezorg kan dit effect mitigeren waardoor 

het toch wenselijker is verder te reizen naar een goed geë-

quipeerde IC. 

In 2016 verschijnt de Kwaliteitsstandaard Organisatie van 

Intensive Care. In 2008 en in 2010 adviseerde de IGZ al de 

IC-richtlijn uit 2006 aan te passen vanwege tekortkomingen. 

In de daaropvolgende jaren werken de betrokken veldpartij-

en aan een nieuwe kwaliteitsstandaard (2010 - 2015). Hoewel 

er in 2015 een concept IC-richtlijn ligt, lukt het de veldpartijen 

niet om hier overeenstemming over te bereiken. Evenals bij 

de spoedzorg wordt vanwege het maatschappelijk belang 

om tot nieuwe afspraken over de organisatie van IC-zorg te 

komen de richtlijn door het Zorginstituut opgenomen op de 

Meerjarenagenda met een deadline op 31 december 2015. 

Deze deadline wordt door partijen niet gehaald, waarop het 

Zorginstituut in januari 2016 zijn doorzettingsmacht inzet en 

de Advies Commissie Kwaliteit (ACK) (later Kwaliteitsraad 

genoemd) vraagt om de regie over de ontwikkeling van de 

kwaliteitsstandaard over te nemen. Hierbij wordt de concep-

trichtlijn uit 2015 als basis genomen en worden de aanbeve-

lingen zo geherformuleerd dat deze sturen op uitkomsten 

en het leerproces van professionals en hun organisaties 

gestimuleerd wordt. Op 19 juli 2016 stelt het Zorginstituut 

de kwaliteitsstandaard Organisatie van Intensive Care vast. 

Deze kwaliteitsstandaard geeft de landelijke kaders waar-

aan de organisatie van IC overal in Nederland moet voldoen. 

Ziekenhuizen en IC-afdelingen moeten regionaal met elkaar 

afspreken hoe ze ervoor zorgen dat ze gaan voldoen aan de 

voorwaarden uit de kwaliteitsstandaard. Betere samenwer-

king in IC-netwerken moet ertoe bijdragen dat de patiënt 

wordt behandeld op de juiste IC met de juiste middelen en 

expertise passend bij de complexiteit van het ziektebeeld. 

IC’s in een netwerk zullen dus goed met elkaar af moeten 

spreken en documenteren welk type IC-patiënten zij zelf op 

hun IC kunnen behandelen, voor welk type IC-patiënten zij 

overleggen met IC’s uit hun netwerk en in welke gevallen ze 

patiënten overplaatsen naar een andere IC. 

De invoering van de nieuwe kwaliteitsstandaard wordt ver-

der begeleid door een stuurgroep IC. Deze bestaat uit de 

relevante landelijke koepels. Deze stuurgroep monitort de 

voortgang van de implementatie en inventariseert waar de 

toepassing goed gaat en waar ondersteuning nodig is. Eén 

van de discussiepunten betreft de noodzaak om als zieken-

huis over een IC (conform de nieuwe standaard te beschik-

ken) te beschikken om acute verloskunde te kunnen aan-

bieden. Dit staat namelijk zo in de praktijknormen klinische 

verloskunde van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie 

en Gynaecologie (NVOG) beschreven. De aanscherping van 

eisen in de nieuwe kwaliteitsstandaard IC kan hiermee grote 

gevolgen hebben voor het aanbod van verloskundige zorg 

van met name kleinere ziekenhuizen. Uiteindelijk wordt in 

overleg tussen de beroepsverenigingen en de stuurgroep IC 

een addendum op de praktijknormen verloskunde geschre-

ven, waarmee ook ziekenhuizen zonder IC onder een aantal 

voorwaarden acute verloskunde kunnen aanbieden12).

Oncologie
In 2015 wordt het Koersboek Oncologische Netwerkvorming 

gepubliceerd. Dit is een uitwerking van de ambitie van de 

Taskforce Oncologie om in 2020 internationaal gezien tot de 

top te behoren in de oncologische patiëntenzorg. Om dat te 

bereiken moet er meer worden samengewerkt tussen pa-

tiënten, zorginstellingen en zorgverleners. Huisartsen, me-

disch specialisten en ziekenhuizen moeten landelijk samen-

werken en regionaal netwerken vormen waarin patiënten zo 

goed mogelijk geholpen worden. 

De Taskforce schetst in dit document haar toekomstvisie 

voor 2020 op het gebied van netwerkvorming, die moet lei-

den tot het ontstaan van Comprehensive Cancer Networks 

(CCN’s): ‘samenwerkingsverbanden tussen zorgaanbieders 

in de eerste, tweede en derde lijn op het gebied van pati-

ëntgerichte oncologische zorg’. In deze netwerken moeten 

afspraken worden gemaakt over de organisatie van zorg, 

kwaliteitsverbetering en monitoring hiervan. Tevens worden 

binnen een CCN kennis, onderzoek en onderwijs verspreid. 

Veelvoorkomende vormen van kanker moeten in regionale 

12) Addendum Nota Praktijknormen Klinische Verloskunde, 16 januari 2018



Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 20 Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 21

treerd werd (ziekenhuis overstijgende maatschappen, con-

centratie in een ziekenhuis). 

Vanuit het perspectief van de patiënt, de professional, de 

organisatie en de maatschappij werd gekeken hoe kwali-

teitswinst bepaald en inzichtelijk gemaakt is. Resultaten 

van de casussen laten zien dat vooral het professionele en 

organisatorische perspectief dominant zijn. Ziekenhuizen 

kiezen voor concentratie om zich strategisch te positioneren 

en om een efficiëntere bedrijfsvoering te realiseren. Echter, 

concentratie zorgt volgens de onderzoekers in de praktijk 

ook voor ‘perverse effecten’ zoals productieverlies. Voor 

professionals is de winst bij concentratie dat zij beter met 

schaarste aan voldoende gekwalificeerd personeel kunnen 

omgaan. Het grootste probleem dat de studie signaleert is 

dat het perspectief van patiënten onvoldoende naar voren 

komt. Hoewel de winst voor de patiënt wel als argument 

voor concentratie wordt gebruikt, wordt dit volgens het rap-

port niet verder uitgewerkt. 

Patiënten geven aan voornamelijk langere reistijd en minder 

keuzevrijheid te ervaren, zo blijkt. Dit raakt ook aan het thema 

toegankelijkheid van zorg. Deze is met name in het geding 

bij de concentratie van verloskunde, omdat in tegenstelling 

tot andere behandelingen verloskundige behandeling op 

één locatie plaatsvindt. Dit in combinatie met de verlaagde 

mogelijkheid om thuis te bevallen maakt dat de reistijd voor 

zwangere vrouwen kan toenemen. Op basis van dit onder-

zoek pleit het Consortium ervoor dat patiëntenverenigingen 

en verzekeraars kritisch moeten zijn op concentratie-initiatie-

ven en zich meer moeten richten op de winst voor patiënten 

en de maatschappij. Dit moet voorafgaand en na afloop van 

een concentratieproject blijken. 

In 2017 verschijnt een Nederlands proefschrift15) over de 

omstandigheden waaronder volume van chirurgische inter-

venties en uitkomsten voor de patiënt een positieve relatie 

hebben. De conclusie is dat er substantieel bewijs is voor 

volume-uitkomstrelaties, maar met de nodige tekortkomin-

gen. Zo is er vrij weinig aandacht voor het werkingsmecha-

nisme. Evaluatie van volumenormen in de Nederlandse ge-

zondheidszorg wijst volgens het proefschrift uit dat dit beleid 

ertoe heeft geleid dat het aantal laagvolume ziekenhuizen 

dat complexe ingrepen verricht is afgenomen, met betere 

uitkomsten als resultaat. Uit onderzoek onder Nederlandse 

chirurgen blijkt dat er steun is voor de notie ‘meer is beter’, 

maar dat volumenormen nog steeds controversiële kwali-

teitsindicatoren zijn.

Selectieve zorginkoop
In 2013 komt minister Schippers met een wetsvoorstel om 

het zogeheten hinderpaalcriterium uit artikel 13 van de Zorg-

verzekeringswet te schrappen, waardoor zorgverzekeraars 

in het geval van naturapolissen bij ongecontracteerde zorg 

geen enkele vergoeding hoeven te betalen als de patiënt 

toch voor die zorg kiest. Volgens de minister zou alleen ver-

goeden van zorg van gecontracteerde zorgaanbieders leiden 

tot een hogere kwaliteit, lagere zorgpremies en daarmee 

kostenbesparing in de zorg. Er ontstaat veel discussie en 

fors verzet tegen wat velen zien als een aantasting van de 

vrije artsenkeuze. De Tweede Kamer gaat akkoord, maar in 

de Eerste Kamer krijgt dit voorstel geen meerderheid.

Het systeem voor zorginkoop moet grondig worden herzien, 

vindt de Raad voor de Volksgezondheid en Samenleving 

(RVS) in 2017. De RVS pleit in het rapport ‘Zorgrelatie cen-

traal. Partnerschap leidend voor zorginkoop’ ervoor om de 

wederzijdse afhankelijkheid tussen partijen bij zorginkoop 

centraal te stellen. De individuele kwaliteit en de collectieve 

betaalbaarheid van zorg en hulp zijn een gedeelde verant-

woordelijkheid van zorginkopers, zorgaanbieders, patiënten/

cliënten en Rijks- en lokale overheden. Het echt anders orga-

niseren van zorg zal leiden tot een fundamentele beheersing 

van de kosten, zeker op langere termijn, meent de RVS. De 

raad is voorstander van een partnerschap tussen zorginko-

pers en zorgaanbieders. Het gaat erom samen op te trekken 

in het streven naar goede, passende zorg en te investeren in 

innovatie en preventie. Jaarlijks onderhandelen tussen zor-

ginkoper en aanbieder over prijzen en volumes hoort daar 

niet bij. De raad ziet in de praktijk al goede voorbeelden, bij-

voorbeeld van meerjarenafspraken tussen zorgverzekeraars 

en ziekenhuizen. Die initiatieven zouden de norm moeten 

worden.

15) Safety in numbers: surgical volume as a quality measure, R. Mesman, 2017

CCN’s behandeld worden. Voor zeldzame en meer complexe 

vormen kanker is een nationaal of zelfs supranationaal net-

werk nodig. 

Binnen het netwerk moet de kwaliteit van de besluitvorming 

van de patiënt bewaakt worden. De patiënt moet een zorg-

vuldige afweging kunnen maken over zijn behandeling. Elke 

zorgaanbieder registreert daarom volgens de kwaliteits- en 

epidemiologische vereisten. Dit geeft de patiënt inzicht in de 

effectiviteit van bepaalde behandelingen. Het CCN moet er-

voor zorgen dat de patiënt zorg dicht bij huis kan ontvangen, 

maar dat er tegelijkertijd wel een concentratie van kennis 

en behandeling plaatsvindt van zorg. Alleen hierdoor kan de 

Nederlandse oncologische zorg tot de beste van de wereld 

gaan behoren, aldus de Taskforce.

Zeldzame aandoeningen
Zeldzame aandoeningen zijn levensbedreigende of chro-

nisch invaliderende ziekten die zo weinig voorkomen (minder 

dan 1 op de 2.000 mensen lijdt eraan) dat gecombineerde 

inspanningen nodig zijn om patiënten te behandelen. Hoog-

gespecialiseerde zorgbehoefte is een belangrijk kenmerk 

van zeldzame aandoeningen. Binnen het werkveld, zowel op 

nationaal als op Europees niveau, bestaat consensus over 

de noodzaak dat voor de hooggespecialiseerde zorg (top-

referente zorg) concentratie van kennis en deskundigheid 

noodzakelijk is13). 

Op 10 oktober 2013 wordt in Nederland het Nationaal Plan 

Zeldzame Ziekten (NPZZ) gelanceerd, in het verlengde van 

een afspraak binnen de Europese Unie. Het NPZZ voorziet in 

een breed scala van aanbevelingen op het gebied van de or-

ganisatie van de zorg, wetenschappelijk onderzoek, scholing 

van zorgprofessionals, beheer en beschikbaarheid van ken-

nis over zeldzame aandoeningen en de regie en coördinatie 

van de uitvoering van het plan. Een hoofdtaak voor de uitvoe-

ring van het NPZZ is de ontwikkeling van een netwerk van 

expertisecentra. Deze centra bundelen kennis en deskun-

digheid op het gebied van zeldzame aandoeningen, ontwik-

kelen protocollen en richtlijnen, coördineren onderzoek en 

zorgen voor een adequate verwijzing van patiënten binnen 

en buiten Nederland. De centra dienen te voldoen aan de 

normen die de Europese Unie aan dergelijke centra stelt om 

compatibel te zijn met het Europese netwerk voor zeldzame 

aandoeningen (European Reference Networks). De minister 

van VWS heeft in tranches expertisecentra aangewezen van 

zowel academische als topklinische ziekenhuizen.

Relatie volume en kwaliteit
In het debat over kwaliteit van zorg en concentratie zijn 

verschillende posities waar te nemen. Voorstanders bena-

drukken kwaliteits- en efficiëntievoordelen van concentratie, 

terwijl tegenstanders stellen dat concentratie juist zal zor-

gen voor stijgende kosten. Daarnaast zou concentratie geen 

recht doen aan patiënten met multimorbiditeit. Daarom be-

sluit ZonMw (Nederlandse organisatie voor gezondheidson-

derzoek en zorginnovatie) de relatie tussen concentratie en 

kwaliteit empirisch te laten onderzoeken in een meerjarig 

programma (2009-2012). Het Consortium Onderzoek Kwa-

liteit van Zorg, bestaande uit onderzoekers van het iBMG, 

RadboudUMC en Nivel14) voert dit onderzoek uit.

Uit het in 2012 gepubliceerde en daarna vaak geciteerde on-

derzoek komen verschillende punten naar voren. Allereerst 

wordt de veronderstelde relatie tussen concentratie en kwa-

liteitswinst door de onderzoekers sterk genuanceerd. De 

meeste studies die dit verband aantonen zijn Amerikaans. 

Alleen bij chirurgie van een gescheurde lichaamsslagader 

in de buik, alvleesklierkanker, slokdarmkanker, hartchirurgie 

bij kinderen en de behandeling van hiv is er een bewezen 

positieve relatie. Voor andere behandelingen ligt de relatie 

tussen volume en kwaliteit gecompliceerder. Bij deze be-

handelingen is er een kleine of zelfs niet significante relatie, 

volgens het Consortium.

In de gevallen waarbij wel een relatie is aangetoond, is nog 

onduidelijk wat deze relatie creëert. Het consortium heeft 

daarop vijf empirische casestudies gedaan die een goed 

beeld moeten geven van de volume-initiatieven. Gekozen 

is voor bariatrische chirurgie, borstkanker, liesbreuken, he-

mofilie en verloskunde. Deze casussen zijn geselecteerd 

op basis van het type zorg (laagcomplex, chronisch, acuut, 

hoogcomplex), de typen initiatiefnemers (beroepsgroep, 

inspectie, verzekeraar, etc.) en de vorm waarin geconcen-

13) Visiedocument Concentratie en organisatie van zorg bij zeldzame aandoeningen, VSOP, 2015

14) De relatie tussen volume en kwaliteit van zorg, tijd voor een brede benadering. Consortium Onderzoek Kwaliteit van zorg, 2012
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onderzoek passend moet zijn bij de vraagstelling, en dat ook 

andere wetenschapsgebieden en andere onderzoekdesigns 

dan alleen gerandomiseerde klinische trials bewijsonder-

steuning kunnen leveren.  

In april 2018 verschijnt het rapport ‘De Juiste Zorg op de Juis-

te Plek – wie durft’ van de gelijknamige Taskforce die was 

ingesteld door VWS. Het rapport is een bundeling van inzich-

ten en initiatieven van de voorgaande jaren om te komen tot 

een andere benadering en inrichting van de zorg.

