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VOORWOORD

Innovatie is een toverwoord bij alle uitdagingen in de zorg. Maar innoveren op zichzelf is nog niet
voldoende. Zo kwamen we er de afgelopen jaren achter dat het alleen bedenken van iets nieuws
in de zorg niet vanzelf leidt tot enthousiast massaal gebruik. Dat geldt zeker voor de inzet van e-
health en slimme zorg voor het organiseren van de juiste zorg op de juiste plek.

Eén van de hardste noten om te kraken is die van contractinnovatie. Hoe te komen tot structu-
rele bekostiging van slimme zorg thuis? Wat zijn de vervolgstappen als een ziekenhuiszorg thuis
toepassing inderdaad aantoonbare meerwaarde heeft, maar de kosten en baten niet op dezelfde
plek vallen? Hoe zetten we de uitkomsten vervolgens om in een passend contract? Allemaal vra-
gen die te maken hebben met contractinnovatie.

Wij merken dat partijen in het veld wel begrijpen dat andere vormen van financiering nodig zijn
voor de transformatie naar de juiste zorg op de juiste plek, maar dat het zonder instrumenten en
handvatten (zoals goede voorbeelden, stappenplannen, factsheets en modelcontracten etc.) las-
tig is om uit de groef te komen van ‘traditioneel’ contracteren.

Contractinnovatie is een soort escape room waar je samen met alle stakeholders uit moet zien te
komen. Dat vergt visie, verbinding, vertrouwen en commitment op een gezamenlijk proces. En
uiteindelijk gewoon doen met vallen en opstaan. Maar dat betekent niet dat iedereen hetzelfde
leergeld moet betalen. Er is met een gerichte aanpak en praktische instrumenten een hoop te
versnellen. Bijvoorbeeld: hoe kom je tot een innovatief shared savings contract, met wie maak je
wanneer welke afspraken en welke regelgeving zit mogelijk in de weg? Ondersteuning op het pro-
ces, op basis van geleerde lessen, levert meer op dan alleen het delen van de uitkomst uit pro-
jecten.

Dit is precies hoe we werken in Vitaal Thuis: een landelijke learning community of practice voor e-
Health thuis, een doe- én leernetwerk, waarin we leren we van elkaar en waarin we een geza-
menlijk instrumentarium ontwikkelen. In 2019 intensiveerden we de samenwerking met de Vlieg-
wiel coalitie, om zo gezamenlijk nog meer boost te geven aan digitale innovatie in de zorg. Geza-
menlijk startten we met de succesvolle masterclasses contractinnovatie.

De verschillende voorbeelden van gecontracteerde ziekenhuiszorg thuis toepassingen die we
met elkaar deelden maken duidelijker dat er geen “standaard contracterings-model” voor zieken-
huiszorg thuis toepassingen bestaat. In elke regio zijn andere partijen actief en zijn de samenwer-
kingsafspraken net een beetje anders. De goede voorbeelden hebben ons wel laten zien over
welke aspecten er afspraken gemaakt dienen te worden en welke stappen doorlopen moeten
worden. Immers, voordat men begint aan de daadwerkelijke financiéle afspraken rondom de
contractering, dient eerst een aantal andere stappen doorlopen te worden.

De bundeling van deze ervaringen en inzichten hebben wij gemodelleerd tot dit ‘Stappenplan
contractering Vitaal Thuis'.

Pim Ketelaar, programmadirecteur VitaValley
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AANLEIDING

Innovatie van contractering

Vitaal Thuis is een veldcoalitie: van en voor veldpartijen die inzetten op het organiseren, inrichten
én contracteren van de juiste zorg op de juiste plek. Samen werken we aan passende contractering
die leidt tot daadwerkelijke substitutie van zorg vanuit het ziekenhuis naar de thuissituatie. Maar
dit gaat niet vanzelf. Innovatie van zorgaanbod én innovatie van contractering zijn hiervoor nodig.

Alleen door samenwerking ontstaat voldoende schaalgrootte om echt impact te maken. leder voor
zich is geen optie meer. Te veel initiatieven blijven kleinschalig of solistisch, hebben geen duurzaam
perspectief en de kennisuitwisseling is beperkt. Hiermee gaat veel tijd, energie en (publiek) geld
verloren. Dus: voorbij aan de proeven en pilots zonder perspectief. En voorbij aan bilaterale maat-
werk contracten met bijkomstige, hoge transactiekosten.

Vitaal Thuis helpt partijen om ‘de juiste zorg op de juiste plek’-arrangementen sneller en be-
ter te contracteren, met waardevolle uitkomsten voor alle stakeholders.

Uitgebreidere informatie over de Vitaal Thuis coalitie is de te vinden in Bijlage 2.

Beleidskader
Gebrek aan structurele en duurzame financiering voor (e-health) innovaties wordt regelmatig ge-
noemd als knelpunt om innovatieve zorg te implementeren en op te schalen.

De uitgebreide knelpuntenanalyse die de Vliegwiel coalitie maakte voor de opschaling va te-
lebegeleiding, laat zien dat de kansen van contractinnovatie niet altijd worden benut en dat het
vaak ontbreekt aan gezamenlijke visie van bestuur, bestuurlijke staf en ketenpartners. Men wor-

stelt met businesscases en het vinden voor financiering voor de daadwerkelijke innovatie. Ook is
de opschaling van pilotfase (waarbij een innovatie on top of bestaande zorg wordt neergezet) naar
grotere aantallen patiénten (“het nieuwe normaal”) vaak moeizaam.

Maar er is meer mogelijk dan soms gedacht wordt. Daarom hebben verschillende (beleids)organi-
saties in de zorg zich ingespannen om de mogelijkheden inzichtelijk te maken. Meer informatie is
hierover beschikbaar in Bijlage 3. In deze bijlage geven wij tevens een overzicht van de belangrijkste
punten uit het regeerakkoord 2017, de hoofdlijnakkoorden en verscheidende inkoopgidsen van
zorgverzekeraars die van toepassingen zijn op de coalitie Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis.

Voor wie is dit document bedoeld?

Dit document gaat in op aspecten waarover afspraken gemaakt dienen te worden en de stappen
die doorlopen moeten worden om te komen tot de contractering van een ziekenhuiszorg thuis
toepassing. Dit document is daarmee bedoeld voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars met als
doel om ‘de juiste zorg op de juiste plek’-arrangementen sneller en beter te contracteren, met
waardevolle uitkomsten voor alle stakeholders.
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https://vliegwielcoalitie.nl/vliegwiel/knelpuntenanalyses/

STAPPENPLAN VOOR CONTRACTERING

Het contracteren van ‘ziekenhuiszorg thuis’ arrangementen gaat niet vanzelf. De afspraken die ge-
maakt dienen te worden tussen zorgverzekeraars en zorgpartijen, raken vaak aan de kern van de
werkzaamheden van de betrokken stakeholders. En dat maakt het complex. Door de transitie van
zorg zal een deel van de medisch specialistische zorg verschoven worden naar de thuissituatie. Dit
betekent wellicht ook omzetverlies voor het ziekenhuis. Daarnaast bestaat de vraag over de kwa-
liteit van de geleverde zorg. Maar hoe meet je deze kwaliteit en welke indicatoren gebruik je hier-
voor? Tevens wil je graag gezonde prikkels voor alle betrokken partijen in de bekostigingsafspraken
inbouwen, zodat alle stakeholders meewerken aan de juiste zorg op de juiste plaats.

De verschillende voorbeelden van gecontracteerde ziekenhuiszorg thuis toepassingen die afgelo-
pen jaar de revue zijn gepasseerd in de coalitie, maken duidelijker dat er geen “standaard contrac-
teringsmodel” voor ziekenhuiszorg thuis toepassingen bestaat. In elke regio zijn andere partijen
actief en zijn de samenwerkingsafspraken net een beetje anders. De goede voorbeelden hebben
ons wel laten zien over welke aspecten er afspraken gemaakt dienen te worden en welke stappen
doorlopen moeten worden. Immers, voordat men begint aan de daadwerkelijke financiéle afspra-
ken rondom de contractering, dienen eerst een aantal andere stappen doorlopen te worden.

De basis voor het stappenplan contractering is het Vitaal Thuis model voor implementatie en op-
schaling. Dit ziet er als volgt uit.

ﬁ VITAALTHUIS
VitaVolley

Coalitie Visie Planvorming .lnrichten Uitvoeren en | Inbedding en
NOrming vorming evaluatie opschaling

Benodigdheden Financieringsafspraken

Uitkomsten en indicatoren

Figuur 1: Stappenplan implementatie en opschaling
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De stappen worden in de volgende pagina’s verder toegelicht. Tevens zijn praktische voorbeelden
bij elke stap toegevoegd.
Een samenvatting van dit stappenplan is via de VitaValley website beschikbaar

STAP 0: COALITIEVORMING

We gaan er vanuit dat deze stap al plaatsgevonden heeft in het geval dat nagedacht wordt over
de structurele bekostiging van een ziekenhuiszorg thuis toepassing. We laten deze stap daarom
niet uitgebreid terugkomen in dit document.

STAP 1: VISIEVORMING

Theorie

Formuleer met de betrokken stakeholders uw visie. Waarom doen we dit? Waarom is dit belangrijk
voor de regio en haar bewoners? Wat zijn de contouren van de maatschappelijke business case?
De visie wordt over het algemeen gevoed door maatschappelijke en regionale ontwikkelingen. De
uitkomst van deze stap is dat er in gezamenlijkheid een gedragen visie ontstaat.