5.2. Discours over schaal en 
inrichting ziekenhuiszorg

Kabinetsbeleid
Het tweede kabinet Rutte (2012-2017) borduurt voor op het 

eerste: ‘dure, complexe en acute zorg willen we concen-

treren; minder complexe zorg organiseren we dichter bij de 

mensen. Beide is goed voor kwaliteit en kosten’. Binnen de 

curatieve zorg wordt het accent verlegd van concurreren 

naar samenwerken. Er wordt ingezet op de concentratie van 

complexe acute zorg en de integratie van huisartsenposten 

en SEH’s. Onnodig gebruik van dure ziekenhuiszorg wordt 

ontmoedigd, substitutie naar eerste en anderhalve lijn wordt 

beloond. 

Bij de start van het kabinet ontstaat publiek debat over fu-

sies van ziekenhuizen. De minister stelt dat er bij een om-

vang van tussen de 200 en 300 bedden sprake is van een op-

timum van doelmatigheid en wijst erop dat schaalvergroting 

ook voordelen heeft voor kwaliteit door (super)specialisatie. 

De beleidsagenda van de bewindslieden van VWS heeft als 

titel ‘van systemen naar mensen’. Er wordt gestreefd naar 

het slimmer organiseren van de curatieve zorg. Steeds meer 

zorg zal dichtbij worden geleverd. Dat betekent een grotere 

rol voor de huisarts en deconcentratie: streekziekenhuizen, 

nieuwe eerstelijnscentra en anderhalvelijnscentra moeten 

zich specialiseren in basismedische en chronische zorg. 

Complexe zorg wordt geconcentreerd in ziekenhuizen die 

routine, kennis, ervaring en apparatuur hebben. Dit levert 

volgens het kabinet ‘betere kwaliteit tegen lagere kosten’.

Najaar 2013 ontstaan vragen over ziekenhuizen die een be-

schikbaarheidsbijdrage ontvangen voor de acute zorg. Het 

RIVM concludeert dat er acht ziekenhuislocaties ‘gevoelig’ 

zijn, zij mogen niet zomaar wegvallen omdat dan niet meer 

aan de 45-minutennorm kan worden voldaan.

In 2015 geeft de minister aan dat wordt ingezet op een maxi-

male aanscherping van het fusietoezicht. 

In het regeerakkoord van het derde kabinet Rutte wordt in 

2017 verder ingezet op de beweging van meer curatieve 

zorg van de tweede naar de eerste lijn en het voorkomen 

van onnodige zorg. Dit moet leiden tot een afname van het 

beroep op de tweedelijnszorg. Het belang van zorgprofessi-

onals moet gericht zijn op de uitkomst van de zorg in plaats 

van omzet. Dit vraagt om een stevige inzet op het ontwik-

kelen van uitkomstindicatoren, bij voorkeur aansluitend bij 

internationale initiatieven. Het vraagt volgens het kabinet 

ook om een bredere benadering door professionals en het 

organiseren van zorg in netwerken. Het huidige stelsel met 

private zorgaanbieders en -verzekeraars onder publieke rand-

voorwaarden wordt in stand gehouden en verbeterd waar dit 

nodig is. Gezonde mededinging draagt bij aan keuzevrijheid, 

betere zorg, innovatie en neerwaartse druk op de prijzen, 

aldus de kabinetsvisie. De inspraak van verzekerden, patiën-

ten en cliënten op het beleid van hun zorgverzekeraar res-

pectievelijk zorgaanbieder wordt wettelijk vastgelegd. Niet 

alleen de prijs, maar ook de kwaliteit moet centraal staan 

bij de zorginkoop. Daartoe moeten zorgaanbieders en ver-

zekeraars verzekerden laagdrempeliger inzicht geven in de 

kwaliteit van het zorgaanbod en de ingekochte zorg per polis. 

Ook wordt de transparantie van de prijzen in de zorg staps-

gewijs vergroot. Het (meerjarige) contract tussen zorgaan-

bieders en verzekeraars is volgens het kabinet de basis voor 

afspraken over prijs, kwaliteit en zorgverlening. Het Zorgin-

stituut bevordert dat de gezamenlijke beslissing van patiënt 

en zorgverleners over de behandeling een plek krijgt in me-

dische richtlijnen. Doel is dat behandeling maximaal bijdraagt 

aan de kwaliteit van leven. 

Hoofdlijnenakkoord
In het bestuurlijk hoofdlijnenakkoord 2019-2021 over de me-

disch specialistische zorg committeren partijen zich aan de 

gewenste transformatie naar de juiste zorg op de juiste plek. 

Het rapport ‘De Juiste Zorg op de Juiste Plek – wie durft’ 

(april 2018) van de gelijknamige Taskforce fungeert hierbij als 

een belangrijke inspiratiebron. Het vertrekpunt is het functio-

neren van mensen, lichamelijk, psychisch en sociaal. Niet op 

elke behoefte van mensen past een medisch antwoord, vol-

Minister Bruins laat in een brief aan de Tweede Kamer weten 

dat hij het niet eens is met de conclusies van de RVS en 

selectieve inkoop door zorgverzekeraars niet wil afschaffen. 

Hij vindt dat de RVS, die in 2008 nog pleitte voor selectieve 

zorginkoop, niet consequent is en zelf eerder ook heeft ge-

wezen op de voordelen. Zo is de kwaliteit van borstkanker-

zorg verbeterd en zijn door het preferentiebeleid de kosten 

van geneesmiddelen gedaald. Het huidige stelsel biedt in de 

ogen van de minister voldoende keuzemogelijkheden en ver-

zekeraars weten deze ook te borgen. Volgens de minister is 

in ons zorgstelsel de inkoop door zorgverzekeraars van zorg 

een belangrijk instrument om de kwaliteit van zorg te ver-

beteren en de betaalbaarheid te bewaken. Zorgverzekeraars 

nemen samen met aanbieders deze taak serieus en ontwik-

kelen nieuwe concepten om hieraan vorm te geven. Een 

voorbeeld hiervan is het sluiten van meerjarige contracten 

met zorgaanbieders. De minister ziet deze als een invulling 

van het door de RVS voorgestane partnerschap. Meerjarige 

overeenkomsten kunnen een basis vormen ‘voor het bou-

wen van vertrouwen, het uitwisselen van data, investerin-

gen in innovaties en preventie en doelmatige zorg’.

 

De zorgverzekeraars komen in deze periode in de praktijk 

geleidelijk terug op hun rol bij selectieve zorginkoop. Zij 

wijzen, bijvoorbeeld als hun mening wordt gevraagd over 

ziekenhuisfusies, erop dat de mogelijkheden in de praktijk 

toch beperkter zijn en dat ziekenhuizen machtiger zijn aan de 

onderhandelingstafel dan vaak wordt gedacht. De aandacht 

van de verzekeraars verschuift naar meerjarige contracten, 

afspraken over ‘zinnige zorg’ en inkoop op basis van uitkom-

stindicatoren.

Nieuwe visies
Ruim 10 jaar na het verschijnen van het boek ‘Redefining 

Health Care’ van Porter en Teisberg breekt ‘value based 

health care’ geleidelijk door in Nederland. Partijen als de 

Santeon-ziekenhuizen nemen het voortouw in het ontwik-

kelen en gebruiken van uitkomstindicatoren. Het ministerie 

van VWS is een warm pleitbezorger en onderstreept daarbij 

het belang om zoveel mogelijk aan te sluiten bij internationa-

le maatstaven zoals het International Consortium for Health 

Outcomes Measurements (ICHOM) die ontwikkelt. Voor 

meer dan twintig veel voorkomende aandoeningen bestaan 

internationaal gedragen sets met uitkomstindicatoren. Het 

ontwikkelen van de sets is een belangrijke stap op weg naar 

Value Based Health Care (VBHC). Het Zorginstituut en VWS 

maken met veldpartijen afspraken over de verdere invulling 

van de randvoorwaarden om VBHC in Nederland verder te 

brengen. Ook zorgverzekeraars denken na over wat VBHC 

betekent voor hun manier van contracteren met zorgaan-

bieders. De oude bekostigingsmodellen, waarbij aanbieders 

per verrichting betaald worden, worden als minder effectief 

gezien. Verzekeraars zeggen steeds minder te kijken naar de 

kosten en uitkomsten van één verrichting, en steeds vaker 

naar de kosten en uitkomsten van het gehele zorgtraject dat 

een patiënt doorloopt. Het integrale zorgproces vormt de ba-

sis voor nieuwe bekostigingsmodellen.

Het door Machteld Huber in 2012 geïntroduceerde concept 

van ‘positieve gezondheid’ breekt geleidelijk door in Neder-

land. In dit concept wordt gezondheid niet meer gezien als 

de af- of aanwezigheid van ziekte, maar als het vermogen 

van mensen om met de fysieke, emotionele en sociale le-

vensuitdagingen om te gaan en zoveel mogelijk eigen regie 

te voeren. In deze visie is gezondheid niet langer meer strikt 

het domein van de zorgprofessionals, maar van ons allemaal. 

Het gaat om het vermogen om met veranderende omstan-

digheden om te kunnen gaan. Daarmee biedt dit nieuwe 

gezondheidsconcept een alternatief voor de definitie van 

de World Health Organisation (WHO). Het concept wordt 

binnen enkele jaren breed omarmd en typeert de geleidelijk 

omslag in het denken over gezondheidszorg: van een focus 

op ziekte en zorg naar gezondheid en gedrag. 

In juni 2017 brengt de Raad voor Volksgezondheid en Samen-

leving (RVS) advies uit over bewijsvoering in geneeskunde 

onder de titel: ‘Zonder context geen bewijs’. Het rapport, 

met de subtitel ‘over de illusie van evidence based practice in 

de zorg’, lokt veel reacties uit. De Raad stelt dat evidence-ba-

sed medicine te ver in zijn bedoelingen is doorgeschoten en 

dat de context van de patiënt in de medische behandeling 

en vooral het wetenschappelijk onderzoek meer aandacht 

verdient. Het advies wordt door de RVS aangeboden aan 

de Federatie van Medisch Specialisten en ZonMw. Die zijn 

van mening dat de inhoud van het rapport niet conflicteert 

met dat wat ook evidence based medicine voor ogen heeft. 

Wetenschappelijk onderzoek, klinische trials naar nieuwe di-

agnostische en therapeutische interventies, en evaluatie van 

geboden zorg blijven ook in de visie van de RVS noodzakelijk. 

De RVS wijst er volgens FMS en ZonMw terecht op dat dit 
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wel lokaal, regionaal als landelijk. Voorbeelden zijn de situatie 

bij de Drentse Treant ziekenhuisgroep en de faillissementen 

van de ziekenhuizen van de MC Groep. Burgers en lokale po-

litici en bestuurders lopen te hoop en eisen het behoud van 

een ‘volwaardig ziekenhuis’. De rol van de zorgverzekeraars 

wordt bekritiseerd, er worden felle Kamerdebatten gevoerd 

en de minister moet veel uitleggen en verantwoorden. 

Pleidooi voor meer landelijke regie
In een open brief aan minister Bruins pleiten oud-inspecteur 

Wim Schellekens en emeritus-hoogleraar Guus Schrijvers in 

2018 voor een nationale aanpak van de ziekenhuiszorg ge-

gens het rapport. Het gaat erom goed functioneren te bevor-

deren (preventie) en in geval van ziekte de gevolgen daarvan 

te beperken en zo mogelijk te keren (via ondersteuning, be-

geleiding en behandeling). Dit vraagt om tijdige signalering, 

gezondheidsvaardigheden van patiënten, brede triage op 

het juiste moment, meer tijd voor patiënten, consultatieve 

samenwerking en goede vervolg- en gespecialiseerde zorg 

waarin de zorgbehoefte van mensen en de mogelijkheden 

om weer zelf regie te krijgen over hun functioneren centraal 

staan (eigenaarschap). Het vormgeven van deze transforma-

tie in de praktijk vraagt volgens het hoofdlijnenakkoord om 

commitment van mensen zelf, van zorgprofessionals en hun 

organisaties en van de inkopers van zorg en ondersteuning. 

Deze transformatie heeft als ‘effect: i) het voorkomen van 

(duurdere) zorg; ii) het verplaatsen van zorg, (dichter) bij men-

sen thuis als dat kan, dan wel verder weg (geconcentreerd) 

als het omwille van de kwaliteit en doelmatigheid moet; iii) 

het vervangen van zorg door andere zorg, zoals e-health, met 

een gelijkwaardige of betere medisch-inhoudelijke kwaliteit 

van de zorg’. 

Om het bestuurlijke commitment op nationaal niveau in 

de praktijk waar te maken, is het volgens het hoofdlijnen-

akkoord nodig dat partijen een feitelijk beeld maken van de 

sociale en gezondheidssituatie en opgave in een regio, ge-

meente of wijk. Waar dit niet tot stand komt nemen de in-

kopers (zorgverzekeraars, zorgkantoren en gemeenten) het 

initiatief en zullen samen met zorgaanbieders, professionals 

en patiëntenorganisaties zorgen dat dit gebeurt. Dit beeld 

wordt vertaald in individuele contractering waarbij partijen 

hun eigen verantwoordelijkheid in het zorgstelsel behouden. 

In het hoofdlijnenakkoord onderschrijven de partijen onder-

schrijven de ambitie dat in 2022 voor ruim 50% van de ziek-

telast de uitkomsten van zorg die er voor de patiënt toe doen 

inzichtelijk zijn en gebruikt worden bij de ondersteuning van 

het lerend vermogen van professionals, en daarna snel be-

schikbaar komen voor de ondersteuning van de keuzemoge-

lijkheden van patiënten en voor de zorginkoop. 

Complexiteit en verwevenheid
De ACM, die in 2016 voor het eerst een ziekenhuisfusie ver-

biedt, wil haar inzicht in de ziekenhuismarkt vergroten en 

laat onderzoek doen naar complexiteit en verwevenheid van 

medisch specialistische zorg16). In dit in 2017 gepubliceerde 

onderzoek wordt onderscheid gemaakt naar care complexity 

en case complexity. Bij care complexity bepaalt de aard van 

de behandeling de mate van complexiteit. 

Bij case complexity bepalen de situatie en conditie van de 

patiënt de mate van complexiteit, bijvoorbeeld omdat die 

meerdere aandoeningen tegelijk heeft waardoor een op zich 

eenvoudige ingreep toch complex wordt. De onderzoekers 

schatten dat de complexe zorg (met name in termen van 

care complexity) ongeveer tien procent van het zorgvolume 

en ongeveer twintig procent van de geanalyseerde omzet 

betreft. Het aandeel verschilt per specialisme. In het onder-

zoek is ook gekeken naar de mate van verwevenheid van 

de zorg binnen een ziekenhuis, in de zin van het gebruik van 

infrastructuur en multidisciplinaire samenwerking. De con-

clusie is dat ongeveer 28% van het zorgvolume (14% van 

de omzet) geleverd kan worden buiten de setting van een 

ziekenhuis. Het betreft hier met name (delen van) de speci-

alismen oogheelkunde, orthopedie, KNO, dermatologie, reu-

matologie, plastische chirurgie en chirurgie. Een groot deel 

van deze zorg wordt (dan) ook aangeboden door ZBC’s.  

Toekomstvisie ziekenhuizen 
De jaarlijkse themaconferentie van de NVZ staat in 2013 in 

het teken van ‘Krachtig Kiezen’. In de daarop volgende pu-

blicatie wordt een beeld geschetst van alle ontwikkelingen 

die leiden tot een veranderend karakter van ziekenhuizen. 

Verwacht wordt dat dit karakter in 2020 verder veranderd is 

en dat het brede basisziekenhuis plaats gaat maken voor een 

‘waaier aan verschijningsvormen’. Er komt niet één nieuw 

concept en geen blauwdruk voor heel Nederland. Door 

keuzes van individuele ziekenhuizen, in samenspraak met 

patiënten, zorgverzekeraars en andere stakeholders en op 

onderdelen in regionale afstemming met andere ziekenhui-

zen, ontstaat een veelzijdig beeld. De publicatie benoemt de 

bouwstenen voor toekomstgerichte bedrijfsmodellen voor 

medisch specialistische zorg.