Zorg dat de relevante stakeholders aangehaakt zijn bij de visievorming. Advies is de volgende sta-
keholders op zijn minst te betrekken: bestuur, zorgverleners, zorgverzekeraar, patiént, leverancier
van diensten en systemen. Het is goed om ook na te gaan of er relevante stakeholders in de regio
zijn, zoals regionale samenwerkingsverbanden, gemeenten etc.

Uit de ontwikkelde visie bepalen we verschillende kernwaarden, beloftes, gewaagde doelen of am-
bities. Deze vullen we vervolgens concreet in door middel van het vaststellen van doelstellingen en
het opzetten van programma’s om deze doelstellingen te behalen. Vele kleine stappen dragen uit-
eindelijk bij aan het realiseren van de (grootse) ambitie. De vraag is; hoe bepaal je nu waar je het
beste kan beginnen of welke projecten het meest succesvol lijken? Het is daarvoor handig om een
overzicht te maken van de urgentie en knelpunten van de mogelijke projecten, inclusief hun oor-
zaken en gevolgen. Daarnaast stel je een risicoanalyse en stakeholderanalyse op.

Invulling

De patiént centraal
Uiteraard zult u zeggen. Een veel gehoorde uitspraak en dat is niet zonder reden. De patiént is

namelijk diegene waar alle stakeholders het voor doen. Een betere gezondheid voor de patiént,
een prettigere ervaring van de geleverde zorg, zorg die fijner ingepast kan worden in het dagelijks
leven van de patiént. Allemaal redenen waar elke professional in de zorg zijn of haar steentje aan
wil bijdragen, van arts of verpleegkundige tot bestuurder van een zorginstelling.

Stel de patiént dus altijd centraal in uw visie. En blijf dat doen in de uitvoering. Dus niet alleen op
papier, maar ook echt, doorleefd in alle ambities en plannen. Patients included. Waar heeft de pa-
tiént behoefte aan? Wanneer is de ziekenhuiszorg thuis toepassing van meerwaarde voor de pati-
ent? Er is veel informatie beschikbaar over hoe u de patiént daadwerkelijk centraal kunt stellen bij
de beweging van de juiste zorg op de juiste plek. U kunt bijvoorbeeld via de websites van De juiste
zorg op de juiste plek, Zorg voor Innoveren en het JUMP programma van de NVZ hier meer
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https://vitavalley.nl/
https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/
https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/
https://www.zorgvoorinnoveren.nl/patient-centraal
https://zorgvoorjump.nl/nl

informatie over terugvinden. Daarnaast is via patiéntenverenigingen veel informatie beschikbaar
over de inbreng van het patiéntperspectief van een bepaalde doelgroep.

Maatschappelijke ontwikkelingen
Een veel gekozen uitgangspunt is dat van de Triple Aim doelstelling, wat staat voor het stijgen van

de algemene gezondheid, het ervaren van een betere kwaliteit van de zorg en het verlagen van de
kosten per capita. Triple Aim is een brede mens- en populatiegerichte aanpak. Wanneer u dit als
uitgangspunt kies, betekent dit dat de geformuleerde ambities en doelstellingen uit uw visie bij-
dragen aan de Triple Aim doelstelling. Steeds vaker zien we dat hier een vierde doelstelling aan
toegevoegd wordt om te komen tot Quadruple Aim. De vierde doelstelling is het verbeteren van de
tevredenheid en het werkplezier van de professional. Dit wordt steeds relevanter gezien de uitda-
gingen op de arbeidsmarkt.

Met name in de tweedelijnszorg is Value Based Healthcare (VBHC) een nu veel gehoorde term.

Ook dit kan een uitgangspunt zijn voor de vorming van uw visie. De VBHC-methode is gericht op
het maximaliseren van de waarde van zorg voor de patiént en het reduceren van de zorgkosten.
De waarde wordt daarbij gedefinieerd als gerealiseerde gezondheidsuitkomst per gespendeerde
euro. Ondersteund door patiént- en arts-relevante indicatoren, (zoals overleving, complicaties,
kwaliteit van leven), en door procesindicatoren en kosten, brengen de organisaties de stakeholders
bij elkaar die resultaten en (behandel)processen analyseren en op basis daarvan doelstellingen en
verbeteringen afspreken.

Een andere belangrijke maatschappelijke ontwikkeling die meegenomen kan worden in de visie-
vorming is de nieuwe kijk op de definitie van gezondheid, geformuleerd door Machteld Huber. Zij
heeft het nieuwe concept ‘Positieve gezondheid’ ontwikkeld en als volgt gedefinieerd: “Gezond-
heid als het vermogen om je aan te passen en je eigen regie te voeren, in het licht van de sociale,
fysieke en emotionele uitdagingen van het leven”. In deze definitie wordt de gezondheid niet alleen
beoordeeld vanuit een medisch inhoudelijk perspectief (lichaamsfuncties), maar vanuit nog eens
5 verschillende dimensies.

LICHAAMSFUNCTIES

O

DAGELIJKS
FUNCTIONEREN

MENTAAL
WELBEVINDEN

@

SOCIAAL MAATSCH.
PARTICIPEREN

ZINGEVING

KWALITEIT VAN LEVEN

Figuur 2: Spinnenweb voor positieve gezondheid - Bron: Institute for Positive Health
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https://www.qruxx.com/wiki/value-based-healthcare/
https://ipositivehealth.com/

Regionale ontwikkelingen
Naast maatschappelijke ontwikkelingen, zijn de ontwikkelingen specifiek in uw regio van groot be-

lang. Bent u actief in een krimpregio of juist in een groeiregio? Bevinden zich andere zorginstellin-
gen in uw regio die zich op dezelfde zorg richten? Werkt u samen met academische of perifere
partnerziekenhuizen? Dit soort vragen bepalen de mogelijkheden en richtingen voor ziekenhuis-
zorg thuis. Het is belangrijk om alle stakeholders uit uw regio te betrekken en aan te haken. Waar
liggen de mogelijkheden voor samenwerking en waar de uitdagingen door andere visies en priori-
teiten. Maak alvast een globale analyse, de stakeholderanalyse volgt in stap 2.

Maatschappelijke business case
Het meten van maatschappelijke impact wordt steeds belangrijker voor innovaties in de gezond-

heidszorg. De schaarse middelen en capaciteit dwingen tot keuzes welke innovaties worden geim-
plementeerd en opgeschaald. Het meten van impact wordt gebruikt om het maatschappelijk ren-
dementvooraf te voorspellen, te monitoren of te evalueren. VitaValley maakt gebruik van de Social
Return On Investment (SROI) methodiek voor het meten van maatschappelijke impact, een in-

ternationale methodiek die hier veel voor gebruikt wordt.

In de maatschappelijke business case worden met behulp van de SROI methodiek de stakeholders,
investeringen en opbrengsten van een innovatie inzichtelijk. Hierbij wordt niet alleen de economi-
sche winst van een innovatie berekend, maar ook het maatschappelijk rendement dat voor de
verschillende stakeholders gecreéerd wordt. Om de investeringen en opbrengsten goed met el-
kaar te kunnen vergelijken worden alle waarden naar euro’'s omgerekend.

No pain, no gain
Om de prioriteiten van projecten te bepalen is het goed om te beoordelen ‘waar de pijn het meest

gevoeld wordt', oftewel: waar is de urgentie het hoogst. Alleen wanneer er voldoende pijn gevoeld
wordt, is men bereid om in beweging te komen en zaken echt anders te gaan aanpakken. Het is
belangrijk dat alle betrokkenen elkaars pijn en prioriteiten kennen en dat deze in een vroeg sta-
dium op tafel komen en expliciet gemaakt worden. Dit is nodig om ervoor te zorgen dat in een
later stadium dit soort barrieres niet alsnog op tafel komen en het proces vertragen. Bovendien
kost het op dat moment vaak meer tijd om het op te lossen, dan wanneer er in een vroeg stadium
al over gesproken is.

Er zijn veel theorieén en modellen beschikbaar om de juiste prioriteiten te stellen en de urgentie
te bepalen. Dit kan bijvoorbeeld met het keuzeprioriteringsmodel, waarbij men de urgentie van

een bepaald project bepaald op basis van de bijdrage die het levert aan de strategische doelen en
het risicoprofiel van het project. Nog interessanter wordt het als de kosten van een project worden
meegenomen in het schema. De diameter van de cirkel staat voor de relatieve kosten. Met een
dergelijk model is aan de hand van één plaatje aan iedereen in de organisatie uit te leggen waarom
projecten wel of niet (moeten) worden uitgevoerd. De grootste kracht van dit model zit deels in de
discussie die eraan vooraf gaat. Hoe een project scoort in dit model is niet arbitrair. Wat versta je
bijvoorbeeld onder risico's? Wanneer is de bijdrage aan de organisatiedoelstellingen in het ene
geval hoger dan in het andere? Door met verschillende betrokkenen de discussie aan te gaan over
dit soort vragen, ontstaat een breed draagvlak voor het projectenportfolio. En daar is het toch
allemaal om te doen.
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https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/2018/12/181022-Vitaal-Thuis-SROI-Quick-Scan-als-basis-voor-contractinnovatie.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/2018/12/181022-Vitaal-Thuis-SROI-Quick-Scan-als-basis-voor-contractinnovatie.pdf
https://www.telengy.nl/actueel/prioriteren-van-projectportfolio-s/
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Figuur 3: Keuzeprioriteringsmodel, gebaseerd op een model van Beijen, M., Broos, E., Lucas, E. (2007), Strategische inzet van IT, een

leidraad voor business-informatiemanagement, Kluwer.