Verontruste burgers en politici
Dreigende sluiting van locaties, andere locatieprofielen en 

faillissementen van ziekenhuizen blijven de publieke opinie 

ook in deze periode van tijd tot tijd heftig bezig houden, zo-

16) Productmarktafbakening ziekenhuiszorg, SiRM en Twynstra Gudde, 2016

richt op beperking van de verschillen in kwaliteit van zorg, 

meer samenwerking tussen zorgverzekeraars, meer regio-

nale samenwerking tussen ziekenhuizen en snellere ver-

spreiding van zorginnovaties. Het is volgens hen de taak van 

de minister om zo’n nationaal programma op te zetten. 

Minister Bruins van Medische Zorg laat begin 2019 in ant-

woord op Kamervragen weten niets te zien in een landelijke 

aanpak van de ziekenhuiszorg. Volgens de minister ligt het 

eigenaarschap van de genoemde onderwerpen bij de veld-

partijen. Een landelijke blauwdruk doet volgens hem boven-

dien geen recht aan regionale verschillen. 
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Waar we in de vorige hoofdstukken een feitelijke beschrij-

ving hebben gegeven van de hoofdlijnen van het discours in 

drie episodes, geven we in dit hoofdstuk een beschouwing 

over de gehele periode.

De weergave van het discours van de afgelopen vijftien tot 

twintig jaar, over de relatie tussen kwaliteitseisen en toe-

gankelijkheid van medisch specialistische zorg, leidt tot een 

aantal constateringen:

•	 De publieke belangen van betaalbaarheid, kwaliteit en 

	 bereikbaarheid zijn niet eenduidig en hebben geen vaste 	

	 weging.

•	 Het denken over medische kwaliteit van zorg kent een 

	 dynamische ontwikkeling.

•	 Het diepgewortelde concept van het ‘basisziekenhuis  

	 werkt niet bevorderend voor ‘anders denken’ over de 

	 inrichting van medische zorg.

•	 De opvattingen van mensen verschillen al naar gelang 

	 ze zich gedragen als burger, patiënt of verzekerde.

•	 Er is een ontwikkeling van groot vertrouwen in 

	 marktwerking naar nuancerende en nieuwe visies.

•	 Het discours is ook een spel van beïnvloeding, waarbij 

	 belangen en framing een rol spelen.

Publieke belangen hebben geen eenduidige 
betekenis en geen vaste weging
Er is al heel lang consensus in Nederland over de drie pu-

blieke belangen in de gezondheidszorg, zoals ze ook worden 

samengevat in de Wet Marktordening Gezondheidszorg: 

betaalbaarheid, bereikbaarheid en kwaliteit. Daarbij wordt 

betaalbaarheid ook wel doelmatigheid genoemd en bereik-

baarheid wordt soms toegankelijkheid of beschikbaarheid 

genoemd, maar in essentie bedoelt men hetzelfde. Voor het 

begrip kwaliteit worden geen synoniemen gebruikt. Daar-

mee lijkt het eenduidig, maar dat is het allerminst. Binnen 

de medische zorg is men het erover eens dat kwaliteit een 

meervoudig begrip is, dat maar liefst zes aspecten heeft: 

veilig, persoonsgericht, effectief, doelmatig, tijdig en voor 

iedereen toegankelijk. Ofwel, de publieke belangen van be-

taalbaarheid en toegankelijkheid zijn voor medici onderdeel 

van het begrip kwaliteit. 

6. Beschouwing van het gehele discours
In het politieke discours wordt het kwaliteitsbegrip enger op-

gevat, meer in de zin van veiligheid en uitkomsten voor de 

patiënt. Het belang van betaalbaarheid, voor maatschappij 

en burger, wordt in de politiek eigenlijk altijd hoog geacht. 

Door alle decennia heen maken politici zich zorgen over de 

betaalbaarheid van het zorgstelsel en zoekt men naar de 

meest doelmatige inrichting. In het verlengde daarvan wordt 

een afweging gemaakt tussen de andere twee belangen, 

waarbij het accent in de tijd kan verschillen. In de laatste 

twee decennia van de vorige eeuw stond kwaliteit voorop, 

met een lange periode van schaalvergroting als gevolg. Aan 

het begin van de 21e eeuw verschoof de nadruk naar bereik-

baarheid, de fusiegolf werd tot stilstand gebracht. Geleidelijk 

aan groeit in de afgelopen ongeveer vijftien jaar het besef 

dat het om een combinatie van kwaliteit en bereikbaarheid 

gaat: soms is het beter om (complexe zorg) te concentreren 

om kwaliteitsredenen, soms weegt het belang van bereikba-

re (basis)zorg zwaarder. Dat leidt tot termen als ‘concentra-

tie en spreiding’ en principes als ‘de juiste zorg op de juiste 

plek’.

Denken over medische kwaliteit is dynamisch
Het feit dat er binnen de medische wereld overeenstem-

ming is over de zes aspecten van kwaliteit van zorg laat 

onverlet dat er discussie is en blijft over volumenormen als 

kwaliteitsindicatoren. De notie ‘meer is beter’ is wel leidend 

bij een aantal hoogcomplexe laagvolume interventies, wat 

heeft geleid tot concentratie van deze zorg. Maar als er dis-

cussie ontstaat over wat ‘complex’ is, zoals bij het verschij-

nen van de Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg van de verze-

keraars, dan gaat het schuiven. 

Of als men de nadruk legt op het aspect van snelle beschik-

baarheid (als onderdeel van het brede kwaliteitsbegrip), zo-

als bij de CVA-zorg, dan wordt spreiding weer belangrijker 

dan concentratie. CVA-zorg is overigens een voorbeeld van 

voortschrijdende inzichten en nieuwe ontwikkelingen binnen 

een medisch vakgebied, waardoor in de tijd het accent kan 

verschuiven. Zo leidt de nieuwe IAT-behandeling (intra-arteri-

ële trombectomie) weer tot een concentratie van deze zorg.

In het kwaliteitsdenken over medische zorg zien we een ge-

leidelijke verbreding van de scope. In aanvang is men erg ge-

richt op volumenormen (aantal interventies), gekoppeld aan 

een medisch specialist. Van lieverlee verschuift de aandacht 

naar een bredere en samenhangende set van indicatoren. 

Het gaat dan niet alleen meer om (al dan niet individuele) 

ervaring, maar ook om zaken als de aanwezigheid en sa-

menwerking van het hele team van betrokken professionals 

en de noodzakelijke infrastructuur. Men probeert de hele 

setting te optimaliseren uit kwaliteitsoverwegingen. Dat 

is op zich begrijpelijk, maar heeft ook een andere kant. De 

eisen kunnen zodanig worden opgeschroefd dat nog maar 

weinig ziekenhuizen eraan kunnen voldoen. En dan komt 

de bereikbaarheid weer in het gedrang. Vooral de toegeno-

men kwaliteitseisen in de spoedeisende en intensieve zorg 

op het gebied van de beschikbaarheid van ervaren medisch 

specialisten, maken het voor kleinere ziekenhuizen soms 

onmogelijk om die zorg nog te kunnen leveren. En als men 

die beschikbaarheid wel weet te regelen, ontstaat soms een 

grote ‘disutiliy’: men is beschikbaar maar heeft te weinig te 

doen, wat ondoelmatig is en professioneel onbevredigend.

Naast een verbreding van de scope zien we een beweging 

van proces- en structuurindicatoren, naar uitkomstmaten. Er 

lijkt nu een doorbraak te zijn in de omarming van bijvoor-

beeld internationale indicatoren zoals die in ICHOM-verband 

worden ontwikkeld. VWS is een warm voorstander en het 

hoofdlijnenakkoord bevat concrete ambities.

Een andere ontwikkeling is het loslaten van de gedachte dat 

kwaliteit altijd gekoppeld is aan een medische behandeling. 

De notie dat niet (meer) behandelen soms beter is voor de 

kwaliteit van leven, krijgt steeds meer bijval, hoewel zowel 

professionals als patiënten in een concrete casus hier nog 

behoorlijk mee kunnen worstelen. Verzekeraars uiten hun 

bijval in termen als ‘zinnige zorg’, wat professionals soms 

weer tegen de haren instrijkt.

Zoals beschreven is er een onderscheid tussen ‘care com-

plexity’ en ‘case complexity’. Veel volumenormen gaan over 

‘care complexity’, de aard van de interventie is als zodanig 

complex. Mede door de vergrijzing groeit echter in Neder-

land vooral de ‘case complexity’, denk aan oudere patiënten 

met multimorbiditeit. Dat is een patiëntengroep die veelal 

juist gebaat is bij zorg dichtbij.

Waar het denken over kwaliteit van zorg gedomineerd is door 

curatieve ingrepen en behandelingen, laat de groeiende po-

pulariteit van het concept ‘positieve gezondheid’ zien dat er 

ruimte ontstaat voor een bredere benadering van termen als 

‘ziekte’ en ‘gezondheid’. Dat past ook in de lijn ‘van zorg naar 

gezondheid’ waarbij preventie hoog in het vaandel staat.

In de loop van de tijd is het inzicht gegroeid dat kwaliteitsei-

sen voor bepaalde behandelingen een bredere impact op het 

totale aanbod van een ziekenhuis kunnen hebben. Onder-

zoek in opdracht van de NVZ gaf in 2013 aan dat de SEH van 

grote bedrijfseconomische betekenis is voor een ziekenhuis. 

Onderzoek van KPMG concludeerde in 2017 dat de zoge-

noemde ‘cascade-effecten’ verschillen per spoedzorgindicatie.

De bredere consequenties van het Kwaliteitskader Verpleeg-

huiszorg leidden tot de behoefte om in het vervolg eerst de 

financiële consequenties van een concept kwaliteitsstan-

daard door te rekenen, alvorens deze in te voeren. Daarbij 

zou de minister van VWS het laatste woord hebben. Strik-

tere financiële toetsing van kwaliteitsstandaarden door de 

minister van VWS leidt echter tot een ‘tegenstrijdige ver-

schuiving in de verantwoordelijkheden’, zo stelt de Raad 

van State in een recente reactie op een wetsvoorstel dat 

de minister meer bevoegdheden moet geven. Doordat de 

minister mag gaan bepalen welke standaarden te kostbaar 

zijn, zullen zorgverzekeraars en aanbieders zich niet langer 

verantwoordelijk voelen voor doelmatigheid en kosteneffec-

tiviteit, zo vreest de Raad van State. Volgens de raad is het 

veld verantwoordelijk voor de totstandkoming van doelmati-

ge en kosteneffectieve kwaliteitsstandaarden in de curatieve 

zorg. Als de minister van VWS gaat bepalen of de kosten 

van een kwaliteitsstandaard te hoog zijn is er volgens de 

raad een aannemelijk risico dat partijen zich niet meer pri-

mair verantwoordelijk zullen voelen voor het toetsen van de 

doelmatigheid en de budgettaire impact en deze toets zullen 

overlaten aan de minister. 

Diepgeworteld concept werkt niet 
bevorderend voor vernieuwing
Wat een rol in het discours speelt, is het feit dat het con-

cept ‘basisziekenhuis’ diep geworteld is, en niet alleen bij de 

burger. In 2002 werd dit concept nog eens bevestigd door 

de minister van VWS, met de definitie van het Bouwcollege 

als grondslag: een ziekenhuis waar alle (minimaal 26) poort-
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specialismen en de onmisbare ondersteunende specialis-

men zijn vertegenwoordigd, een basispakket van diagnos-

tische en therapeutische faciliteiten aanwezig is, 24-uurs 

spoedeisende zorg kan worden geboden, IC/CCU-faciliteiten 

aanwezig zijn met de mogelijkheden tot  ademhalingson-

dersteuning poliklinische zorg, klinische zorg en dagbehan-

deling kan worden geboden’. Inmiddels is dit concept, door 

nieuwe ontwikkelingen, visies en bedrijfsmodellen, achter-

haald en heeft ook de brancheorganisatie van ziekenhuizen 

gepleit voor toekomstgerichte bedrijfsmodellen die regio-

naal invulling krijgen en waardoor landelijk een ‘waaier aan 

verschijningsvormen’ ontstaat. Toch speelt het concept van 

het basisziekenhuis vaak nog een hoofdrol in het politieke en 

maatschappelijke debat, kijk naar de recente faillissementen 

van de ziekenhuizen van de MC-groep.

Verschillende opvattingen van burgers, 
patiënten en verzekerden
Mensen zijn vaak niet consistent in hun opvattingen over 

ziekenhuiszorg. Als burger vinden ze de bereikbaarheid van 

een ‘volwaardig’ ziekenhuis meestal het belangrijkste. Er 

ontstaat felle protesten als er plannen komen voor andere 

locatieprofielen of sluiting van een locatie. Als verzekerde 

vindt men dat zorg vooral betaalbaar moet zijn, de premie 

voor de zorgverzekering en het eigen risico zijn hete hangij-

zers. Als patiënt staat vooral de kwaliteit van zorg voorop en 

is men doorgaans bereid wat verder te reizen of wat langer 

te wachten, als elders de kwaliteit aantoonbaar beter is. Pati-

ëntenverenigingen hebben onderbouwde en genuanceerde 

visies op kwaliteit en waren pleitbezorger van concentratie 

in de oncologische zorg. Het landelijke Prinses Maximacen-

trum voor kinderoncologie is mede ontstaan op initiatief van 

ouders.

Van vertrouwen in de markt naar nieuwe 
visies
In een groot deel van de onderzoeksperiode (en ook van de 

vooravond daarvan) overheerst het optimisme en vertrou-

wen in gereguleerde marktwerking voor een optimale bor-

ging van de publieke belangen. Transparantie over kwaliteit 

wordt gezien als belangrijk middel om de markt te laten wer-

ken en zorg wordt in producttermen gedefinieerd (DBC’s, 

DOT’s). In de laatste episode ontstaat ruimte voor nuance, 

nadere inzichten en nieuwe visies en concepten, maar een 

politieke meerderheid houdt vast aan het huidige stelsel 

waarbinnen men voldoende ruimte ziet voor ‘optimalisatie’.

Invloed, posities en belangen
Bij het ontwikkelen van kwaliteitseisen hebben de weten-

schappelijke verenigingen van medisch specialisten lang een 

dominante rol gespeeld. Ziekenhuizen, beleidsmakers en 

toezichthouders verwijzen dan ook vaak naar hen. Wie van 

het oordeel van de dokters wil afwijken, die krijgt het zwaar 

te verduren. Kijk naar de kritiek van de diverse beroepsgroe-

pen op de Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg of de introduc-

tie van eigen criteria zoals door zorgverzekeraar CZ. 

Geleidelijk is de dominantie van de professionals wat ver-

minderd. Bij het ontwikkelen van kwaliteitsstandaarden 

wordt nu vooral gewezen naar de veldpartijen (met name 

professionals, ziekenhuizen, verzekeraars, patiënten) die er 

gezamenlijk ‘uit moeten komen’. Dat past ook bij de verande-

rende opstelling van de overheid. Aanvankelijk formuleerde 

de overheid vooral inhoudelijk beleid, dat van invloed was op 

de inrichting van ziekenhuiszorg en daaraan te stellen eisen 

in termen van doelmatigheid, kwaliteit en bereikbaarheid. 

Van lieverlee, en ook passend bij de gereguleerde marktwer-

king, stelt de overheid voornamelijk nog eisen aan het pro-

ces dat stakeholders met elkaar moeten doorlopen, zoals bij 

fusies en bij de ontwikkeling van kwaliteitsstandaarden. Toch 

blijft er breed behoefte aan iemand die knopen doorhakt als 

veldpartijen er met elkaar niet uitkomen, getuige de doorzet-

tingsmacht van het Zorginstituut.

Natuurlijk is het discours ook gekleurd door belangen. Zo 

menen regionale ziekenhuizen dat de richtlijnen van de we-

tenschappelijke verenigingen soms teveel toegeschreven 

worden naar academische en topklinische ziekenhuizen en 

dat er onvoldoende wordt gekeken naar de bereikbaarheid 

van zorg.

Zorgverzekeraars en ziekenhuizen hebben verschillende be-

langen. De (kwaliteits)visie van de een, lokt een reflexmatige 

tegenreactie uit van de ander. En binnen ziekenhuizen lopen 

de belangen van medisch specialisten en bestuurders ook 

niet per definitie parallel. Vooral zorgverzekeraars zijn sinds 

2006 op zoek naar een adequate invulling van hun rol, zoals 

die bedacht is bij het ontwerp van het nieuwe stelsel. Ze 

probeerden met verve invulling te geven aan selectieve in-

koop op basis van transparantie over kwaliteit, maar werden 

geconfronteerd met veel tegengas. De maatschappelijke en 

politieke discussie over ‘artikel 13’ was ook niet bevorder-

lijk voor hun speelruimte als zorginkoper, maar wel typerend 

voor de wijze waarop het maatschappelijke en politieke de-

bat soms wordt gevoerd en beslecht.

Verschillende belangen en visies leiden tot ‘framing’. Een 

belangrijk frame gedurende vele jaren is dat marktwerking 

de publieke belangen van kwaliteit, betaalbaarheid en toe-

gankelijkheid het beste kan borgen. We zien soms framing 

vanuit geneeskundig perspectief, soms vanuit bedrijfskun-

dig perspectief. Wat leidt tot verschillende betekenissen van 

‘optimalisatie’. Er is het wetenschappelijke frame, met de bij-

behorende discussie tussen wetenschappers over de onder-

bouwing van kwaliteitsnormen. Een ander frame is dat van 

de betaalbaarheid van de zorg, en de verantwoordelijkheid 

van alle actoren om daaraan bij te dragen. Een van de domi-

nante frames is dat kwaliteit en het definiëren van normen 

primair de verantwoordelijkheid is van de beroepsgroep.

Er is al veel bereikt
Er is al veel gebeurd en bereikt. Het kwaliteitsdenken in de 

medisch specialistische zorg heeft zich fors ontwikkeld. De 

meeste hoogcomplexe laagvolumezorg is geconcentreerd, 

waardoor de kansen op betere uitkomsten voor de patiënt 

zijn toegenomen zonder al te grote problemen voor de be-

reikbaarheid. Er ontstaan ook grenzen aan concentratie, met 

name daar waar de relatie tussen volume en kwaliteit min-

der hard is en de cascade-effecten groter zijn. Die zorg blijft 

gespreid en is dus over het algemeen toegankelijk.

Het zijn vooral de aangescherpte eisen aan personele capa-

citeit en competenties op het gebied van acute en intensive 

care zorg, die de kleinere ziekenhuizen, vooral in de regio, 

nu raken. Regionale oplossingen komen moeilijk tot stand, 

mede door uiteenlopende belangen. Tegelijk ontstaan nieu-

we visies en concepten die kansen bieden om een ‘waaier 

aan verschijningsvormen’ van medische zorg te doen ont-

staan. Met als insteek ‘de juiste zorg op de juiste plek’ en 

met een brede invulling van het kwaliteitsbegrip. Wie die 

kansen wil benutten zal ook bereid moeten zijn keuzes te 

maken voor andere vormen van organisatie en samenwer-

king. Het gaat uiteindelijk niet om het voortbestaan van het 

kleinere ziekenhuis, maar om een toekomstgerichte vormge-

ving van de medische zorg in een regio.
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Kern van het verhaal
De nota ‘Positionering algemene ziekenhuizen’ uit 2000 is 

een uitvloeisel van de destijds gemaakte meerjarenafspra-

ken tussen het ministerie en de veldpartijen NVZ en OMS 

(Orde van Medisch Specialisten). In deze nota geeft de mi-

nister antwoord op de wachttijdenproblematiek toentertijd 

en op zorgen over de toegankelijkheid van ziekenhuiszorg 

na fusies. De nota beschrijft de positionering van de zieken-

huissector in 2000 en de daaropvolgende jaren van de kabi-

netsperiode. Met betrekking tot de toegankelijkheid van zorg 

constateert de minister dat de recente fusies niet hebben 

geleid tot vermindering van ziekenhuislocaties. 

De nota stelt: ‘het continue proces van kwaliteitsverbete-

ring rond de patiënt bepaalt in steeds grotere mate de in-

richting en organisatie van de ziekenhuizenvoorzieningen’. 

Verwezen wordt naar de Kwaliteitswet Zorginstellingen en 

de rollen van ziekenhuizen (accreditatie en certificatie) ener-

zijds en ‘de kwaliteitssystemen van medisch specialisten’ 

anderzijds. In het kader van concentratie en spreiding onder-

scheidt de nota ‘centrale’ en ‘decentrale’ ziekenhuizen. Het 

centrale ziekenhuis kenmerkt zich door ‘de kostbare, bijzon-

dere en intensieve zorg en de daarbij behorende technische 

hoogstandjes’, terwijl het in het decentrale ziekenhuis gaat 

om: ‘goed bereikbare service en een snelle diagnostiek en 

behandeling van ‘gewone’ klachten’. Voorts wordt een onder-

scheid gemaakt naar ‘reguliere zorg’ en ‘topklinische zorg’, 

waarbij de ‘reguliere zorg’ wordt onderverdeeld naar ‘echte 

basiszorg, die in elk ziekenhuis geboden wordt’ en ‘zorg die 

complexer is en/of een groter verzorgingsgebied bestrijkt, 

gezien de omvang van de specifieke patiëntenpopulatie’. 

Om de zorg doelmatig te organiseren is het noodzakelijk een 

regionale spreiding te hebben van deze voorzieningen en zijn 

Bijlage 1	 Nota Positionering algemene ziekenhuizen

Auteur	 Ministerie van VWS, minister Els Borst (D66)

Jaar 	 2000, 18 september

Discours 	 Vormgeving van het zorgstelsel, inrichting en schaal ziekenhuiszorg

Kernwoorden	 Centrale ziekenhuizen, decentrale ziekenhuizen, geïntegreerd medisch specialis- tisch bedrijf, 

		  wachttijden, zorgstelsel, concentratie en deconcentratie
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er afspraken nodig over de onderlinge taakverdeling, speci-

alisaties en aandachtsgebieden. De minister zegt via deze 

nota toe beleid te maken om deze ontwikkeling te facilite-

ren. Onderdeel hiervan is een herijking van bestaand beleid 

en de daarmee gemoeide geldmiddelen. Deze geldmidde-

len werden ervaren als een ‘fusiebonus’, terwijl de middelen 

bedoeld waren om onkosten te dekken als gevolg van het 

werken op meerdere locaties.

Ten aanzien van de wachttijdenproblematiek wordt gesteld 

dat er een bredere transitie richting gereguleerde marktwer-

king gaande is, die de bestaande problemen moet oplossen. 

Deze periode is een ‘overgangsperiode’ waarin de toegan-

kelijkheid van zorg serieus in het geding is als gevolg van 

‘de spanning tussen vraag en aanbod’. Daarom maakt de mi-

nister geld vrij voor verzekeraars om extra zorg in te kopen, 

wanneer wachtlijsten onaanvaardbaar lang zijn. 

De verteller
Els Borst, destijds minister van VWS, is de inbrenger van 

deze nota in de Tweede Kamer. Het vorige kabinet kende 

hogere zorgkosten dan begroot. Borst kreeg de opdracht de 

zorgsector niet boven de begrote groei te laten groeien en 

wachttijden aan te pakken. Hiernaast speelde destijds het 

bredere probleem dat zowel technologische, epidemiologi-

sche als demografische ontwikkelingen druk zetten op de 

betaalbaarheid van zorg. Bovendien bleken het budgette-

ringssysteem (FB) en het verrichtingensysteem voor me-

disch specialisten niet te voldoen. Financiële prikkels leidden 

tot meer klinische zorg en minder poliklinische zorg.

De onderbouwing
Deze nota kent haar onderbouwing in meerdere dialoogses-

sies met actoren in het veld, specifiek wor- den de NVZ, 

OMS, ZN en VAZ (nu NFU) uitgelicht. Daarnaast wordt in de 

nota verwezen naar twee publicaties:

•	 ‘Het ziekenhuis, a human Enterprise’ van het ministerie 

	 van VWS uit 1998. Dit rapport is geschreven door een  

	 projectgroep aangesteld door de minister en o.l.v. de  

	 directeur-generaal van het ministerie van VWS. De auteurs  

	 stellen voor dat ziekenhuiszorg nooit volledig aan de markt 

	 overgelaten kan worden. Een volledig vrije markt mist de 

	 prikkel zich inhoudelijk met de gang van zaken van de zorg 

	 te bemoeien. In dit rapport wordt daarnaast genoemd dat 

	 ziekenhuiszorg ook buiten het ziekenhuisgebouw geleverd 

	 kan worden en dat het raadzaam is per regio een  

	 dominante verzekeraar aan te stellen die de inrichting  

	 regisseert.

•	 De uitvoeringstoets ‘gewenste ziekenhuisspreiding’ van 

	 het College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen. Deze was ten 

	 tijde van de nota nog niet uitgebracht. Concepten uit deze 

	 toets zijn echter wel meegenomen in de nota. Het  

	 Bouwcollege stelde dat, ondanks dat de huidige fusies 

	 niet hebben geleid tot een verslechterde bereikbaarheid  

	 van ziekenhuiszorg, er evenwel vermoeden is dat de  

	 bestaande spreiding onder druk komt te staan. Een extra 

	 inspanning van bestuur, die ‘echter kan botsen met het  

	 dereguleringsbeleid’ is nodig.

Framing
De dominante framing in deze nota is dat de zorgsector 

beschreven wordt in markttermen zoals vraag en aanbod. 

‘Voor zowel ziekenhuizen als zorgverzekeraars moet het 

maatschappelijk ondernemerschap leidraad zijn voor hun 

functioneren’, zo stelt de nota. De oplossing van de wacht-

tijdenproblematiek wordt gekoppeld aan het plan van de ge-

reguleerde markt. Met deze nota groeit het beeld dat markt-

werking de kwaliteit en toegankelijkheid van zorg verbetert. 

Het onderscheid tussen centrale en decentrale ziekenhuizen 

wordt vooral geframed in termen van doelmatigheid (‘steeds 

kostbaarder, gespecialiseerde infrastructuur’).

De volledige publicatie is te downloaden via: https://zoek.

officielebekendmakingen.nl/kst-27295-1.html, geraadpleegd 

op 21 januari 2019.
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Kern van het verhaal
In 2001 vraagt de minister van VWS, Els Borst, aan het Col-

lege bouw ziekenhuisvoorzieningen (Cbz) om een vervolg 

te maken op de uitvoeringstoets ziekenhuisspreiding. Deze 

was nodig, gezien het voornemen om verschillende verant-

woordelijkheden voor zorg in de toekomst over te dragen 

aan veldpartijen. De uitkomsten van de uitvoeringstoets van 

het Cbz kon dienen als normstellend voor de plannen van 

gereguleerde marktwerking. Gezien de brede aard van de 

vraag van de minister publiceert het Cbz het vervolg van 

de uitvoeringstoets in twee tranches. In de eerste tranche 

wordt ingegaan op de huidige situatie van spreiding en con-

centratie en hoe deze situatie is ontstaan. Cbz concludeerde 

dat de huidige spreiding de toegankelijkheid van dagelijkse- 

en spoedeisende zorg voldoende garandeerde. De 45 minu-

tennorm wordt in 99,6% van de gevallen behaald. Echter, er 

zijn wel ‘decentrale afdelingen’ die niet mogen verdwijnen, 

wil de landelijke dekking niet in het geding komen. 

Het Cbz stelt dat spreiding vanuit professioneel, arbeids-

markt- en financieel-economisch opzicht een logische ont-

wikkeling is in het huidige systeem. Echter, voor de patiënt 

komt de bereikbaarheid van goede tweedelijnszorg hiermee 

in het geding. Ook de invoering van de geplande DBC-bekos-

tiging van zorg zal betekenen dat niet alle kleinere ziekenhui-

zen in stand gehouden kunnen worden. Daarom stelt het 

Cbz voor dat de overheid door middel van het ontwikkelen 

van normen en indicatoren de toegankelijkheid en bereik-

baarheid van curatie zorg waarborgt. 

In een reactie op deze eerste tranche stelt minister Borst dat 

vormen waarin curatieve zorg wordt verleend in de volgende 

categorieën kunnen worden ingedeeld:

Bijlage 2	 Spreiding ziekenhuiszorg, vervolg uitvoeringstoets, 
		  tweede tranche

Auteur	 College bouw ziekenhuisvoorzieningen

Jaar 	 2002

Discours 	 Vormgeving van het zorgstelsel, inrichting en schaal ziekenhuiszorg

Kernwoorden	 VWS, Ziekenhuizen, stelsel, zorg, concentratie, spreiding, schaalgrootte, fusie, adherentie
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•	 algemeen ziekenhuis: interventiecentrum

	 (grote algemene en academische ziekenhuizen);

•	 algemeen ziekenhuis: basisziekenhuis;

•	 profielziekenhuis (bv. categorale ziekenhuizen)

•	 dagziekenhuis (onderdeel van groter ziekenhuis)

•	 buitenpolikliniek (onderdeel van groter ziekenhuis)

Overkoepelend wordt de verdeling basisziekenhuis, topkli-

nisch ziekenhuis en academisch ziekenhuis voorgesteld. De 

minister stelt dat een basisziekenhuis minimaal 25 poort-

specialismen moet hebben, ongeveer 450 medewerkers in 

dienst heeft, een verzorgingsgebied van minimaal 72.500 

adherente inwoners heeft en een exploitatiebudget kent van 

circa 35 miljoen euro. 

De tweede tranche gaat in op (1) de benodigde fysieke en vir-

tuele infrastructuur, met name voor decentrale voorzieningen, 

op (2) normen voor capaciteit en bereikbaarheid van spoedei-

sende specialistische functies, op (3) criteria voor efficiënte 

bedrijfsvoering en schaalgrootte en op (4) de exploitatiekosten 

van elk van de ontwikkelde organisatievormen. Het college 

beschrijft hoe elk van deze voorzieningen er globaal uit zou 

moeten zien ‘wat betreft het zorgaanbod, de werkorganisatie, 

de bouwkundige infrastructuur en de exploitatiekosten’. Het 

Cbz onderkent hierbij dat er per regio een afweging moet wor-

den gemaakt over de combinatie van voorzieningen.

De verteller
De verteller is het College bouw ziekenhuisvoorzieningen 

(Cbz). Dit was tot 2010 een zelfstandig bestuursorgaan dat 

de bouwplannen van ziekenhuizen toetste naar de opgestel-

de kwaliteitseisen. Als gevolg van de terugtrekkende bewe-

ging van de overheid en de introductie van gereguleerde 

marktwerking werd het college in 2010 formeel opgeheven 

en verviel het bouwregime. Voortaan waren zorginstellingen 

zelf verantwoordelijk en risicodragend voor hun investerin-

gen in bouw en vastgoed. De tweede tranche geeft een ka-

der voor deze instellingen en voor de politiek op welke wijze 

naar het vastgoed van de zorginstellingen te kijken.

De onderbouwing
De onderbouwing van het rapport is voornamelijk technisch 

van aard en kent een bedrijfsmatig karakter. Bij het bereke-

nen van de omvang, kosten en infrastructuur van de nieuwe 

voorzieningen is zo veel mogelijk gerekend met cijfers uit 

bestaande bouwinitiatieven. 