Knelpunten identificeren: risico analyse en stakeholder analyse
De risico's, zoals genoemd in bovenstaand model, kunnen van heel uiteenlopende orde zijn. Ze

kunnen ontstaan vanuit het perspectief van financiéle middelen, beschikbare capaciteit of kennis.
Het is belangrijk om deze risico's te identificeren en de bijbehorende mitigatie mogelijkheden in-
zichtelijk te maken. Verwerk dit in een risicoanalyse.

Specifiek voor de ontwikkeling van ziekenhuiszorg thuis trajecten is het belangrijk om naar de be-
langen van de verschillende stakeholders te kijken. Het is daarbij handig om een stakeholderana-
lyse te maken. Hierin breng je alle stakeholders rond je project in beeld en kijk je waar hun belan-
gen liggen, en hoe je daarmee om kunt of moet gaan. Per stakeholder wordt ook een eerste aanzet
gemaakt voor inbreng en opbrengsten (mensen, middelen, anderszins) van de desbetreffende sta-
keholder, zodat inzichtelijk is welke stakeholder ‘profiteert’ of juist meer moet geven dan dat het
oplevert. Er wordt inzichtelijk gemaakt welke baten er zijn en hoe deze gerealiseerd kunnen wor-
den. Er schuilt vaak een risico in het daadwerkelijk kapitaliseren van sommige baten. Dit geld ‘is er
wel’, maar is niet altijd fysiek direct beschikbaar of te incasseren. De uitkomsten van deze inventa-
risatie moeten afgewogen worden tegen de maatschappelijke business case. Levert de verande-
ring uiteindelijk voldoende op, om bijvoorbeeld bepaalde stakeholders te compenseren.

Voorbeeld visievorming

Een mooie voorbeeld van visievorming zien we terug bij Ziekenhuis Groep Twente (ZGT). Voor haar
visie voor 2022 heeft ZGT zich laten inspireren door o0.a. Jan Rotmans, hoogleraar transitie & duur-
zaamheid, en het gedachtengoed van Machteld Huber. Op basis van de verwachting dat het ZGT
56% van haar DBC's zal verliezen als ze niets doet, heeft het ziekenhuis gesteld dat ze wil innoveren.
De 7 beloften uit de meerjarenbeleidsvisie van ZGT vormen de basis; aansluitend daarop heeft ZGT
een aantal doelen gesteld met betrekking tot innovatie. Om deze doelen te bereiken startte het
ZGT een aantal concrete activiteiten. De visie van ZGT is samengevoegd in onderstaande praat-

plaat.
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https://www.zgt.nl/over-zgt/onze-zorg/onze-visie-richting-2022/

Volgens ZGT moet zorginnovatie leiden tot betere en betaalbare zorg, die tegemoet komt aan de
behoeften en wensen van haar patiénten. Daarbij werkt ZGT nauw samen met patiénten, profes-
sionals en partners in de regio. Op deze manier zullen ook de te ontwikkelen Ziekenhuiszorg Thuis
zorgconcepten een plekje krijgen binnen de innovatieprojecten van ZGT.
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Voorbeeld stakeholderanalyse met bijbehorende financiering

Wat is de opbrengst voor de patiént en voor de zorgverzekeraar? En wat betekent dit voor de in-
komsten van het ziekenhuis en de medisch specialisten? Dit zijn belangrijke vragen om te beant-
woorden voor de succesvolle ontwikkeling en implementatie van een ziekenhuiszorg thuis traject.

De verschuiving van zorg vanuit het ziekenhuis naar de thuissituatie zal immers betekenen dat die
patiénten niet meer of minder in het ziekenhuis komen. Dit betekent minder productie voor het
ziekenhuis en dus ook minder inkomsten voor ziekenhuis en specialist. Hoe ga je hier dan mee
om? Want het ziekenhuis en de specialisten zullen niet gelijk enthousiast zijn om deel te nemen
aan dit verandertraject, ondanks dat het wellicht bijdraagt aan betere zorg voor de patiént.

Het is hierbij van belang om over de traditionele schotten van financiering te kijken. Een goed
voorbeeld is de implementatie van het COPD InBeeld programma in de Achterhoek, door het Slin-
geland Ziekenhuis, Sensire en Menzis. COPD patiénten worden hierbij op afstand gemonitord,
waardoor zij minder vaak naar het ziekenhuis hoeven te gaan voor controles en behandelingen.
Menzis financiert dit innovatieve aanbod op basis van een shared savings contract van drie jaar. Zie
de opzet van dit model in onderstaande figuur. De financiéle vergoeding voor de artsen is onver-
anderd gebleven.

Einde 3-jrs afspraak

e

— Gedeclareerde schadelast Wik = Zkh gezamenlijk

|]I|I|I[| Woorgefinancierde investeringskosten

s 3-jrs financieringsafspraak

Intemne kosten Sensire & 52

I Shared-savings afspraak na 3 jaar te verdelen

Figuur 5: Financieringsmodel COPD InBeeld programma - Bron: Daniél Winkeler, Slingeland Ziekenhuis

In de vervolgstudie van Gupta op de ‘No Place Like Home’-studie gaan zij in op de barriéres die
de verplaatsing van ziekenhuiszorg naar thuis vertragen en de mogelijke oplossingen die bestaan.
De negatieve financiéle prikkels voor ziekenhuizen en specialisten worden hierin ook genoemd als
één van de barrieres. Oplossingen die zij noemen zijn 0.a.;
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https://sensire.nl/nieuws/2018/zorg-op-afstand-project-copd-inbeeld-wint-primary-care-award-2018/
https://gupta-strategists.nl/studies/zorg-thuis-koplopers-kopi%C3%ABren

Het ontwikkelen van een nieuwe vorm van bekostiging voor artsen, vergelijkbaar met de vergoedin-
gen binnen de huisartsenzorg. Dit komt neer op een vaste vergoeding per patiént onder behandeling
bij een specialist, ook wanneer de specialist geen interventie pleegt. Een dergelijke ‘fee-for-service’
bekostiging wordt onderzocht bij het Hartwacht programma in samenwerking met zorgverzekeraars
en de NZa. Het maken van langdurige afspraken tussen zorgverzekeraars en ziekenhuizen, zodat
Ziekenhuizen daadwerkelijk de kans krijgen om hun organisatie en voorzieningen aan te passen (te
laten afslanken) aan de verminderde productie.

In het eerder genoemde voorbeeld van Slingeland ziekenhuis, is ook gekozen voor meerjaren af-
spraken.

STAP 2: PLANVORMING

Theorie

Nu we weten wat waar de belangrijkste uitdagingen en knelpunten liggen, richten we een project-
organisatie in en werken we het plan uit. Dit kan in de vorm van een projectplan. Bovendien wordt
hier een businesscase geformuleerd voor elk van de stakeholders, op basis van de maatschappe-
lijke business case uit stap 1, waarin de kosten en baten uiteen worden gezet en een doorkijk wordt
gegeven naar structurele bekostiging.

Invulling

Projectorganisatie
In de projectorganisatie zijn afspraken vastgelegd over hoe stakeholders betrokken zijn, hoe in-

breng wordt verzameld en hoe tussentijds gerapporteerd wordt over de voortgang. Ook zijn zaken
als escalatiekanalen afgestemd.

Projectplan
Het projectplan of actieplan beschrijft een heel aantal elementen. Er zijn veel verschillende aan-

pakken en modellen beschikbaar voor het schrijven van een goed projectplan.

Specifiek voor de ontwikkeling, implementatie, evaluatie en continue opvolging van zorgpaden is
door o.a. de KU Leuven het 7-fasen model ontwikkeld. De fasen worden cyclisch doorlopen aan
de hand van verschillende plan - do - study - act cycli. De methodologie werd aanvankelijk ontwik-
keld om de processen binnen één organisatie te stroomlijnen en te optimaliseren. In 2016 is het
model verder uitgediept voor de ontwikkeling van transmurale zorgpaden, waarbij zorgpaden over
de organisatiegrenzen van zorgaanbieders heen zijn ontwikkeld. Als heel duidelijk is dat rondom
de (structurele) financiering van het project knelpunten spelen, neem deze dan alvast mee.

Businesscase
In stap 1 is gewerkt aan de maatschappelijke business case en in stap 2 en 3 is gekeken naar de

kosten en baten voor de verschillende stakeholders en hoe dit met elkaar samenhangt. In deze
stap maken we de business case verder compleet. Maak van het gekozen zorgpad de verwachte
baten en de bijbehorende kosten inzichtelijk. Bepaal hoe deze kosten door de betrokken stakehol-
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https://nkp.be/files/7-fasenmodel-uitdieping-voor-transmurale-zorg

ders gedragen kunnen worden, waarbij onderscheid kan worden gemaakt tussen initiéle (op-
start)investeringen en nieuwe kostenvormen in de gewenste toekomstige procesgang. Kijk hier
ook naar de schotten tussen de financieringen in eerste en tweede lijn, en de mogelijkheden om
hier samen oplossingen in de regio voor te vinden. Zie ook het voorbeeld in de Achterhoek, zoals
hierboven gegeven.