Framing
Deze publicatie laat zien dat voor de verlening van zorg er 

een minimale concentratie van zorg nodig moet zijn om zo te 

komen tot een adequaat adherentiegebied, aantal poortspe-

cialismen en omzet. Hiermee vormde deze publicatie een 

eerste kader voor de herinrichting van het ziekenhuisland-

schap dat zou volgen. Deze publicatie noemt een typologie 

van ziekenhuizen en bereikbaarheidsnormen die vandaag de 

dag nog altijd op veel punten geldend is. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via het ken-

nisinstituut TNO, waar een deel van het CBZ na de overgang 

naar het nieuwe stelsel is ondergebracht. De publicatie is 

ook te vinden via: https://www.yumpu.com/nl/document/

read/19445390/college-bouw-ziekenhuisvoorzieningen/5, 

geraadpleegd op 21 januari 2019.
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Kern van het verhaal
Naar aanleiding van een Europees rapport uit 2008, de zo-

genaamde Peristat-II studie, waarin de kwaliteit van geboor-

tezorg wordt vergeleken, ontstaat onrust over de kwaliteit. 

Nederland heeft het op twee na hoogste perinatale sterfte-

percentage. Minister Klink vraagt hierop advies aan de Stuur-

groep Zwangerschap en Geboorte. Deze stuurgroep con-

cludeert dat perinatale sterfte voor minimaal 85% bepaald 

wordt door vier oorzaken, te weten: vroeggeboorte (58%), 

ernstig aangeboren afwijkingen (16%), een te laag geboor-

tegewicht (9%) en zuurstoftekort tijdens de bevalling (6%). 

Van deze problemen is minstens een kwart veroorzaakt door 

‘mogelijk of soms waarschijnlijk’ niet optimale verpleegkun-

dige zorg. 

De stuurgroep vindt dat er een betere balans moet komen 

tussen de fysiologische benadering en de meer op medische 

risico’s gerichte benadering van bevallen. Alleen als moeder 

en baby volkomen gezond zijn, kan er thuis bevallen worden. 

Voorts worden er door de commissie normen gedefinieerd 

om de kwaliteit van de geboortezorg te verhogen. Zo moe-

ten gynaecologen en verpleegkundigen in het ziekenhuis 

beter samenwerken en 24/7 beschikbaar zijn voor verloskun-

dige spoedzaken. Een spoedbehandeling moet 15 minuten 

na melding van start kunnen gaan en ziekenhuisorganisaties 

dienen daarvoor altijd plek te hebben. De commissie signa-

leert een spanningsveld gebaseerd op enerzijds meer risi-

co’s bij de zwangere en haar kind waarvoor meer preventie 

en zorg nodig is en anderzijds minder beschikbaarheid en 

bereikbaarheid van ziekenhuisvoorzieningen door de con-

centratie van ziekenhuizen.

De notitie van de stuurgroep en de oprichting van het Colle-

Bijlage 3	 Een goed begin. Veilige zorg rond zwangerschap 
		  en geboorte

Auteur	 Stuurgroep zwangerschap en geboorte

Jaar 	 2009, december

Discours 	 Inrichting en schaal ziekenhuiszorg, kwaliteitsdenken

Kernwoorden	 Geboortezorg, perinatale sterfte, kwaliteitsnormen, concentratie, verloskunde, beschikbaarheid
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ge Perinatale zorg (CPZ), die het vervolg op de aanbevelin-

gen in het rapport dient te waarborgen, zijn het begin van het 

nieuwe denken over kwaliteit in de geboortezorg. De nor-

men zijn opgesteld met het idee dat (klinische) kwaliteit van 

geboortezorg verhoogd moet worden. Voor kleinere zieken-

huisorganisaties zou dit echter betekenen dat zij hun verlos-

kundige afdeling moeten sluiten, omdat ze niet de personele 

capaciteit hebben om bijvoorbeeld aan de 15-minutennorm 

te voldoen.  

Dit advies heeft geleid tot een structureel andere manier 

van denken over geboortezorg, waarin toegankelijkheid van 

zorg als onderdeel van kwaliteit wordt gezien. Paradoxaal ge-

noeg impliceren de gestelde normen een concentratie van 

geboortezorg, wat juist een maatschappelijke en politieke 

discussie over de toegankelijkheid van geboortezorg deed 

oplaaien.

De verteller
De verteller is de stuurgroep zwangerschap en geboorte. 

In deze stuurgroep zitten 10 leden die de belangrijkste ac-

toren vertegenwoordigen in het debat over kwaliteit van 

geboortezorg: de Koninklijke Nederlandse Organisatie van 

Verloskundigen, de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie 

en Gynaecologie, de Landelijke Huisartsenvereniging en de 

Vereniging van Verloskundig Actieve Huisartsen, de Vereni-

ging van Anesthesiologie, de Nederlandse Vereniging van 

Ziekenhuizen, Zorgverzekeraars Nederland, de Nederlandse 

Vereniging voor Kindergeneeskunde, ActiZ, Branchebelang 

Thuiszorg Nederland, de Consumentenbond.

De onderbouwing
Op basis van twee vergelijkende Europese Peristat-studies 

wordt geconcludeerd dat de kwaliteit van de Nederlandse 

geboortezorg ernstig ondermaats is. Een uitgebreide we-

tenschappelijke literatuurstudie is de grondslag voor de ana-

lyse naar de problemen die leiden het achterblijven van de 

Nederlandse geboortezorg. De adviezen in het rapport zijn 

geformuleerd door de verschillende werkgroepen van de 

stuurgroep, waarin gynaecologen en verloskundigen verte-

genwoordigd waren. 

Framing
Minister Klink vroeg ruim 70 vertegenwoordigers van cliën-

ten, beroepsgroepen, verzekeraars en relevante koepels om 

na te denken over de verbetering van de Nederlandse ge-

boortezorg. De framing in het document is relatief neutraal. 

De stuurgroep geeft een onderbouwde visie op de inrichting 

van geboortezorg en daarmee dit onderdeel van ziekenhuis-

zorg. 

De volledige publicatie is te downloaden via de NVOG via 

https://www.nvog.nl/wp-content/uploads/2018/02/Ad-

vies-Stuurgroep-zwangerschap-en-geboorte-1.0-01-01-2009.

pdf, geraadpleegd op 21 januari 2019.
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Kern van het verhaal
Naar aanleiding van het rapport ‘Een goed begin, veilige zorg 

rond zwangerschap en geboorte’ is adviesbureau Plexus ge-

vraagd door de NVZ uit te rekenen of de normen voor de ge-

boortezorg haalbaar zijn voor het Nederlandse ziekenhuisland-

schap. Primair richtte het onderzoek zich op drie normen: (1) 

de noodzakelijke behandeling in acute verloskundige situaties 

moet binnen 15 minuten starten, (2) tijdens de bevalling wordt 

de vrouw 1-op-1 begeleid door een O&G verpleegkundige en 

(3) tijdens de bevalling wordt de vrouw 1-op-2 begeleid door 

een obstetrisch professional. De onderzoekers vertalen de 

drie normen naar structuurnormen van kwaliteit, i.e. normen 

van beschikbaarheid van benodigde capaciteit. 

Om antwoord te geven op de onderzoeksvraag werkt Plexus 

met drie scenario’s. Het eerste scenario gaat uit van het op-

plussen van capaciteit op alle huidige locaties (92 in 2009). 

Het tweede scenario hanteert de 45-minuten norm (Wet 

WTZi: artikel 3.1: een patiënt moet met een ambulance 

binnen 45 minuten in een ziekenhuis zijn, meldtijd/ uitruk-

tijd/ aanrijtijd/ inlaadtijd/ afrijtijd bij elkaar opgeteld), waarbij 

Plexus uitkomt op 62 locaties. Het derde scenario ziet voor 

de overige 30 locaties een rol als anderhalfdelijns zorgcen-

trum waar de minder complexe bevallingen plaatsvinden. 

Plexus geeft als rationale voor de keuze van de invulling van 

dit derde scenario dat: ‘het veld op dit moment een scenario 

verkent waarbij een deel van de huidige tweedelijns verlos-

kundige zorg plaats gaat vinden in zogenaamde ‘anderhalf-

delijns’ centra’.

Plexus concludeert dat ziekenhuizen op dit moment niet 

kunnen voldoen aan de normen, doordat er onvoldoende 

gespecialiseerd personeel is om te voldoen aan de gestelde 

beschikbaarheidsnormen. Daarnaast concludeert Plexus dat 

Bijlage 4	 Acute verloskunde, praktijkonderzoek naar gevolgen 
		  van ‘een goed begin’

Auteur	 Adviesbureau Plexus, in opdracht van NVZ

Jaar 	 2010, 31 augustus
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in 92% van de ziekenhuizen procesoptimalisaties nodig zijn 

om behandelingen binnen 15 minuten na melding te kunnen 

starten. Hoewel geen van de scenario’s direct haalbaar zijn 

door het personeelstekort, wordt scenario 2, concentratie, 

als meest efficiënt beoordeeld. Als belangrijkste knelpunt 

voor dit scenario benoemd Plexus de enorme reorganisatie. 

Op 30 locaties moet verloskundige zorg ontmanteld worden. 

De onderzoekers stellen dat het onduidelijk is welke partij 

bepaalt welke locaties dit zouden moeten zijn.

De verteller
De verteller is adviesbureau Plexus (later KPMG Plexus) in 

opdracht van de NVZ. Naar aanleiding van het rapport ‘Een 

goed begin, veilige zorg rond zwangerschap en geboorte’ 

besloot de NVZ onderzoek te doen naar de haalbaarheid van 

de kwaliteitscriteria voor ziekenhuizen. De NVZ maakte zich 

zorgen dat de gestelde kwaliteitseisen niet haalbaar zouden 

zijn in combinatie met de beschikbaarheid van personeel. 

De onderbouwing
De berekeningen die ten grondslag liggen aan de conclusies 

werden gemaakt door toepassing van een wiskundig model. 

Dit model berekende hoeveel aanbod van zorg ziekenhuizen 

moesten hebben (reguliere zorg) om aan de vraag naar acute 

verloskundige zorg volgens de nieuwe normen te voldoen. 

De data komt voort uit een vragenlijst die is rondgestuurd 

naar de 92 ziekenhuizen die verloskundige zorg aanboden 

ten tijde van het onderzoek. In de vragenlijst zijn vragen ge-

steld over de vraag, productie en personele bezetting van 

deze ziekenhuizen. 

Framing
Waar het rapport van de Stuurgroep Zwangerschap en Ge-

boorte het probleem van de verloskundige zorg voornamelijk 

omschreef in termen van kwaliteit, heeft het rapport van de 

NVZ een bedrijfsmatige toon. Hoewel het rapport de kwali-

teitsuitgangspunten niet betwist, laat de analyse zien dat de 

realisatie hiervan voor ziekenhuisorganisaties lastig is. Hier-

mee stellen de onderzoekers, dat binnen het stelsel van ge-

reguleerde marktwerking en het huidige personeelsaanbod 

in de markt, kwaliteitsbevordering in de verloskundige zorg 

niet mogelijk is zonder concentratie.  

Illustratief in de publicatie is het doorrekenen van een ‘ge-

dachte-experiment’: wat als acute verloskunde op één loca-

tie in Nederland aangeboden zou worden? De berekening 

laat zien dat er in dit geval geen tekort is aan personeel, maar 

een enorm overschot. Ook zou het vele male efficiënter zijn 

in termen van infrastructuur en de mate waarin vraag/aan-

bod zich verhoudt. 

De volledige publicatie is te downloaden via http://www.van-

derputtenmedical.com/cms/wp-content/uploads/2013/05/

Acute-verloskunde-praktijkonderzoek-naar-de-gevol-

gen-van-Een-Goed-Begin_Plexus-iov-NVZ.pdf, geraadpleegd 

op 21 januari 2019.
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Kern van het verhaal
De werkgroep Signaleringscommissie Kanker (SCK) heeft 

in 2010 onderzoek gedaan naar de kwaliteit van kankerzorg. 

Gezien de groei van het aantal oncologische patiënten, wil 

de commissie weten wat de kwaliteit van de oncologische 

zorg in Nederland was. Daarbij gaat het rapport specifiek in 

op de verschillen in kwaliteit tussen ziekenhuizen. Het rapport 

definieert kwaliteit in overeenstemming met de definitie van 

het Amerikaanse Institute of Medicine. Kwaliteit bestaat uit 

de aspecten effectiviteit (uitkomst van zorg), veiligheid, vraag-

gerichtheid (patiëntvriendelijk), tijdigheid (op tijd geleverd) en 

doelmatigheid. De SCK-werkgroep heeft zich met name op 

het aspect effectiviteit en deels op veiligheid gericht. De as-

pecten vraaggerichtheid, tijdigheid en doelmatigheid zijn bui-

ten beschouwing gelaten.

De commissie concludeert op basis van internationale we-

tenschappelijke literatuur dat de relatie tussen volume (aantal 

behandelingen per specialist) en kwaliteit van zorg niet alleen 

aanwezig is bij operaties die niet veel voorkomen, maar ook 

bij meer voorkomende vormen van kanker, zoals borstkanker, 

dikke darm- en endeldarmkanker. Op basis van deze bevindin-

gen is gekeken of deze aspecten terugkwamen in de cijfers 

over kwaliteit van zorg (2001-2006), bijvoorbeeld door te kijken 

naar de cijfers van postoperatieve sterfte bij bepaalde oncolo-

gische behandelingen. 

De commissie concludeert dat het concentreren van zorg op 

basis van volume, specialisatiegraad en infrastructuur geen 

garantie biedt voor aantoonbaar betere uitkomsten. Het is 

daarom van belang om in aanvullende mate te kijken naar 

de aantoonbaarheid van positievere zorguitkomsten en het 

systematisch vergelijken van resultaten. Om dit te bereiken 

Bijlage 5	 Kwaliteit van kankerzorg in Nederland

Auteur	 Signaleringscommissie Kanker, KWF (Koningin Wilhelmina Fonds) Kankerbestrijding

Jaar 	 2010, juli
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ziet de commissie een centrale rol voor de beroepsgroep. De 

beroepsgroep moet komen tot een multidisciplinair kwaliteits-

beleid waarvan uitkomsten van zorg een belangrijk onderdeel 

uitmaken. Deze informatie dient transparant te zijn en daar-

mee ook zichtbaar én begrijpelijk voor de Nederlandse patiënt. 

De verteller
De verteller is de werkgroep SCK van het KWF. Gezien de 

stijging van het aantal oncologische patiënten, de druk op 

verantwoording en transparantie voor zorgprofessionals en 

de behoefte aan multidisciplinaire samenwerking wilde de 

werkgroep SCK weten wat de kwaliteit van de Nederlands 

oncologische zorg was. Het SCK wilde met dit rapport hier 

meer inzicht in bieden en aanbevelingen doen ter verbete-

ring van kankerzorg.  

De onderbouwing
Voor de totstandkoming van dit rapport is internationaal lite-

ratuuronderzoek verricht.  De landelijke verschillen in kwali-

teit van kankerzorg zijn gemeten met cijfers van de Neder-

landse Kankerregistratie (NKR). De SCK-werkgroep heeft bij 

de uiteenzetting van kwaliteit gekeken naar effectiviteit (uit-

komst van zorg) en op veiligheid (operatiemortaliteit). 

Framing
Het rapport kiest voor een bottom-up framing. Dit rapport 

moet een signaal zijn vanuit de professionals die dagelijks de 

zorg verlenen. In het rapport wordt gesteld dat concentratie 

van oncologische zorg noodzakelijk is én dat de beroeps-

groepen centraal moeten staan bij de bepaling van uniforme 

kwaliteitscriteria van de verschillende typen zorg. Hiermee 

positioneert de beroepsgroep zich als eigenaar van ‘kwali-

teit van zorg’, in tegenstelling top-down benaderingen, die 

meer kijken vanuit macro-economische kaders. Vanuit kwa-

liteitsoverwegingen moet alle oncologische zorg volgens de 

schrijvers als ‘hoogcomplex’ worden gezien. Daarmee geeft 

dit rapport kwaliteitsargumenten voor een verdere concen-

tratie van oncologische zorg. Echter, het systeem van gere-

guleerde marktwerking wordt gezien als nadelig om dit te 

realiseren, omdat marktbelangen concentratie in de weg 

kunnen staan.