Een businesscase kent vele verschijningsvormen, afhankelijk van hoe breed, hoe lang en hoe diep
je wilt kijken. Voor de uitwerking van een businesscase wordt vaak de business model canvas
methode gebruikt. Dit model beschrijft alle facetten die invloed hebben op het creéren van deze
meerwaarde. Het business model canvas bestaat uit negen bouwstenen die onderling samenhan-

gen.

Voorbeeld

In het Bravis ziekenhuis werken ze waar mogelijk met het 7-fasen model om hun projecten vorm
en inhoud te geven. Een tool die ze hierbij naar tevredenheid inzetten is de ‘3-borden methode'.
Ze gebruiken deze methode wel een stuk praktischer dan oorspronkelijk bedoeld is. Zo gebruikt
het Bravis ziekenhuis de 3-borden methode als constante kapstok in alle 7 fasen. Hieronder een
afbeelding van de 3-borden methode. De processtap is uitgewerkt met een gedetailleerd proces-
schema waarin staat benoemd wie welke acties heeft op welk moment in het zorgpad.

- : -
indicator | ’;‘

Brav1§e

tiekenhuis

Figuur 6: Overzicht 3-borden methode - Bron: Erny Korsmit, Bravis Ziekenhuis
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https://nl.wikipedia.org/wiki/Business_Model_Canvas

STAP 3: INRICHTEN

Nu de planvorming rond is, kunnen we verder met de daadwerkelijke inrichting van het project. Om uitein-
delijk te komen tot structurele financiering is een goede inrichting van het project heel belangrijk. We split-
sen Stap 3 dan ook in drie onderdelen:

- STAP 3A: Invulling van de benodigdheden

- STAP 3B: Bepalen van de uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten

- STAP 3C: Financieringsafspraken

Stap 3A: Invulling van de benodigdheden
Theorie
Wanneer de visie op ziekenhuiszorg thuis met de samenwerkingspartners rond is en de urgentie
en knelpunten inzichtelijk zijn, kan nagedacht worden over de benodigdheden om de gemaakte
plannen verder in te vullen. Over het algemeen is dit ook het punt waarop van de meer algemene
en overkoepelende visie de verdieping richting een specifieke ziekenhuiszorgthuis toepassing ge-
maakt wordt, bijvoorbeeld voor telemonitoring COPD zorg of thuisdialyse. Focus is hierbij van be-
lang om tot concrete vervolgstappen te komen. Dus: wat gaan we precies doen en wat is daarvoor
nodig?
In ieder geval de volgende benodigdheden moeten in kaart gebracht worden:

- Visie / behoefte van de patiént

- Expertise en motivatie van zorgprofessionals

- Technologie en ICT

- Logistiek

- Financiéle middelen

Invulling

Visie / behoefte van de patiént
Uitgangspunt is dat de patiént centraal staat, eventueel ondersteund door een casemanager of

gespecialiseerde zorgprofessional. Waar heeft de patiént behoefte aan op welk moment in het
zorgpad? Wanneer is de ziekenhuiszorg thuis toepassing van meerwaarde voor de patiént? De in-
zet van zorg thuis toepassingen kent verschillende mogelijkheden variérend van educatie tot me-
ten en zelfs medicatie toedienen. Op welk gebied ligt de meeste toegevoegde waarde bij een toe-
passing en weten we dat de patiént deze ook zal waarderen?

Expertise en motivatie van zorgprofessionals
Welke expertises zijn betrokken bij de nieuwe ziekenhuiszorg thuis toepassing? Vragen die in deze

fase beantwoord worden zijn bijvoorbeeld;

o Welke professionals zijn nodig? Zijn die betrokken of hoe zorgen we dat die betrokken raken?
o Watis de rol van een wijkverpleegkundige of die van de huisarts of apotheker?

o Wanneer wordt overgeschakeld naar gespecialiseerde professionals of de medisch specialist?
o Zijn de betrokken professionals voldoende gemotiveerd om veranderingen door te voeren?
De ontwikkeling van een zorgpad voor ziekenhuiszorg thuis is in grote lijnen vaak gebaseerd op de
bestaande zorgprotocollen, die hun oorsprong vinden in landelijke afspraken en richtlijnen van de
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beroepsverenigingen. Het is met name de vraag hoe de ziekenhuiszorg thuis toepassing goed in-
gebed kan worden in het reguliere zorgpad. Soms vraagt dit om gewijzigde rollen en verantwoor-
delijkheden of nieuwe benodigde expertise, maar dit hoeft niet altijd het geval te zijn.

Tevens is het nuttig om na te gaan wat al beschikbaar is in best practices, referenties, standpunten
van toezichthouders en beleidsbepalers (NZa, ZIN), evaluatierapporten, medische richtlijnen, infor-
matiestandaarden etc...

Technologie en ICT
1. Welke technologie is nodig? Kunnen zelfmanagement tools en eHealth ondersteunend zijn

in dit zorgpad en zo ja hoe? Zowel de technologie voor het doen van de zorg-op-afstand an
sich als de technologie om informatie uitwisseling tussen de verschillende stakeholders te
faciliteren. Ook: hoe ziet de hele keten eruit, welke schakels spelen een rol? Denk aan apps,
devices, verbindingen, elektronische patiénten dossiers etc.

2. Bijziekenhuiszorg thuis toepassingen wordt zorg die normaal gesproken binnen de muren
van het ziekenhuis wordt geleverd naar de thuissituatie gebracht. Dit stelt specifieke eisen
aan de kwaliteit van de ICT voorzieningen. Met name op het gebied van informatiebeveili-
ging en privacy risico’s zullen de eisen en manier waarop deze in de toepassing zijn geborgd
goed in kaart moeten worden gebracht.

3. Welke standaarden dienen te worden gevolgd om de oplossing opschaalbaar en koppel-
baar te maken? Er zijn vanuit NEN, Nictiz en MedMij landelijke standaarden bepaald voor
vastlegging van informatie en het delen van deze informatie tussen systemen.

Logistiek

Het is ook belangrijk om na te gaan hoe bepaalde hulpmiddelen, technologieproducten of medi-
catie bij de patiént thuis komt. Kan hij of zij dit zelf ergens ophalen of wordt het op vaste moment
thuis bezorgd? En hoe kunnen we bijhouden waar de uitgeleverde technologie zich bevindt, of is
dat niet nodig?

Financiéle middelen
Het is lastig om exact te voorspellen wat de kosten zijn van de nieuwe ziekenhuiszorg thuis toe-

passing. Toch zullen een heel aantal posten bekend zijn en voor de overige posten zal een onder-
bouwde aanname gedaan moeten worden. Er moet een onderscheid gemaakt worden tussen ini-
tiéle kosten en structurele kosten. De initiéle kosten betreffen eenmalige kosten om de andere
manier van zorg verlenen in te richten. Hierbij moet ook rekening gehouden worden met aanloop-
kosten. Vaak is het ook zo dat in de beginperiode de kosten hoger zijn, omdat iedereen nog een
beetje moet wennen aan de nieuwe manier van werken. In het uiteindelijke financieringsmodel zal
altijd ruimte moeten zijn om tussentijds bij te sturen op de kosten, als de eerste praktijkervaringen
zijn opgedaan.

Denk hierbij ook in meerjaren ramingen: na een initiéle investering zal je in de jaren daarna een
terugverdieneffect moeten aangeven (de kosten gaan voor de baten uit). Als heel duidelijk is dat
rondom de financiering van het project knelpunten spelen (zoals bepaalde uit de stakeholder ana-
lyse, stap 2), neem deze dan alvast mee.

16/36



Voorbeeld

Benodigde expertise

Voor de ziektebeelden die onderdeel vormen van de coalitie Vitaal Thuis zijn nuttige onderleggers
ontwikkeld door de Werkgroep Inbedding in de zorg. Het betreft de zorgpaden voor ziekenhuiszorg
thuis bij COPD, chronisch hartfalen, chemotherapie thuis en thuisdialyse. In 2017 zijn de klan-
treizen van de verschillende zorgpaden ontwikkeld. De klantreizen geven vanuit verschillende per-
spectieven inzicht in de complexe organisatie van de zorg voor de doelgroep.

Technologie en ICT
Als uitgangspunt kunt u hiervoor de specificaties gebruiken zoals opgenomen in de Vitaal Thuis
Specificaties versie 4.0.