‘De werkgroep verwacht dat door de toegenomen complexi-

teit van oncologische behandelingen de concentratie van en 

specialisatie in specifieke diagnostische en therapeutische 

verrichtingen zal doorzetten. Hierdoor zal de patiënt met 

kanker steeds vaker door een regionaal team worden be-

handeld. Het huidige systeem van concurrentie en markt-

werking in de zorg lijkt hier niet mee in overeenstemming.’ 

(p. 119) 

De volledige publicatie is te downloaden via het KWF via 

https://www.kwf.nl/SiteCollectionDocuments/rapport-Kwa-

liteit-van-kankerzorg-in-Nederland.pdf, geraadpleegd op 21 

januari 2019.
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Kern van het verhaal
Dit document is een uitvloeisel van de ‘Invitational Conferen-

ce’ van de NVZ in 2010. Ten tijde van deze conferentie zijn er 

bezuinigingen aangekondigd op de ziekenhuiszorg. Daarnaast 

hebben ziekenhuizen te maken met toenemende volumenor-

men en een tekort aan gespecialiseerd personeel. Het debat 

over spreiding en concentratie wordt gezien als bedreigend 

voor de ziekenhuissector. Daarom stelt NVZ-voorzitter Roelf 

de Boer: ‘..wij moeten ons niet laten verdelen. We moeten 

samen optrekken. En niet tegen Den Haag, maar voor de pa-

tiënt’.

Drie thema’s staan centraal tijdens de conferentie. Ten eerste 

staan de veranderingen in electieve, acute en chronische zorg 

centraal, vervolgens wordt ingegaan op de grote impact van 

spreiding en concentratie op mensen en organisaties en ten 

slotte wordt gesproken over de randvoorwaarden waarbinnen 

spreiding en concentratie te realiseren is. De deelnemers, 

hoofdzakelijk ziekenhuisbestuurders, concluderen dat de ont-

wikkelingen vragen om verdere concentratie. Daarnaast be-

staat er een geloof dat het systeem van gereguleerde markt-

werking deze concentratie gaat bewerkstelligen. Voorwaarde 

is wel dat de juiste randvoorwaarden worden geleverd. De 

NVZ stelt daarbij dat (1) de NMa en NZa hun toezichtsrol an-

ders in dienen te vullen, (2) dat wetenschappelijke verenigin-

gen de trekkersrol pakken ten aanzien van duidelijke kwaliteit-

snormen en (3) dat de patiënt beter geïnformeerd wordt en zo 

in staat gesteld wordt te kiezen voor kwaliteit.  

Het document sluit af met twee aanbevelingen. Ten eerste 

suggereert de NVZ aan haar leden de interne organisatie 

aan te passen. Ziekenhuizen dienen daarbij goed op de op 

de hoogte zijn van de regels over spreiding en concentratie, 

Bijlage 6	 Invitational conference: spreiding en concentratie 
		  ziekenhuisfuncties

Auteur	 Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ)

Jaar 	 2010, december
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wanneer zij nadenken over samenwerken of fuseren. De af-

spraken mogen geen concurrentiebeperking veroorzaken in 

de bredere ziekenhuismarkt. Ten tweede verzoekt de NVZ de 

NMa en NZa om niet de regels, maar juist de kwaliteit van 

zorg centraal te stellen. Recente boetes en de hoogte daarvan 

zijn niet bevorderlijk voor het verder verkennen van samen-

werking. 

De verteller
De verteller is de NVZ, die de belangen van de Nederlandse 

ziekenhuizen behartigt. Gezien het debat over concentratie 

en spreiding was het belangrijk dat de NVZ hier vanuit het 

perspectief van ziekenhuizen een signaal over kon geven. 

Tijdens de conferentie werd met de leden en stakeholders 

gesproken over de voorwaarden waaronder de gereguleerde 

markt tot verdere spreiding en concentratie zou kunnen ko-

men. Daarbij de noodzaak tot verdere concentratie en sprei-

ding is het uitgangspunt. 

De onderbouwing
De NVZ liet door adviesbureau SiRM onderzoeken wat de 

veranderingen zijn in de electieve, acute en chronische zorg, 

wat de impact hiervan is op mens en organisatie en onder 

welke randvoorwaarden spreiding en concentratie kunnen 

worden gerealiseerd. Deze onderzoeksresultaten werden 

tijdens de conferentie gepresenteerd en dienden als basis 

van de discussie over wat er nodig is om spreiding en con-

centratie te realiseren. 

Framing
De NVZ bevestigt de noodzaak tot concentratie. Het sys-

teem van gereguleerde marktwerking wordt daarbij als posi-

tief gezien. Er is een geloof dat marktwerking en concurren-

tie zorgen voor kwaliteitsverbetering en doelmatigere zorg. 

Tijdens de conferentie gaat het over de voorwaarden waar-

onder deze markt goed kan functioneren. Hierbij gaat het 

zowel over de manier waarop ziekenhuizen zelf functioneren 

als de rol van de toezichthouders. Het toezicht op de markt 

wordt gezien als nodig, maar de manier waarop dat toezicht 

functioneert wordt gezien als belemmerend voor verdere 

concentratie en spreiding. 

De volledige publicatie is te downloaden via de NVZ op  

https://www.nvz-ziekenhuizen.nl/_library/480, geraadpleegd 

op 21 januari 2019.
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Kern van het verhaal
In 2005 stelde de IGZ dat de kwaliteit en toegankelijkheid 

van de SEH-afdelingen in Nederland onvoldoende was. De 

werkgroep Kwaliteitsindeling Spoedeisende Hulp (werkgroep 

Breedveld) werd opgericht om te komen tot een plan ter ver-

betering. Deze werkgroep stelde voor om drie typen SEH 

te onderscheiden: complete SEH’s in universitaire centra, 

profiel-SEH’s in ziekenhuizen met afdelingen voor gespecia-

liseerde zorg in de achtervang en basis-SEH’s, die in principe 

bedoeld zijn voor reanimatie, stabilisatie en behandeling van 

laagcomplexe maar veel voorkomende acute problemen. In 

maart 2011 vraagt de minister de Gezondheidsraad om advies 

over de basis-SEH’s. Hiervan is namelijk onvoldoende bekend 

wat de achtervang moet zijn om te voldoen aan de eisen voor 

goede spoedeisende zorg. Een commissie van de gezond-

heidsraad, geleid door prof. Dr. Heimans (VUmc), wordt ge-

vraagd hier uitspraken over te doen. 

De commissie nam als uitgangspunt de wettelijke vastge-

stelde 45-minutennorm voor toegang tot spoedeisende zorg. 

Snelheid wordt gezien als één van de maatstaven van kwali-

teit. Iedereen dient naar de juiste SEH vervoerd te worden, 

op een locatie waar passende zorg geboden kan worden. 

Om dit te bereiken wordt gesteld dat regio’s beter moeten 

samenwerken. Er moet per regio duidelijkheid komen over 

de taakverdeling tussen de drie verschillende typen SEH. Dit 

betekent dat de basis SEH’s niet 24/7 open hoeven zijn, op 

voorwaarde dat een goede dekking gewaarborgd is en de 

zorgverzekeraar dit faciliteert. De commissie stelt voor alle 

SEH’s in Nederland in te delen in één van de drie categorieën. 

De basis-SEH beschrijft de commissie als een SEH waar veel-

Bijlage 7	 De basis moet goed!
		  Kwaliteit bij een Basis Spoedeisende Hulp binnen 
		  een regionaal netwerk

Auteur	 Gezondheidsraad

Jaar 	 2012, februari
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voorkomende, laagcomplexe problemen behandeld worden. 

Om een scherp onderscheid te maken doet de commissie 

een beroep op wetenschappelijke verenigingen. Wel wordt 

gesteld dat er minimaal een SEH-arts en SEH-verpleegkun-

dige aanwezig moet zijn. Wanneer er geen SEH-arts aan-

wezig is, dan is er een ervaren arts die kan stabiliseren en 

reanimeren. De juiste achtervang voor een basis-SEH ziet 

de commissie als een combinatie van de poortspecialismen 

gynaecologie/obstetrie, chirurgie, interne geneeskunde, car-

diologie, kindergeneeskunde, KNO-heelkunde, neurologie, 

anesthesiologie en radiologie. Op het gebied van ondersteu-

nende specialismen acht de commissie het noodzakelijk dat 

een apotheek, klinische chemie, medische microbiologie en 

pathologie aanwezig zijn in het ziekenhuis. Ten slotte moet 

er altijd geopereerd kunnen worden. Dit betekent dat tijdens 

de openingstijd van de basis-SEH, een OK-team en anesthe-

sisten aanwezig zijn en direct beschikbare laboratorium- en 

röntgenfaciliteiten. Daarnaast zijn 24-uurs verkoeverfunctie en 

observatieafdeling voor acute problematiek verplicht. In het 

geval er IC-zorg nodig is wordt de patiënt overgeplaatst naar 

een profielziekenhuis of academisch centrum. 

De commissie noemt geen specifiek te hanteren tijdsnorm in 

deze voorbeelden. Zij ziet dit als taak van de wetenschappe-

lijke verenigingen. 

De verteller
De verteller is de Gezondheidsraad. De Gezondheidsraad is 

een onafhankelijke raad die de minister gevraagd- en onge-

vraagd kan adviseren. In dit geval ging het om een vraag van 

minister Schippers. De vraag is beantwoord door een com-

missie van wetenschappers en zorgprofessionals.

De onderbouwing
De commissie beroept zich in haar advies op verschillende 

vormen van (internationale) wetenschappelijke literatuur. Zo 

worden invloedrijke artikelen uit internationale wetenschap-

pelijke bladen zoals BMJ, JAMA e.d. worden vermeld. Ook 

verwijst het rapport naar andere rapporten uit het veld van 

bijvoorbeeld de IGZ, NFU, RIVM en Algemene Rekenkamer. 

Ten slotte worden beleidsstukken gebruikt als onderbou-

wing. 

Framing
De focus van het onderzoek is op kwaliteit van geleverde 

zorg. De toegankelijkheid van zorg wordt als voldoende ge-

zien, met de 45-minutennorm als onderbouwing. Om te zor-

gen dat patiënten binnen die 45 minuten ook daadwerkelijk 

bij een juiste SEH terecht komen is samenwerking van het 

veld, gefaciliteerd door de verzekeraar, van belang. Deze sa-

menwerking kan informatie maar bijvoorbeeld ook uitwisse-

ling van personeel betreffen. 

Het rapport richt zich op de voorwaarden die gesteld mogen 

worden aan een basis-SEH en de achtervang van de basis 

SEH. Wat deze eisen betekenen voor toegankelijkheid wordt 

niet gespecificeerd en overgelaten aan het veld dat meer en 

beter moet gaan samenwerking om dit te realiseren.

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via het Netwerk 

acute zorg Noordwest via https://www.netwerkacutezorg- 

noordwest.nl/app/uploads/2017/01/20120216-Gezondheids-

raad-De-basis-moet-goed.pdf, geraadpleegd op 21 januari 

2019.
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Kern van het verhaal
In het debat over kwaliteit van zorg en concentratie zijn er ver-

schillende posities waar te nemen. Voorstanders benadrukken 

kwaliteits- en efficiëntievoordelen van concentratie, terwijl 

tegenstanders stellen dat concentratie juist zal zorgen voor 

stijgende kosten. Daarnaast zou concentratie geen recht doen 

aan patiënten met multimorbiditeit. Daarom besluit ZonMw, 

een organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie, 

de relatie tussen concentratie en kwaliteit empirisch te laten 

onderzoeken door het Consortium Onderzoek Kwaliteit van 

Zorg. Dit consortium bestaat uit onderzoekers van het IBMG, 

Radboud UMC en het NIVEL.

Uit het onderzoek komen verschillende punten naar voren. 

Allereerst wordt de veronderstelde relatie tussen concentra-

tie en kwaliteitswinst genuanceerd. De meeste studies die 

dit verband aantonen zijn Amerikaans. Alleen bij chirurgie van 

een abdominaal aorta-aneurysma, pancreascarcinoomresec-

tie, oesofaguscarcinoomresectie, hartchirurgie bij kinderen en 

de behandeling van hiv is er een bewezen positieve relatie. 

Voor andere behandelingen ligt de relatie tussen volume en 

kwaliteit gecompliceerder. Bij deze behandelingen is er een 

kleine of zelfs niet significante relatie. 

In de gevallen waarbij wel een relatie is aangetoond, is het 

vaak nog onduidelijk wat deze relatie creëert. Het consortium 

heeft daarop vijf empirische casestudies gedaan die een goed 

beeld moeten geven van de volume-initiatieven. Gekozen is 

voor bariatrische chirurgie, borstkanker, liesbreuken, hemofi-

lie en verloskunde. Deze casussen zijn geselecteerd op basis 

van het type zorg (laagcomplex, chronisch, acuut, hoogcom-

plex), de typen initiatiefnemers (beroepsgroep, inspectie, ver-

zekeraar, et cetera), en de vorm waarin geconcentreerd werd 

Bijlage 8	 De relatie tussen volume en kwaliteit van zorg

Auteur	 Consortium Onderzoek kwaliteit van zorg (IBMG, Radboud UMC en NIVEL), in opdracht 

		  van ZonMw

Jaar 	 2012, februari

Discours 	 Inrichting en schaal ziekenhuiszorg, denken over kwaliteit

Kernwoorden	 Concentratie, specialisatie, lateralisatie, multimorbiditeit, kwaliteit, efficiency

Pagina’s	 137

(zoals ziekenhuis overstijgende maatschappen of concentratie 

in een ziekenhuis). 

Vanuit verschillende perspectieven (patiënt, professional, or-

ganisatie en maatschappij) werd gekeken hoe kwaliteitswinst 

bepaald en inzichtelijk gemaakt is. Resultaten van de casus-

sen laten zien dat vooral het professionele en organisatorische 

perspectief dominant zijn. Ziekenhuizen kiezen voor concen-

tratie om zich strategisch te positioneren en om een efficiën-

tere bedrijfsvoering te realiseren. Concentratie zorgt echter in 

de praktijk ook voor perverse effecten zoals productieverlies. 

Voor professionals is de winst dat zij beter met schaarste aan 

voldoende gekwalificeerd personeel kunnen omgaan. Het 

grootste probleem dat de studie signaleert is dat het perspec-

tief van patiënten onvoldoende naar voren komt. Hoewel deze 

wel als argument voor concentratie wordt gebruikt, wordt de 

winst voor de patiënt niet verder uitgewerkt. 

Patiënten geven aan voornamelijk langere reistijd en minder 

keuzevrijheid te ervaren. Dit raakt ook aan het thema toegan-

kelijkheid van zorg. Deze is met name in het geding bij de con-

centratie van verloskunde, omdat in tegenstelling tot andere 

behandelingen een verloskundige behandeling altijd op één 

locatie plaatsvindt. In combinatie met de verlaagde mogelijk-

heid om thuis te bevallen leidt de concentratie ertoe dat de 

reistijd voor zwangere vrouwen toeneemt. Op basis van dit 

onderzoek pleit het Consortium dat patiëntenverenigingen en 

verzekeraars kritisch moeten zijn op concentratie-initiatieven 

en zich meer moeten richtten op de winst voor patiënten en 

de maatschappij. Dit moet voorafgaand en na afloop van de 

concentratie blijken. 

 

De verteller
De verteller is het Consortium Onderzoek Kwaliteit van Zorg 

(IBMG, Radboud UMC en NIVEL). Dit consortium heeft in 

opdracht van ZonMw de relatie tussen kwaliteit van zorg en 

volume onderzocht.  

De onderbouwing
Het consortium onderbouwt haar uitspraken op verschillende 

manieren. Allereerst is er een wetenschappelijke studie ge-

daan naar de relatie tussen volume en kwaliteit waarbij ver-

schillende overzichtsstudies zijn geselecteerd of er een meer 

generiek beeld wordt gegeven op basis van een literatuurstu-

die. Bij de casestudies is op een andere manier gewerkt. De 

cases werden gekozen naar aanleiding van een verstuurde 

vragenlijst naar alle kwaliteitsfunctionarissen in Nederlandse 

ziekenhuizen waarin gevraagd werd naar lopende initiatieven. 

Vanwege de lage respons zijn de initiatieven kwalitatief ge-

analyseerd. Tijdens een expertmeeting met verschillende ex-

perts op het gebied van concentratie en spreiding van zorg 

zijn criteria geformuleerd voor de casussen. 

Framing
In het onderzoek wordt een wetenschappelijke framing ge-

hanteerd. Onderzoekers spreken zich uit tegen de te makke-

lijk gelegde gevolgtrekking dat concentratie voor meer kwa-

liteit zorgt. Voorts is ze kritisch op de rol van verzekeraars 

en patiëntenverenigingen die volgens hen de belangen van 

patiënten en de maatschappij onvoldoende behartigen. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via http://www.

iqhealthcare.nl/media/46130/eindrapport_zorgorganisatie_

volume_en_kwaliteit_van_zorg_2012-09-10_definitieve_ver-

sie_inclusief_omslag.pdf, geraadpleegd op 21 januari. 
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Kern van het verhaal
De Regieraad Kwaliteit van Zorg (per 1 januari 2013 overge-

gaan in het Zorginstituut) laat, als gevolg van de toenemen-

de concentratie van het Nederlandse curatieve zorgaanbod, 

onderzoeken wat de gevolgen zijn van verdere concentratie, 

specialisatie en samenwerking voor de IC-ziekenhuiszorg. Als 

perspectief wordt voornamelijk gekeken naar de regionale be-

reikbaarheid van IC-zorg wanneer concentratie zich doorzet. 

Het onderzoek kijkt naar het toekomstige ziekenhuislandschap 

wanneer de IC-capaciteit op basis van de gestelde randvoor-

waarden voor het leveren van kwaliteit wordt herverdeeld. 

In deze herverdeling is uitgegaan van de regionale behoefte 

en is gekeken naar de huidige elf traumaregio’s. Binnen deze 

regio’s is geanalyseerd hoeveel IC-capaciteit nodig is op ba-

sis van de adherentiecijfers. Uitgangspunt is dat er per regio 

een kernziekenhuis ontstaat waar hoogcomplexe zorg wordt 

verleend. Daaromheen zijn één of meer satellietziekenhuizen 

of -centra gegroepeerd die de laagcomplexe hoogvolumezorg 

verlenen. Een dergelijke herverdeling heeft consequenties 

voor reistijden voor patiënten met hoogcomplexe en acute 

aandoeningen en voor de huidige ordening van het zieken-

huisaanbod. Eén op de 40 patiënten moet na herverdeling na-

melijk langer dan 45 minuten reizen naar een ziekenhuis met 

een ic-voorziening.  

In termen van aspecten van het begrip kwaliteit ziet de Re-

gieraad een spanningsveld. Enerzijds is er het belang van be-

reikbaarheid en nabijheid, dat vooral geldt voor acute zorg en 

sommige vormen van zorg voor ouderen en hoogfrequentie 

chronische zorg. Anderzijds is er het belang om te kijken naar 

beschikbaarheid van personeel en faciliteiten. Door sterk te 

hechten aan bereikbaarheid kan in gevallen genoegen geno-

Bijlage 9	 Concentratie, specialisatie en samenwerking van ziekenhuis
		  De IC als leidend element

Auteur	 Regieraad Kwaliteit van Zorg

Jaar 	 2012

Discours 	 Inrichting en schaal ziekenhuiszorg, denken over kwaliteit

Kernwoorden	 Schaal, IC, kwaliteitsdenken, regionalisatie, structuurindicatoren, standaarden, 

		  kwaliteitseisen, kernziekenhuis

Pagina’s	 44

men worden met een suboptimale oplossing in termen van 

waarschijnlijkheid van de beste uitkomst en efficiency.  Het 

rapport stelt dat moderne ambulancezorg dit effect kan miti-

geren waardoor het toch wenselijker is verder te reizen naar 

een goed geëquipeerde IC. 

De verteller
De vertellers zijn Kiwa Prismant en het CBO. Deze partijen 

zijn door de Regieraad Kwaliteit van Zorg gevraagd dit onder-

zoek uit te voeren.

De onderbouwing
De studie is onderbouwd aan de hand van een literatuurstu-

die, interviews met stakeholders en analyse van gegevens 

uit verschillende databanken. Dit rapport is nadrukkelijk geen 

antwoord op de vraag of het kwalitatief verantwoord was IC-

zorg te herverdelen, hier dient nader onderzoek naar gedaan 

te worden. 

Framing
Met deze studie wordt de zogenaamde ’weg’ vrijgemaakt 

voor verdere concentratie van IC-zorg. Hoewel de studie 

zich namelijk niet expliciet uitspreekt over de wenselijkheid 

hiervan, laat het wel zien dat het verkleinen van 89 naar 51 

IC-ziekenhuizen in Nederland geen ‘grote’ problemen ople-

vert voor de bereikbaarheid. Dat 1 op de 40 kritieke patiën-

ten dan meer dan 45 minuten verwijderd van een ziekenhuis 

woont wordt niet gezien als substantieel probleem. 

In een begeleidend interview geeft voorzitter van de Regie-

raad Pieter Vierhout bijvoorbeeld aan: 

“Nu wordt nog veel tijd verspild door kritieke patiënten eerst 

naar het ziekenhuis te brengen, ze daar te stabiliseren om ze 

vervolgens te vervoeren naar een ander ziekenhuis met een 

beter uitgeruste ic-afdeling. Maar we hebben nu een heel 

ander ambulancesysteem dan vroeger; het is voor de patiënt 

echt veel beter direct naar zo’n ‘kernziekenhuis’ te rijden.”

 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via http://www.

med-info.nl/Nieuws/20120125%20-%20Regieraad.pdf, ge-

raadpleegd op 21 januari. 
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Kern van het verhaal
In het hoofdlijnenakkoord medisch specialistische zorg van 

2011 tussen ziekenhuizen, zorgverzekeraars en het ministerie 

van VWS is afgesproken dat zorgverzekeraars zullen kiezen 

voor concentratie “wanneer dit vanuit het oogpunt van kwali-

teit, doelmatigheid en innovatie wenselijk is”. In de Kwaliteits-

visie Spoedeisende Zorg zet Zorgverzekeraars Nederland (ZN) 

uiteen hoe ze hier invulling aan zullen gaan geven. 

ZN sluit zich aan bij de conclusies uit het rapport ‘De basis 

moet goed!’ van de Gezondheidsraad. Hoogcomplexe spoed-

zorg moet verder geconcentreerd worden in een beperkt aan-

tal ziekenhuizen. Het gaat hier specifiek om Acuut Myocard 

Infarct (AMI), Cerebro Vasculair Accident (CVA), geruptureerd 

aneurysma van de buikaorta (rAAA), heupfractuur, multitrau-

ma en geboortezorg. Spoedeisende basiszorg moet in de 

nabijheid van burgers aanwezig zijn in de verschijningsvorm 

van geïntegreerde huisartsenposten en eerstehulpafdelingen.

Door middel van zorginkoop moet de concentratie van de 

complexe spoedeisende zorg gestalte gaan krijgen in de 

komende jaren. Leidend voor de keuzes zijn normen voor 

spoedzorg die voortkomen uit internationale wetenschappe-

lijke literatuur. Daarnaast moeten er gesprekken komen met 

ziekenhuizen, aangezien de beschikbaarheid van complexe 

spoedzorg tijdens het proces van concentratie niet in het ge-

ding mag komen. De plannen voor hoe de concentratie er uit 

zal gaan zien worden in het plan niet bekend gemaakt. 

 

De verteller
De verteller van dit verhaal is Zorgverzekeraars Nederland 

(ZN), de belangenbehartiger van de zorgverzekeraars in Ne-

derland. Het stuk is een uitwerking van de plannen die in het 

Hoofdlijnenakkoord van 2011 zijn gemaakt.

Bijlage 10	 Kwaliteitsvisie Spoedeisende Zorg

Auteur	 Zorgverzekeraars Nederland

Jaar 	 2013, februari
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De onderbouwing
ZN onderbouwt haar visie op basis van internationale weten-

schappelijke literatuur die normen voor spoedzorg beschrijft. 

Voorts is gekeken naar richtlijnen van medische beroepsgroe-

pen. Ten slotte zijn relevante stakeholders zoals de Neder-

landse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), de Nederlandse 

Federatie van Universitair Medische Centra (NFU), de Orde 

van Medisch Specialisten (OMS), patiëntenfederatie NPCF, 

professionals en wetenschappelijke verenigingen betrokken. 

Framing
Kwaliteitsnormen worden gebruikt als argument voor con-

centratie van zorg. In het stuk lijken de zorgverzekeraars te-

rug te komen op een eerdere visie op spoedzorg uit 2011 

waarin zij stelden dat spoedeisende zorg geconcentreerd 

zou moeten worden in een veel kleiner aantal ziekenhuizen. 

In dit stuk geeft ZN aan dat spoedeisende basiszorg beschik-

baar moet blijven in ieder ziekenhuis. Echter, dit hoeft niet te 

betekenen dat ieder ziekenhuis een SEH behoudt. Deze kan 

een combinatie van verschillende ziekenhuizen zijn of zelfs 

verzorgd worden door middel van een zelfstandig opererend 

bedrijf. 

Over de herverdeling van spoedeisende zorg doet het stuk 

bewust nog geen uitspraken. Deze zullen in gesprek met 

specifieke ziekenhuizen tot stand komen. Dit zorgt voor on-

rust en een jaar later stelt de Autoriteit Consument en Markt 

(ACM) dat de plannen van de zorgverzekeraars in strijd kun-

nen zijn met de Mededingingswet. De voordelen voor kwa-

liteit en doelmatigheid zijn nog onduidelijk en wegen niet op 

tegen de verminderde keuzevrijheid voor de consument. 

De grootste kritiek wordt geleverd op de veronderstelde re-

latie tussen concentratie en betere zorguitkomsten. Deze is 

omstreden en wordt ook niet gesteund door wetenschappe-

lijke verenigingen. ZN laat weten het Zorginstituut te gaan 

vragen om standaarden vast te stellen. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via https://

www.lumc.nl/sub/9075/att/130409025422411.pdf, geraad-

pleegd op 21 januari.
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Kern van het verhaal
Dit document bouwt voort op de concept IC-richtlijn uit 2015. 

De kwaliteitsstandaard beschrijft het zorgproces van patiën-

ten met bedreigde vitale functies die IC-zorg behoeven. De 

start van het proces is de binnenkomst op de zorglocatie en 

het eindigt bij het nazorgtraject, voor zover dat IC-gerelateerd is. 

Een belangrijk punt in de nieuwe standaard is de vereiste be-

schikbaarheid van intensivisten. De standaard beschrijft dat op 

elke dag van de week, op iedere IC-afdeling overdag een in-

tensivist aanwezig (en exclusief beschikbaar) moet zijn. Voorts 

moet er ’s nachts een IC-arts binnen 5 minuten aanwezig zijn. 

De intensivist is ’s nachts binnen maximaal 60 minuten aan-

wezig. Intensivisten en IC-artsen die exclusief beschikbaar 

zijn mogen wel in de acute as werkzaam zijn, maar zij moeten 

deze elk moment kunnen verlaten als dit nodig is (zo kan een 

anesthesist-intensivist bijvoorbeeld niet op de operatiekamer 

staan). Dit principe van exclusieve beschikbaarheid moet de 

patiëntenzorg aantoonbaar verbeteren. 

De manier waarop ziekenhuizen hieraan willen voldoen wordt 

vrijgelaten. De richtlijn adviseert hierover regionaal afspraken 

te maken in een samenwerkingsplan. Hierin kunnen zieken-

huizen afspraken maken over de beschikbaarheid en uitwis-

seling van intensivisten in de regio. Daarnaast kunnen zieken-

huizen hun formatie uitbreiden of ze kunnen er voor kiezen 

om de IC, in overleg met de zorgverzekeraar en omliggende 

ziekenhuizen, af te schalen naar een medium care. Dit heeft 

uiteraard wel gevolgen voor het profiel van het ziekenhuis. 

 

De verteller
Een onafhankelijke werkgroep waarin leden van de Neder-

landse Vereniging voor Intensive Care (NVIC), de Nederland-

se Vereniging voor Anesthesiologie (NVA) en de Nederland-

Bijlage 11	 Kwaliteitsstandaard Organisatie van Intensive Care

Auteur	 Adviescommissie Kwaliteit (ACK) van het Zorginstituut

Jaar 	 2016, juli
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se Internisten Vereniging (NIV) hebben samen met relevante 

veldpartijen (V&VN-IC, NPCF, NFU, NVZ, STZ, SAZ, ZN, FMS) 

en patiëntenorganisaties gewerkt aan deze nieuwe stan-

daard. Omdat ze het niet eens konden worden is de regie 

over het proces eind 2015 overgegaan naar de ACK. De kwa-

liteitsstandaard is dus ontwikkeld door gebruik te maken van 

de doorzettingsmacht van het Zorginstituut en opgenomen 

in het register. Hierdoor wordt de norm onderdeel van de 

professionele standaarden van zorgaanbieders.

De ACK heeft met name op het gebied van aanbevelingen 

meer ruimte gelaten voor: ‘het stimuleren van het leerpro-

ces van professionals en hun organisaties in de regio. Met 

deze verandering en enkele andere aanpassingen in de con-

ceptrichtlijn is de inhoud meer in overeenstemming gebracht 

met eigenschappen die van belang zijn voor een kwaliteits-

standaard’.

Hiermee laat de standaard meer ruimte voor regionale af-

stemming dan de conceptrichtlijn van 2015 deed. Deze werd 

door de betrokken partijen gezien als een blauwdruk die te 

weinig ruimte bood.

De onderbouwing
De kwaliteitsstandaard wordt onderbouwd met beschikbare 

wetenschappelijke kennis. IC-patiënten die behandeld wor-

den door een intensivist hebben volgens de wetenschappe-

lijke literatuur betere overlevingskansen en een kortere be-

handelduur in het ziekenhuis. Voorts zijn er aanwijzingen dat 

snelle betrokkenheid van een intensivist (<1 uur) bij IC-patiën-

ten leidt tot betere uitkomsten van zorg.

Framing
De normen in de richtlijn gestoeld zijn op de beschikbare 

wetenschappelijke literatuur en worden onderschreven 

door de betrokken partijen. Voor thema’s waar er minder 

wetenschappelijke kennis beschikbaar is, is er ruimte voor 

regionale afspraken in netwerken. Door de kritiek van de 

betrokken partijen tijdens het proces van totstandkoming 

van de richtlijn, is deze minder ingrijpend dan eerder in 2015 

het geval was. Alleen de personele normen voor intensivis-

ten en IC-verpleegkundigen zijn landelijk geldend, door het 

wetenschappelijke bewijs dat zorguitkomsten hier beter van 

worden. 

Hoewel de norm door de ontwikkelde partijen wordt gezien 

als noodzakelijk om de best mogelijke zorg te leveren, uiten 

de regionale algemene ziekenhuizen hun zorgen. Uit een 

Budget Impact Analyse van Gupta Strategists blijkt dat 40% 

van de SAZ-ziekenhuizen niet voldeed aan de eis dat een 

intensivist in het weekend overdag exclusief aanwezig is  en 

in de avond en nacht exclusief beschikbaar is. 

Eén van de hete hangijzers is de huidige richtlijn acute ver-

loskunde, waarin wordt gesteld dat een IC noodzakelijk is 

om deze zorg te mogen leveren. Dit zou betekenen dat veel 

ziekenhuizen geen verloskundige zorg meer kunnen aanbie-

den.  Uiteindelijk vindt er overleg plaats tussen de desbetref-

fende wetenschappelijke verenigingen (de Nederlandse ver-

eniging voor obstetrie en gynaecologie (NVOG) en de NVIC). 