Belangrijke aanknopingspunten;
o Nictiz heeft een Ziekenhuis Referentie Architectuur (ZiRA) ontwikkeld. Dit is een verzame-

ling van modellen voor het inrichten van de organisatie en informatievoorziening van Neder-
landse ziekenhuizen. Architectuur is een middel om organisaties te helpen overzicht te hou-
den, de complexiteit van de informatievoorziening te beheersen en veranderingen in onder-
linge samenhang door te voeren. Architectuur beschrijft de inrichting van organisaties in ka-
ders en modellen. Dat geeft inzichten die gebruikt kunnen worden om de organisatie te verbe-
teren.

o Landelijk levert MedMij de benodigde informatiestandaarden aan. LSP en XDS standaarden,
regionale samenwerkingsorganisaties. Maar ook belangrijke wettelijk vereiste standaarden
voor identificatie en toegang en gespecificeerde toestemming.

o Een goede, betrouwbare internetverbinding is cruciaal voor het leveren van zorg via e-health
thuis. NTA 8055 beschrijft prestatie-eisen voor snelheid en betrouwbaarheid van het internet
in en rond de woning. NTA 8055 is een spin-off van het Vitaal Thuis programma.

o DelGJheeftin november 2018 het Toetsingskader 'Inzet van e-health door zorgaanbieders'
gepubliceerd en aangekondigd hierop te gaan beoordelen.

o Door ruim 30 partijen wordt momenteel gewerkt aan NTA 8290, een veldnorm voor Slimme
Zorg Thuis (SZT). NTA 8290 heeft als doel zorginstellingen, zorginkopers, leveranciers en hun
patiénten te faciliteren verantwoorde keuzes te maken m.b.t. de inzet van SZT. Ook biedt NTA
8290 een set van toetsbare kwaliteitscriteria aan STZ, die als normenkader voor toezichthou-

ders kan dienen. NTA 8290 verwijst waar het kan naar bestaande, relevante standaarden, veld-
normen, richtlijnen, protocollen en keurmerken. NTA 8290 geeft de samenhang aan en vult
alleen eventuele witte vlekken.

Financiéle middelen

We merken dat het daadwerkelijk opstellen van de maatschappelijke business case voor zieken-
huis zorg thuis toepassingen nog moeizaam is. Voor elke regio en elke toepassing is deze business
case anders. We zijn daarom ook nog niet klaar. Om regio's verder op weg te helpen gaan we begin
2019 verschillende SROI Quick Scans doen, waarmee regio’s en stakeholders inzichten krijgen in
welke kosten en baten er bestaan rondom een bepaalde toepassing en welke stakeholder hierin
investeert en/of profiteert. Hiermee vormen wij de basis voor het maken van afspraken voor con-
tractinnovatie.
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https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-COPD-GOLD-3-en-4.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Chronische-hartfalen.pdf
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https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Thuisdialyse.pdf
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https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Vitaal-Thuis-specificaties-V4.0-december-2017-1.pdf
https://www.nictiz.nl/standaardisatie/referentiedomeinenmodellen/zira/
https://vitavalley.nl/voorbereid-op-zorg-thuis-nta-8055-internet-in-en-rond-de-woning-gepubliceerd/?vvhm=0
https://www.igj.nl/documenten/toetsingskaders/2019/10/18/toetsingskader-inzet-van-e-health-door-zorgaanbieders
https://www.nen.nl/Normontwikkeling/Slimme-zorg-thuis.htm
https://www.nen.nl/Normontwikkeling/Slimme-zorg-thuis.htm
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/181022-Vitaal-Thuis-SROI-Quick-Scan-als-basis-voor-contractinnovatie-1.pdf

Stap 3B: Uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten

Theorie

De volgende stap is het bepalen van de beoogde uitkomsten van de ziekenhuiszorg thuis situatie.
Deze worden vastgesteld op basis van het projectplan. De uitkomsten worden omgezet in doel-
stellingen en deze worden afgepeld tot concrete indicatoren. Voor de indicatoren (wat gaan we
meten?) moeten vervolgens meetinstrumenten (hoe gaan we meten?) worden gekozen.

Tevens worden de onderlinge afspraken gemaakt over wie gaat meten en hoe hierop gemonitord
gaat worden. Dit kan zo ver gaan dat een onafhankelijk orgaan of (interne) auditorganisatie een
audit uitvoert op de betrouwbaarheid van de metingen. Ook is het belangrijk om af te spreken
welke bron wordt gebruikt voor het meten van de uitkomsten, zodat de beschikbare cijfers bij partij
1 niet uiteenlopen met de beschikbare cijfers bij partij 2.

Invulling

De uitkomsten en bijbehorende indicatoren en meetinstrumenten zijn over het algemeen heel
specifiek per ziektebeeld. In Stap 5 geven we hierover meer informatie. Daarnaast geeft het voor-
beeld een goed beeld van hoe dit eruit kan zien. Betrek in ieder geval de brede baten van een
toepassing, bijvoorbeeld ook op het gebied van Positieve Gezondheid.

Voorbeeld
Onderstaand een voorbeeld van de uitwerking van uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten
voor het COPD InBeeld programma van Slingeland Ziekenhuis, Sensire en Menzis. Het fundament

van de regionale visie van waaruit Slingeland en Sensire werken, is de driehoek triple aim zoals in
Figuur 7. Elke innovatie wordt daaraan getoetst.

Het idee is dat patiénten niet meer de zorg in gaan vanuit de bovenkant van de zorgpiramide maar
via de onderkant. Daar worden alle vormen van eerstelijnszorg, vrijwilligerswerk en mantelzorg, in
samenwerking met Sensire, met elkaar verbonden. Pas wanneer het echt nodig is, schuift de pati-
ent naar boven in de piramide, waarbij het belangrijkste doel is dat de patiént welzijn ervaart. Acute
zorg (en dus instroom in de bovenkant van de pyramide) worden zoveel mogelijk voorkomen, door
de zorg - waar mogelijk- zo dicht mogelijk bij de patiént te organiseren en te zorgen voor een zeer
solide samenwerking tussen welzijn, nuldelijn en eerstelijn.

De rol van hulpverleners wordt anders: zij coachen de zorg onder hen in de piramide. Zorg wordt
gefinancierd op de effecten en gemonitord op uitkomsten. De volgende stap is kennis halen uit
alle data die verzameld wordt. Duidelijk is dat Slingeland zelf stappen buiten het systeem moet
zetten om deze beweging te maken.

De doelstellingen rondom COPD zorg thuis zijn verder gespecificeerd naar bijvoorbeeld minder
exacerbaties, een hogere ervaren kwaliteit van leven, minder spoedopnames, minder polikliniek
bezoeken etc... Deze doelstellingen hebben vervolgens indicatoren meegekregen om ze meetbaar
te maken.
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Figuur 8: Overzicht uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten - Bron: Daniél Winkeler van Slingeland Ziekenhuis

Een belangrijke lesson learned uit dit programma is dat voor toekomstige projecten duidelijke af-
spraken gemaakt moeten worden over welke bronnen gebruikt worden voor het meten van de
gegevens. Nu is het zo dat sommige cijfers waar op gestuurd worden niet hetzelfde zijn bij de
verschillende partijen. Zo verschillen de declaratiegegevens van het ziekenhuis met die van de
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zorgverzekeraar. Hierover moeten dus vooraf goede afspraken worden gemaakt, om te voorko-
men dat iedere partij op ‘zijn eigen realiteit’ stuurt.

Stap 3C: Financieringsafspraken
Theorie
Pas wanneer alle voorgaande stappen doorlopen zijn, kunnen we ons gaan richten op het verder
uitwerken van de business case in de vorm van concrete financieringsafspraken. Voor het maken
van de financieringsafspraken moeten een aantal aspecten vastgelegd worden. Dit zijn:

a) De uitgangspunten voor de herinrichting van de structurele financiering

b) De doelgroep

¢) De uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten

d) De beloningscomponenten
Op basis hiervan kan een simulatie en impactbepaling plaatsvinden en kunnen vervolgens de fi-
nancierings- en contractafspraken vastgesteld worden.

Invulling

a) Uitgangspunten voor de herinrichting van de financiering
Het voorbeeld hieronder geeft een aantal mogelijke onderwerpen waar afspraken over kunnen

worden gemaakt.

Transitiefase

. End-state / Eindambitie

Gewenste ontwikkeling

| |
Financieringsdoelgroep ] Financiering per verzekerde Finuncigg per patiént Financiering per inwoner '
] N | |
Financieringsdoel | : |
Inspanning Resultaat
|| |
Contractsvorm % < A |
Integrale contractering (evt. specifiek vehikel) Contractering per zorgaanbieder
I -
Contradsfocus | ‘
Jaarlijks Meerjaren
- - = '
Allocatie risico’s f ’ d
I Risico bij aanbieders Risico bij verzekeraar i
2 |
Ketenpartijen . : 2 | -
viszorg, Ziekenhuis Alle partijen2
2 |
Beloning zorgverleners... < . |
Betaling voor individuele inspanning Betaling voor groepsresultaat
: : L |
Scoping: Aandoening I 1
Alle chronische groepen (bulk) Per aandoening te financieren

Figuur 9: Overzicht uitgangspunten voor financieringsmodel - Bron: Daniél Winkeler, Slingeland Ziekenhuis
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Hiermee ontstaat een duidelijk beeld van de ‘knoppen’ waaraan gedraaid kan worden. In het pro-
ces kunnen afspraken gemaakt worden voor de transitiefase én een eindambitie. Zo wordt ook
duidelijk welke gewenste ontwikkeling in de contractering nog nodig is. En kunnen partijen hierop
gezamenlijk inzetten.

Belangrijke aspecten om in ieder geval mee te nemen in deze uitgangspunten zijn;

- Contractmodel: Welk model ligt ten grondslag ligt aan de afspraken? Waarde gedreven
zorg, shared savings, uitkomstfinanciering en populatiebekostiging. Het zijn veel gehoorde
termen rondom de financiering van zorg. Maar wat betekenen de verschillende modellen
en hoe kunnen ze worden gebruikt? Hierover kunt u meer lezen in Bijlage 4.

- Contractfocus: Wordt met de verzekeraar een meerjarencontract afgesloten? Is er eerst
nog een impulsfinanciering beschikbaar?

b) Doelgroep
De doelgroep van de interventie is bepaald in Stap 1. Verderop hebben we meer informatie opge-

nomen over de doelgroep bepalingen voor de ziektebeelden die centraal staan binnen de coalitie
Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis. Belangrijk hierbij is ook om na te gaan wat het vermogen van
een patiént voor meer eigen regie is. Niet iedereen heeft dezelfde vermogens en begeleiding moet
op maat zijn. Machteld Huber verwijst hiervoor naar een model van Jan van der Kamp.

BEGELEIDING MOET OP MAAT ZIJN!
NIET IEDEREEN HEEFT DEZELFDE VERMOGENS:

vaardigheden

. competent

. beperkt

w N =

. vrijblijvend
4. zeer kwetsbaren

betrokkenheid

jan.van.der.kamp@planet.nl

\J

Figuur 10: Model om vermogenrpatiént te bepalen en bijbehorende begeleiding vast te stellen - Bron: Institute for Positive Health

c) Uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten
De uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten zijn bepaald in Stap 3B. Van hieruit kan de stap

gemaakt worden naar de financiering hiervan. Belangrijk uitgangspunt hierbij is dat men de effec-
ten moet financieren.

d) Beloningscomponenten
Vaak bestaan de componenten uit volume, zorgkosten en investeringen.
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Het model
Wanneer bovenstaande punten bepaald zijn, kan men in gezamenlijkheid het model opstellen.

Door meerjarenafspraken te maken, weten zowel de zorgverzekeraars als de zorgpartijen waar zij
aan toe zijn. Voor zorgpartijen betekent dit dat zij, waar nodig, hier hun organisatie beter op in
kunnen richten. Bijvoorbeeld rondom het personeelsbeleid in het geval van krimp bij een zieken-
huis en juist groei voor een VVT-organisatie. Ook de mogelijkheden voor bijvoorbeeld nieuwbouw
of renovatie kunnen hier in meespelen. Financiéle zekerheid over inkomsten zijn hiervoor belang-
rijk.

Monitoring

Er zullen ook afspraken moeten worden gemaakt over de monitoring op de beoogde (financiéle)
resultaten, wat de consequenties zijn wanneer bepaalde resultaten niet gehaald worden en wie
welk risico loopt.

Voorbeeld

We hebben op de Masterclass over Leidinggeven aan innovatieprojecten een deep-dive gekregen
in de contractaspecten die Menzis hanteert voor telemonitoring bij COPD en hartfalen. Deze kun
je hier terugvinden.

STAP 4: UITVOEREN EN EVALUATIE

Aan de slag! Alle randvoorwaarden zijn gecreéerd om met elkaar aan de slag te gaan. Start klein,
met een beperkt aantal patiénten. Dan zul je zien dat dit ‘er nog naast kan'. Wanneer grotere aan-
tallen patiénten volgens de nieuwe manier behandeld gaan worden, vraagt dit om daadwerke-
lijke aanpassing van de werkwijze, de logistiek en de zorg.

Dit is uitdagend je stuit ongetwijfeld op onvoorziene hobbels en weerstanden. Blijf met elkaar in
gesprek en evalueer tussentijds geregeld. Ga zo nodig een stap terug in het proces. Pas je project
en proces aan waar nodig en pak de draad weer op.

STAP 5: INBEDDING EN OPSCHALING

Is je project een succes gebleken? Fantastisch! Dat is echt mooi werk. Maar ongetwijfeld zijn er
nog zaken die beter kunnen. Bovendien heb je nu inzichten verkregen over de zorgprocessen en
financiering die je vooraf mogelijk niet had voorzien. Pas daarom de zorg en de financiering
daarop aan en maak met elkaar (opnieuw) afspraken hierover. Zo werk je gezamenlijk toe naar
structurele inbedding van deze ‘nieuwe zorg' in de reguliere zorg en kun je toewerken naar op-
schaling van de toepassing.
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https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Presentatie-Menzis-COPD-InBeeld-27092018.pdf

SPECIFIEKE INVULLING Bl ZIEKTEBEELDEN

Voor COPD

Cijfers uit 2010 van het RIVM laten zien dat patiénten met COPD in totaal meer dan 200.000 dagen
in het ziekenhuis liggen als gevolg van longaanvallen (exacerbaties). Ongeveer de helft van de pa-
tiénten die zijn opgenomen worden datzelfde jaar één of meerdere malen heropgenomen. Long-
aanvallen veroorzaken veel leed voor patiénten en hun naasten, met name omdat elke longaanval
een sterke en meestal blijvende verhoging van de ziekte- en zorglast met zich meebrengt. Meer
dan 50% van alle COPD gerelateerde zorgkosten (415 miljoen in 2007) is een gevolg van zieken-
huisopnames door longaanvallen. Ook voorspelt het RIVM dat de kosten voor COPD de komende
jaren fors toenemen en tot 2032 zelfs verdriedubbelen.

Door de zorg van onder andere de eerste lijn en tweede lijn beter op elkaar af te stemmen en de
patiént na afloop van een ziekenhuisopname beter te ondersteunen is de voorspelling dat het leed
van de COPD patiént en zijn naaste is te verzachten en daarmee zelfs heropnames zijn te voorko-
men. In dit kader werkt de Long Alliantie Nederland (LAN) aan ‘Het landelijk zorgpad COPD long-
aanval met ziekenhuisopname'. Dit project focust op versterking van de behandeling van COPD
patiénten met een longaanval tijdens en na de ziekenhuisopname. Hoofddoel is het in 5 jaar redu-

ceren van het aantal ziekenhuisligdagen met 25% met gelijke dan wel verbeterde kwaliteit van le-
ven en patiénttevredenheid.

De tweede versie van Het landelijk zorgpad COPD longaanval met ziekenhuisopname is te vinden
op de website van de LAN. Afgelopen twee jaar is in 8 pilotregio’s gewerkt met het landelijk zorg-

pad. De ervaringen die hiermee zijn opgedaan zijn verwerkt in deze tweede versie van het landelijk
zorgpad. Partners van de coalitie Vitaal Thuis: ziekenhuiszorg Thuis zijn betrokken geweest bij de
ontwikkeling van het landelijk zorgpad. Het landelijk zorgpad biedt praktische handvatten voor de
invulling van (een deel van) de stappen zoals omschreven in dit Stappenplan.

We hebben op de Masterclass over Leidinggeven aan innovatieprojecten een deep-dive gekregen
in de contractaspecten die Menzis hanteert voor telemonitoring bij COPD en hartfalen. Deze kun
je hier terugvinden.

Voor hartfalen

De verwachting is dat het aantal patiénten met hartfalen in Nederland tot 2040 zal toenemen.

De kwaliteit van leven kan door de symptomen van hartfalen sterk verminderen. Effectieve behan-
deling, begeleiding en monitoring kunnen de klachten verlichten en hanteerbaar maken.

Om optimale hartfalenzorg in Nederland te kunnen bieden is de Landelijke Transmurale Afspraak
Hartfalen (LTA) ontwikkeld. Telebegeleiding is opgenomen in de nationale en internationale richt-
lijinen. Echter, in de richtlijnen staat dat er te weinig evidentie is voor een duidelijk advies over het
gebruik van telebegeleiding. Redenen hiervoor zijn de wisselende uitkomsten van wetenschappe-
lijk onderzoek met betrekking tot de effecten van telebegeleiding op onder meer de gezondheids-
status en patiénttevredenheid.
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http://www.longalliantie.nl/
http://www.longalliantie.nl/zorgpad/documenten/
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Presentatie-Menzis-COPD-InBeeld-27092018.pdf

Beroepsgroep, onderzoekers, patiénten en zorgverzekeraars hebben algemene kaders ontwikkeld
voor telebegeleiding bij hartfalen in Nederland, zodat deze vorm van ondersteuning op een veilige,
maatschappelijk en wetenschappelijk verantwoorde manier geintroduceerd kan worden in de be-
handeling van patiénten met hartfalen in Nederland. Deze informatie is te vinden in het document
“Samenwerkingsafspraken over telebegeleiding bij hartfalen”. De exacte invulling van de
transmurale samenwerkingsafspraken en de financiering van de hartfalenzorg, tevens met betrek-
king tot telebegeleiding, ligt bij de zorginstellingen, huisartsen en zorgverzekeraars in de regio. Zij
zullen dus ook afspraken moeten maken over de rol van telebegeleiding en omtrent de keuze voor
een systeem, leverancier en vergoedingsstructuur. Maar de basis hiervoor is te vinden in het do-
cument.

Ook de Vliegwiel coalitie heeft afgelopen jaren ingezet op het opschalen van digitale innovaties
in de zorg. Telebegeleiding bij ernstig hartfalen was hierbij één van de twee speerpunten. Er is een
Factsheet voor kwaliteitscriteria ontwikkeld, wat grotendeels gebaseerd is op de genoemde sa-
menwerkingsafspraken. Zorgverzekeraar Zilveren Kruis heeft telemonitoring voor ernstig hartfa-

len prominent opgenomen is haar inkoopbeleid voor 2019. Zilveren Kruis heeft de ambitie om in
de komende jaren duizenden van hun verzekerden de mogelijkheid voor telemonitoring te bieden.
Zij gaan hiervoor driejarige contracten aan met zorgorganisaties. Zilveren Kruis schrijft hier meer
over in dit nieuwsbericht. Begin 2020 heeft Zilveren Kruis een zeer nuttig webinar gemaakt be-

doeld voor zorgprofessionals over telebegeleiding bij chronisch hartfalen.