Er komt een addendum op de NVOG-richtlijn, waarin gesteld 

wordt dat het onder enkele voorwaarden toch mogelijk is om 

ook zonder een IC acute verloskundige zorg aan te bieden. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via https://www.

zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2016/07/07/

kwaliteitsstandaard-organisatie-van-intensive-care, geraad-

pleegd op 21 januari.
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Kern van het verhaal
Gezien de demografische ontwikkelingen, nieuwe moge-

lijkheden voor behandelingen en een steeds mondiger wor-

dende patiënt groeit de druk op de prestaties van medisch 

specialisten. Deze prestaties moeten doelmatig en kwalitatief 

van het best mogelijke niveau zijn, om de zorgsector efficiënt 

en betaalbaar te houden. Gezien deze druk acht de Orde van 

Medisch Specialisten (OMS) het van belang om een visiedo-

cument te ontwikkelen waarin de visie op de toekomstige 

positionering van medisch specialisten in het zorgstelsel naar 

voren komt. 

In het document worden beweringen dat medisch specialis-

ten ‘onnodige zorg’ zouden verlenen weerlegd aan de hand 

van vergelijkingen met andere landen. De snelle groei in zie-

kenhuisuitgaven is niet te wijten aan het handelen van me-

disch specialisten, maar wordt wel gezien als een belangrijk 

risico voor de betaalbaarheid van de zorg. Dit risico wordt des 

te groter door de toekomstige ontwikkelingen die gesigna-

leerd worden in het rapport (zoals onder andere vergrijzing, 

multimorbiditeit, e-health, transparantie) De OMS stelt dat 

de ontwikkelingen moeten worden gezien in een breder per-

spectief van herinrichting van het zorglandschap de komende 

jaren, namelijk concentratie en spreiding en de herverdeling 

van zorg tussen 1e en 2e lijn. 

De medisch specialist positioneert zichzelf als spil in deze ont-

wikkeling aan de hand van vier pijlers:

•	 Transparante zorg: Het introduceren van klinische registra- 

	 ties en openbare kwaliteitsindicatoren op basis van deze  

	 registraties moet prioriteit hebben. Als randvoorwaarde 

	 stelt de OMS de ontwikkeling van een landelijk EPD.

•	 Zorg in samenhang: De herinrichting van het zorglandschap 

	 moet vanuit netwerken zelf komen. In de eerste lijn moeten 

Bijlage 12	 Visiedocument de medisch specialist 2015

Auteur	 De Orde van Medisch Specialisten (OMS)

Jaar 	 2012, oktober
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	 nieuwe oplossingen voor zorgverlening worden gevonden  

	 zoals virtuele netwerken en regionale gezondheidscentra. 

•	 Zorg in levensfasen: Preventie moet een belangrijker thema 

 	 worden in de toekomst. Daarnaast moet de patiënt meer 

	 eigen regie hebben over het medisch handelen dat voor 

	 hem zinnig is. 

•	 Doelmatige zorg: Ongewenste praktijkvariatie dient vermin- 

	 derd te worden. Ook moet doelmatigheid een belangrijkere 

	 rol gaan spelen in de verlening van medisch specialistische 

	 zorg. 

De medisch specialist van de toekomst is meer betrokken 

bij het zorgstelsel als geheel en neemt verantwoordelijkheid 

voor thema’s als doelmatigheid en effectiviteit.

 

De verteller
De verteller in het document is de projectgroep ‘De Medisch 

Specialist 2015’ die in opdracht van de medische weten-

schappelijke verenigingen en de Orde van Medisch Speci-

alisten een visie schreef over de toekomst van het medisch 

beroepsdomein.

De onderbouwing
Het rapport wordt onderbouwd door een brede groep gecon-

sulteerde experts en organisaties die deze visie ontwikkel-

den. Hierbij gaat het om alle medisch wetenschappelijke be-

roepsverenigingen binnen de Orde van Medisch Specialisten 

(OMS). Daarnaast zijn ook externe stakeholders betrokken, 

zoals  Zorgverzekeraars Nederland, VNO/NCW, het ministerie 

van VWS, de KNMG en PGGM. Ook wordt verwezen naar rap-

porten die de prestaties van de medisch specialistische zorg 

beschrijven. Dit betreft rapporten van KPMG, Boer & Croon, 

BCG, de Raad voor Volksgezondheid en Zorg, Roland Berger 

en Booz & Company. De resultaten van de medisch specialis-

tische zorg zijn vergeleken aan de hand van wetenschappelij-

ke literatuur. 

Framing
Met dit rapport wil de OMS laten zien dat de medisch spe-

cialist in het debat rondom de betaalbaarheid van het zorg-

stelsel een grotere rol dient te hebben. Medisch specialisten 

zijn niet alleen hooggespecialiseerde professionals, maar 

hebben de kennis en expertise om de zorg van de toekomst 

doelmatiger en effectiever te laten opereren. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via https://

www.demedischspecialist.nl/sites/default/files/Visiedocu-

ment-De-Medisch-Specialist0-2015.pdf, geraadpleegd op 21 

januari. 



Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 56 Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 57

Kern van het verhaal
Het Koersboek Oncologische Netwerkvorming is een uitwer-

king van de ambitie van de Taskforce Oncologie om in 2020 

internationaal gezien tot de top te behoren in de oncologische 

patiëntenzorg. Om dat te bereiken moet er meer worden sa-

mengewerkt tussen patiënten, zorginstellingen en zorgverle-

ners. Huisartsen, medisch specialisten en ziekenhuizen wer-

ken landelijk samen en vormen regionale netwerken waarin 

patiënten zo goed mogelijk geholpen worden. 

De Taskforce schetst in dit document haar toekomstvisie op 

het gebied van netwerkvorming. Deze netwerkvorming moet 

leiden tot het ontstaan van Comprehensive Cancer Networks 

(CCN’s), zogenoemde samenwerkingsverbanden tussen zorg-

aanbieders in de eerste, tweede en derde lijn op het gebied 

van patiëntgerichte oncologische zorg. In deze netwerken 

kunnen afspraken worden gemaakt over de organisatie van 

zorg, kwaliteitsverbetering en monitoring hiervan. Tevens 

wordt binnen een CCN kennis, onderzoek en onderwijs ver-

spreid. Veelvoorkomende vormen van kanker dienen in regi-

onale CCN’s behandeld te worden. Voor zeldzame en meer 

complexe vormen kanker is een nationaal of zelfs supranatio-

naal netwerk nodig. 

Binnen het netwerk kan de kwaliteit van de besluitvorming 

van de patiënt bewaakt worden. De patiënt dient namelijk een 

zorgvuldige afweging te kunnen maken over zijn eigen be-

handeling. Elke zorgaanbieder registreert daarom volgens de 

kwaliteits- en epidemiologische vereisten. Dit geeft de pati-

ënt inzicht in de effectiviteit van bepaalde behandelingen. Het 

CCN kan er vervolgens voor zorgen dat de patiënt zorg dicht 

bij huis ontvangt, maar dat er tegelijkertijd wel een concentra-

tie van kennis en behandeling plaatsvindt. Alleen hierdoor kan 

Bijlage 13	 Koersboek Oncologische Netwerkvorming

Auteur	 Taskforce Oncologische Netwerkvorming

Jaar 	 2015, oktober

Discours 	 Kwaliteitsdenken, Inrichting en schaal ziekenhuiszorg

Kernwoorden	 Oncologische zorgnetwerken, CCN, MDO, Netwerkvorming, concentratie van zorg, 
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de Nederlandse oncologische zorg tot de beste van de wereld 

gaan behoren. 

In de vorming van CCN’s heeft het multidisciplinair overleg 

(MDO) een belangrijke rol. Hier komt de expertise bijeen die 

van belang is voor beslissingen over de behandeling van een 

patiënt. Hier profiteert de patiënt van en het draagt bij aan 

de vorming van netwerken. Het is van belang dat huisartsen 

nauw betrokken blijven bij de vorming van CCN’s, omdat deze 

een belangrijke rol heeft in het waarborgen van persoonsge-

richte zorg, gedeelde besluitvorming en zelfmanagement.

Een CCN heeft ten slotte behoefte aan een governancestruc-

tuur waarin alle belanghebbenden zoals patiënten, huisartsen 

en andere professionals vertegenwoordigd worden.

 

De verteller
De verteller in het document is de Taskforce Oncologische 

Netwerkvorming. Dit is een initiatief van de Nederlandse 

Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ),de Nederlandse Federa-

tie van Universitair medische centra (NFU), de Stichting On-

cologische Samenwerking (Soncos), de patiëntenvereniging 

Levenmetkanker, het Integraal Kankercentrum Nederland 

(IKNL) en het Nederlands Huisartsengenootschap (NHG). De 

Taskforce heeft als doel dat er in 2020 in Nederland interna-

tionaal gezien toonaangevende oncologische zorg verleend 

wordt, op het gebied van kwaliteit van zorg en transparantie. 

De onderbouwing
Het rapport bouwt voort op de veldagenda ‘Kankerzorg maakt 

zich op voor de toekomst’ (oktober 2013) en op de resultaten 

van een breed gesprek van ruim 100 stakeholders over de 

randvoorwaarden voor de regionale oncologienetwerken tij-

dens de invitational conference van januari 2015. Daarnaast 

worden in het rapport visiestukken afgewisseld met inter-

views van sleutelfiguren die op het moment van schrijven 

betrokken zijn bij de vorming van regionale oncologische net-

werken.

Framing
Het rapport onderkent de noodzaak van concentratie, ken-

nis en samenwerking, om de oncologische zorg in de vol-

le breedte te verbeteren. Tegelijkertijd ziet de Taskforce dat 

zorg zo dicht mogelijk bij huis vaak gewenst is. Dit maakt de 

vorming van netwerken waarin kennis en expertise gecen-

traliseerd wordt en zorg dicht bij huis kan worden verleend 

noodzakelijk. Het maken van goede afspraken tussen zorg-

verleners, transparantie over zorgverlening en de bewaking 

van gedeelde besluitvorming worden de belangrijkste pijlers 

van de werking van oncologische netwerken. 

Dit rapport kijkt vanuit een holistische perspectief naar con-

centratie en spreiding. Concentratie wordt, naast het con-

centreren van de fysieke plaats waar medische interventies 

worden uitgevoerd, gezien als het bundelen van kennis en 

expertise over de zorgverlening. Concentratie is pas zinvol 

als de patiënt hier iets van merkt. In tegenstelling tot eerdere 

initiatieven, die uitgingen van een bedrijfsmatige of professi-

oneel-wetenschappelijke visie van kwaliteit van zorg, wordt 

in dit rapport de ervaring van de patiënt centraal gesteld. 

Hoewel ook de klinische kwaliteit van zorg moet profiteren 

van concentratie, is de regie en het besluitvormingsproces 

gedurende het zorgpad van de patiënt hetgeen voornamelijk 

gefaciliteerd moet worden door kwaliteitsinitiatieven. 

Met deze benadering tracht de Taskforce de voortslepende 

discussie over (kwaliteitsgemotiveerde) concentratie initi-

atieven en toegankelijkheid van zorg te ontstijgen door de 

zorg patiëntgerichter te organiseren.

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via http://koers-

boek-oncologische-netwerkvorming.nl/, geraadpleegd op 21 

januari.  



Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 58 Invloed van kwaliteitsstandaarden op toegankelijkheid van medisch specialistische zorg | 19 februari 2019 | 59

Kern van het verhaal
De Nederlandse zorg staat in de komende jaren voor financië-

le uitdagingen. Het efficiënter en dichter bij huis verlenen van 

zorg is noodzakelijk. De Taskforce ‘Juiste Zorg op de Juiste 

Plek’ is een initiatief van verschillende zorgpartijen, gesteund 

door het ministerie van VWS. De juiste zorg moet op de juiste 

plek verleend worden zodat de kwaliteit van leven van patiën-

ten stijgt op een manier waarbinnen de kosten beheersbaar 

blijven. De Taskforce wil “een overtuigend perspectief met 

concrete bouwstenen voor de sector” bieden die bijdragen 

aan de realisatie van deze ambitie. Daarnaast beoogt de Task-

force dat de maatregelen dienen als basis voor de besprekin-

gen over een nieuw hoofdlijnenakkoord.

De bouwstenen in het rapport beschrijven het ‘wat’ en het 

‘hoe’. Het rapport gaat in op de veranderopgave. Het ‘wat’ 

wordt beschreven als een set van maatregelen die moet 

plaatsvinden op het gebied van bekostiging, regulering en 

toezicht. Bekostiging kan innovatiever plaatsvinden, door 

bijvoorbeeld te denken aan populatiebekostiging en het ma-

ken van meer ruimte voor eHealth bij zorginkoop. De auteurs 

stellen in dit kader voor om diagnostiek specifiek te bekijken. 

Er vindt nu veel dubbele diagnostiek plaats. Dat kan worden 

verminderd door in te zetten op een goede uitwisseling van 

informatie. Bovendien zijn de prijsverschillen niet transparant 

en zijn er indicaties van aanzienlijke verschillen. Uiteindelijk 

kan een uniform tarief gelden voor de inkoop van diagnostiek, 

onafhankelijk waar deze plaats vindt (1e of 2e lijn): de juiste 

diagnose op de juiste plek. Tot slot is het van belang dat er 

voor de substitutie van zorg van de tweede naar de eerste 

lijn een echte beweging op gang komt, waarbij er meer pro-

fessionals in wijknetwerken actief zullen zijn en eenvoudige 

Bijlage 13	 De Juiste Zorg op de Juiste Plek

Auteur	 Taskforce ‘Juiste Zorg op de Juiste Plek’

Jaar 	 2015, oktober
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orthopedische, dermatologische of oogheelkundige ingrepen 

in focusklinieken kunnen plaatsvinden.

Om dit alles voor elkaar te krijgen is er een beweging nodig 

waarin alle partijen hun verantwoordelijkheid voelen en pak-

ken. Mensen zijn verantwoordelijkheid voor hun gezondheid 

en zich de juiste informatie toe te doen komen. Professionals 

dienen vanuit hun professionele ambitie doelmatige en per-

soonsgerichte zorg te willen leveren. Aan bestuurders wordt 

de oproep gedaan zich af te vragen wat zij en hun organisatie 

toe kunnen voegen aan de regio’s waarin zij werken. 

 

De verteller
In de Taskforce zitten leden met een brede diversiteit. De 

volgende achtergronden zijn vertegenwoordigd: patiënten, 

gemeenten, wijkverpleging, multidisciplinaire zorg, parame-

dische zorg, huisartsen, ziekenhuizen, medisch specialisten, 

zelfstandige behandelklinieken en de verpleeghuissector. 

De onderbouwing
Het grootste deel van de ideeën in het rapport komt voort 

uit de inbreng van de taskforce. De taskforce heeft gebruikt 

gemaakt van de inzichten uit de brede bijeenkomst ‘De Juiste 

Zorg op de Juiste Plek’. Op 7 februari waren 112 betrokkenen 

in Den Haag uitgenodigd om te vertellen over hun ervaringen 

en ideeën. In groepen gingen deelnemers uiteen om te kijken 

waar kansen lagen voor de Taskforce. Bevindingen uit deze 

groepen werden meegenomen in de rapportage. 

Framing
Het betaalbaar houden van de zorg wordt in dit stuk neerge-

zet als een groot probleem dat een gezamenlijke inspanning 

vereist. Iedereen moet verantwoordelijkheid nemen. De 

Taskforce pleit voor een nieuwe betekenis van ziekte en ge-

zondheid, organisatie van gezondheidszorg en gedragingen 

van zorgorganisaties en professionals.  Opvallend is dat de 

overheid zich hierin niet alleen als facilitator van spreiding en 

concentratie moet opstellen, maar dit volgens de schrijvers 

van het rapport ook moet kunnen afdwingen als ze hiermee 

het grotere belang dient. 

De volledige publicatie is o.a. te downloaden via https://

www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2018/04/06/

de-juiste-zorg-op-de-juiste-plek, geraadpleegd op 21 januari.  
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