Op de website van NVVC connect onder het kopje ‘Toolkit Hartfalen’ zijn meer informatie en regi-
onale protocollen beschikbaar. Voor de eisen die gesteld worden aan het gebruik van technologie
verwijzen wij naar het Vitaal Thuis document ‘Specificaties versie 4.0’ document, dat te vinden is

op deze website.

De Harteraad heeft de keuzehulp Telebegeleiding bij hartfalen ontwikkeld. Hiermee kunnen
patiénten zien in welk ziekenhuis of centrum er een aanbod van telebegeleiding is.

Voor thuisdialyse

In Nederland dialyseren zo'n 6500 mensen. De indruk van het publiek is dat dialyse de nierfunctie
overneemt, en de patiént na aanvang weer gewoon kan leven. Dat is niet het geval. Dialyse houdt
mensen met nierfalen in leven. Als dialysepatiénten ophouden met dialyseren, overlijden ze snel.
Het wordt ook wel een levensverlengende behandeling genoemd, omdat er geen sprake is van
genezing, of zelfs maar normaal functioneren van de nieren.

Dialyse is een zware behandeling met hoge sterfte. Patiénten dialyseren zo'n 3 tot wel 7 keer per
week. Veelal gaan ze hiervoor naar het ziekenhuis of dialysecentrum, maar met de huidige ontwik-
kelingen is het voor een deel van de patiénten ook mogelijk om thuis te dialyseren. Echter is het
aantal patiénten dat thuis dialyseert maar heel klein, zo'n 15%. En dat terwijl in theorie gedacht
wordt dat tot wel 80% van de patiénten thuis kan dialyseren. Niet alle patiénten willen dit ook,
maar een realistische schatting is dat 30% van de nierdialyse patiénten thuis zou kiinnen en willen
dialyseren. Meer informatie is beschikbaar via de Nierstichting.
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https://www.nvvc.nl/Richtlijnen/Samenwerkingsafspraken_en_kwaliteitscriteria_telebegeleiding_hartfalen_DEF.pdf
https://www.patientenfederatie.nl/voor-organisaties/vliegwiel/
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https://harteraad.nl/hulp-bij-kiezen-telebegeleiding-voor-mensen-met-hartfalen/
https://www.nierstichting.nl/

Thuisdialyse valt binnen het huidige bekostigingssysteem en een betaaltitel is dus beschikbaar.
Daarnaast zijn er via de regeling van hulpmiddelenzorg vergoedingen beschikbaar voor noodzake-
lijke woningaanpassingen. Echter, het aantal patiénten dat thuis dialyseert is heel beperkt. Hier-
voor zijn een aantal redenen te benoemen:

Voor nefrologen bestaat er geen gezonde prikkel om hun patiénten voor thuisdialyse door
te verwijzen. Bij hen loopt dan immers de productie terug en de inkomsten komen in som-
mige gevallen bij een derde partij terecht die alles rondom de thuisdialyse organiseert. De
ruimte in productie die hiermee ontstaat zal niet zomaar worden opgevuld door andere
patiénten, omdat de groep van nier- en/of dialysepatiénten geen sterk groeiende groep is.
Ziekenhuizen en dialyse centra hebben vaak aanzienlijke investeringen gedaan in het op-
zetten van de afdeling, zoals in dialysestoelen, dialyse apparatuur en het personeel van de
dialysecentra. Ze kunnen dit niet zomaar ‘afbouwen’, maar dit vraagt om een meerjaren
afschrijving en reorganisatie.

Daarnaast moet goed worden nagedacht over de organisatie van thuisdialyse. Een ver-
pleegkundige die regelmatig naar iemands huis toe moet voor ondersteuning, zal niet kos-
ten efficiénter werken dan in een regulier dialysecentrum waar hij/zij meerdere patiénten
tegelijk kan begeleiden.

Samenwerkende partijen moeten hierover duidelijk afspraken maken. Als men het patiéntenper-

spectief voorop stelt is de verwachting dat het aantal patiénten dat thuis dialyseert zal toenemen.

Patiénten willen vaak wel, maar krijgen niet altijd de gelegenheid om voor thuisdialyse te kiezen.
De verwachting is dat de kosten voor thuisdialyse structureel lager kunnen zijn, dan voor centrum

dialyse.

Uit een analyse van Nefrovisie blijkt dat op dit moment de tarieven voor thuis- en/of cen-

trum dialyse nog sterk verschillen en de cijfers doen vermoeden dat ze niet gebaseerd zijn op wer-

kelijke kosten.

De Taskforce Thuisdialyse heeft in maart 2019 haar rapport ge-
publiceerd met advies en aanbevelingen.

Ten aanzien van financiering adviseert de taskforce:

Voor de bekostiging van de meerjarenafspraken zullen adequate
prestaties vastgesteld moeten worden. Hierbij is het belangrijk dat de
financieringsstructuur geen nega-tieve prikkels bevat voor de zorgin-
stellingen, zorgprofessi-onals en/of patiénten. Daarnaast is het wen-
selijk dat de financieringsstructuur de samenwerking tussen centra
en de e lijn faciliteert.

De juiste zorg op de juiste plaats

Samenwerking in een doorlopende lijn in aansluiting
op het leven van de dialysepatiént

D

NF
N

Figuur 11:
Nefrovisie

Huidige tarieven voor hemodialyse kennen een grote spreiding - Bron: Achmea contractprijzen 2014 via presentatie van
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BIJLAGE 1 CHECKLIST CONTRACTINNOVATIE

STAP 1: Visievorming
Gezamenlijke en breed gedragen visie
1] Maatschappelijke business case

STAP 2: Planvorming
Prioritering / Urgentie projecten
Knelpunten en bijbehorende mitigatie aanpak (risico en stakeholder analyse)

STAP 3: Inrichten

STAP 3A: Benodigdheden
(] Visie / behoefte van de patiént
[l Expertise van zorgprofessionals
1] Technologie en ICT

1] Logistieke voorzieningen

71 Financiéle middelen

Projectplan inclusief business case

STAP 3B: Beoogde uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten bepalen
1] Uitkomsten
Indicatoren
Meetinstrumenten
Welke bronnen gebruiken

STAP 3C: Financieringsafspraken maken
Financieringsafspraken:
Uitgangspunten voor de herinrichting van de financiering

11 Doelgroep
1] Uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten
1 Beloningscomponenten

Financieringsmodel

Monitoringsafspraken

STAP 4: Uitvoering en evaluatie
11 Procesafspraken
Evaluatiecriteria

STAP 5: Inbedding en opschaling
Opschalingsplan
Plan voor beheer, borging, verbetering
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BIJLAGE 2 ACHTERGROND COALITIE VITAAL THUIS

Coalitie Vitaal Thuis

Vitaal Thuis is gestart in 2014 en is een veldinitiatief van VitaValley met als doel mensen in staat te
stellen thuis de zorg te ontvangen die zij nodig hebben. Inmiddels werken ruim zestig partners uit
de zorg, het bedrijfsleven en kennisinstellingen aan de randvoorwaarden: structurele bekostiging,
standaarden en inbedding in de zorg. Hierdoor kunnen mensen langer veilig, verzorgd en vitaal
thuis wonen met zo veel mogelijk eigen regie. Vitaal Thuis draagt bij aan ‘de juiste zorg op de juiste
plek'’.

Begin 2017 is gestart met een nieuwe fase Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis. De focus van deze
fase van Vitaal Thuis is de grootschalig implementatie van veilige, betrouwbare, bruikbare én be-
taalbare Ziekenhuiszorg Thuis eHealth toepassingen, zoals zorg-op-afstand, telemonitoring, smart
sensoring en thuisbehandeling. Het programma richt zich hierbij op de toepassingen voor COPD,
CVRM, oncologie (chemotherapie thuis), thuismonitoring van risicozwangerschappen en thuisdia-
lyse.

Doelstellingen programma
Eind 2019 willen we de volgende resultaten bereikt hebben:

Het doel van de coalitie Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis is om mensen in staat te stellen
thuis de zorg te ontvangen die zij nodig hebben. Hierdoor kunnen mensen langer veilig, ver-
zorgd en vitaal thuis wonen met zo veel mogelijk eigen regie.

e Ons gewaagde doel eind 2021:

Grootschalige inzet van e-Health, beschikbaar voor alle Nederlanders, om met een goede kwa-
liteit van leven zelfstandig te kunnen blijven wonen.

e Eris een gezonde maatschappelijke businesscase én een duurzaam businessmodel, met
gezonde financiéle prikkels voor alle stakeholders voor ziekenhuiszorg thuis toepassin-
gen.

e Erzijn open standaarden op het gebied van ziekenhuiszorg thuis toepassingen die erkend
en gebruikt worden door alle stakeholders.

e Eris keuzevrijheid voor gebruikers (patiénten, mantelzorgers en zorgprofessionals) en er
zijn middelen waarmee gebruikers een verantwoorde keuze kunnen maken uit het aanbod
van ziekenhuiszorg thuis toepassingen. Zij kunnen hierbij ook een weloverwogen afweging
maken voor de inzet van de ziekenhuiszorg thuis toepassing.

e Eriseenlearning community van Vitaal Thuis ziekenhuiszorg thuis implementaties waaruit
we de ‘best practices’ maar ook ‘best failures’ formuleren en delen.

Werkgroep Structurele bekostiging
Om de doelstellingen van het programma te realiseren werken wij in drie verschillende werkgroe-
pen. De Werkgroep Structurele bekostiging;
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Haalt goede voorbeelden van contractering van Ziekenhuiszorg thuis toepassingen op en
zet deze om in werkbare contracteringsmodellen. Hiermee kunnen zorgaanbieders, zorg-
kantoren, gemeentes en zorgverzekeraars concreet aan de slag, binnen de bestaande mo-
gelijkheden, om op grote schaal technologie voor zorg thuis in te zetten en duurzaam te
bekostigen;

Draagt bij aan de totstandkoming van de maatschappelijke kosten baten analyse (MKBA)
en zal daarna deze resultaten meenemen in de contracteringsmodellen;

Denkt mee over de mogelijkheden voor bekostiging van e-health, zoals o0.a. genoemd in
een recente kamerbrief™.

Wilt u meer weten over de coalitie Vitaal Thuis, kijk dan ook eens op deze website.

Terugblik op doelstellingen

Bij de start van het programma Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis in 2017, inventariseer-
den we het aantal ziekenhuizen dat bezig was met Ziekenhuiszorg Thuis toepassingen.
Dat resulteerde in de Ziekenhuiszorg Thuis-monitor. Aangezien dat inmiddels bijna
twee jaar geleden is, hebben we recent onderzocht hoeveel Ziekenhuiszorg Thuis toepas-
singen momenteel worden gebruikt. Met een toename van 60% van het aantal toepassin-

gen, zijn de resultaten positief te noemen! Als positieve beweging is ons vooral opgeval-
len dat bepaalde toepassingen vanuit de pilotfase nu als reguliere zorg worden aangebo-
den. Echter blijven de daadwerkelijke patiénten aantallen die gebruik maken van deze
toepassingen nog laag. Meer informatie kunt u vinden in de update van de Ziekenhuis-
zorg Thuis-monitor.

We merken dat het daadwerkelijk opstellen van de maatschappelijke business case voor
ziekenhuis zorg thuis toepassingen nog moeizaam is. Voor elke regio en elke toepassing
is deze business case anders. We zijn daarom ook nog niet klaar. Om regio’s verder op
weg te helpen gaan we begin 2019 verschillende SROI Quick Scans doen, waarmee regio’s
en stakeholders inzichten krijgen in welke kosten en baten er bestaan rondom een be-
paalde toepassing en welke stakeholder hierin investeert en/of profiteert. Hiermee vor-
men wij de basis voor het maken van afspraken voor contractinnovatie. Tevens organi-
seerden we een masterclass voor projectleiders waar contractinnovatie één van de on-

derwerpen op de agenda was en 0.a. Menzis zeer gedetailleerd is ingegaan op de inhoud
van het contract voor telemonitoring bij COPD en hartfalen patiénten. Gezien het grote
succes van deze masterclass hebben in 2019 twee nieuwe masterclasses georganiseerd
in samenwerking met de Vliegwiel coalitie. Dit gaan we in 2020 weer doen, steeds met

een andere casus om uit te diepen.

We definieerden versie 4.0 van de Vitaal Thuis specificaties, met hierin opgenomen
telemonitoring, teleconsultatie en telebehandeling. In 2018 zetten we in de borging van
de Vitaal Thuis specificaties. Dit heeft geresulteerd in de start van het traject 'Kwaliteitsim-
puls thuiszorgtechnologie'. Uitbreiding, onderhoud en schemabeheer van de Vitaal Thuis
specificaties gaan we samen met Nictiz, NEN, WDTM en andere veldpartijen borgen in dit

traject.

1 Kamerbrief over e-healthweek en de Raad voor Volksgezondheid en Samenleving (RVS) briefadvies
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https://vitavalley.nl/geslaagde-masterclass-leidinggeven-aan-innovatietrajecten/?vvhm=0
https://vliegwielcoalitie.nl/
https://vitavalley.nl/projecten/vitaal-thuis-ziekenhuiszorgthuis/implementatie%20en%20opschaling/?vvhm=2
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/kamerstukken/2017/02/09/kamerbrief-over-e-healthweek-en-de-raad-voor-volksgezondheid-en-samenleving-rvs-briefadvies

In de e-Health week (21 t/m 26 januari 2019) organiseerde NEN, in samenwerking met
Nictiz, Vitaal Thuis en WDTM een informatiebijeenkomst over de ontwikkeling van een
keurmerk voor thuiszorgtechnologie. In januari 2020 heeft dit traject geleid tot het con-
ceptvan de NTA 8290 Veldnorm Slimme Zorg Thuis.

Dat is een belangrijke stap naar borging en gewaarborgd vertrouwen bij de brede inzet
van betaalbare, bruikbare en betaalbare thuiszorgtechnologie.

e Keuzevrijheid voor patiénten vinden wij belangrijk. 94% van de patiénten wil actief be-
trokken worden bij het nemen van belangrijke beslissingen over zijn of haar behandeling.
Keuzehulpen dragen bij aan samen beslissen. Dit leidt tot meer patiénttevredenheid, ho-
gere therapietrouw en doelmatig gebruik van zorg. Met de coalitie Vitaal Thuis ontwikkel-
den we daarom gedetailleerde klantreizen voor ziekenhuiszorg thuis bij COPD, chronisch
hartfalen, chemotherapie thuis en thuisdialyse.

e De Vitaal Thuis coalitie bestaat uit ruim 60 partijen die elkaar vinden in de learning com-
munity. VitaValley faciliteert en modereert de online en offline samenwerking, het bren-
gen en halen van geleerde lessen uit de regio’s, het opleveren van eindresultaten, en
deze borgen en breed verspreiden van kennis en ervaringen. We delen en publiceren de
resultaten met oog op zo groot mogelijke impact. We faciliteren deelnemers bij de ver-

spreiding en gebruik onder hun eigen achterban.

e De coalitie Vitaal Thuis is zeer nauw betrokken geweest bij de invulling van de Stimule-
ringsregeling eHealth Thuis (SET). Deze regeling heeft als doel het gebruik van e-health
toepassingen op te schalen en te borgen, zodat mensen langer thuis kunnen blijven wo-
nen. Voor deze regeling is drie jaar lang 30 miljoen euro beschikbaar.

@ 2019: 2021:
Meer dan 100.000 gebruikers van Grootschalige inzet van e-Health, beschikbaar
slimme zorg thuis toepassingen, in voor alle Nederlanders, om met een goede
vnAALT“I"S samenwerking met 30 regio’s. kwaliteit van leven zelfstandig te kunnen

blijven wonen. - -

—

~——

Samen werken we aan de
grootschalige inzet van
bruikbare, betrouwbare en
betaalbare slimme zorg thuis
oplossingen.

DEELPROGRAMMA'’S
@ Thuiszorgtechnologie

Ziekenhuiszorg Thuis
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5® TN "+ Stimulerin eling e-Health Thuis
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Samen in de Wijk g' E g 3 .5 (SET) via SET-up
Fa‘; 2 5 £ = % Vliegwiel Coalitie
z + Veldnorm Slimme Zorg Thuis W
THEMA’S >60 regionale en landelijke partners

-
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https://www.nen.nl/Normontwikkeling/Slimme-zorg-thuis.htm
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-COPD-GOLD-3-en-4.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Chronische-hartfalen.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Chronische-hartfalen.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Chemotherapie-thuis.pdf
https://vitavalley.nl/wp-content/uploads/Klantreis-Thuisdialyse.pdf
https://www.rvo.nl/subsidie-en-financieringswijzer/stimuleringsregeling-ehealth-thuis-set
https://www.rvo.nl/subsidie-en-financieringswijzer/stimuleringsregeling-ehealth-thuis-set

BIJLAGE 3 BELEIDSCONTEXT

Mogelijkheden voor bekostiging
Gebrek aan tijdelijke of structurele en duurzame financiering voor (e-health) innovaties wordt re-
gelmatig genoemd als knelpunt om innovatieve zorg te implementeren en op te schalen. Maar er
is meer mogelijk dan soms gedacht wordt. Daarom hebben verschillende (beleids)organisaties in
de zorg zich ingespannen om de mogelijkheden inzichtelijk te maken;
- Zo heeft de NZa medio 2019 de 'Wegwijzer bekostiging digitale zorg een update gege-
ven van wat er per zorgsector mogelijk is, binnen de huidige bekostigingsstructuur.
- Daarnaast is op de websites van De juiste zorg op de juiste plek, Zorg voor Innoveren
en het JUMP programma van de NVZ veel informatie bijeen gebracht rondom de moge-
lijkheden voor financiering van eHealth en/of innovatie.

- Op de website van Zorg voor Innoveren wordt onder andere verwezen naar de Innovatie-
routes in de zorg, die zijn ontwikkeld in samenwerking met Windesheim. Dit zijn paden in

de zorg die bewandeld kunnen worden om een (eHealth)innovatie in de zorg te laten lan-
den. Met name de ‘Verzekeraarsroute’ en de ‘Overheidsroute’ zijn van toepassing op de
transitie van ziekenhuiszorg naar de thuissituatie. Als handig hulpmiddel bij de ‘Verzeke-
raarsroute’ heeft Windesheim tevens een tool ontwikkelt om de zorgverzekeraar te over-
tuigen van uw zorgvernieuwings-idee. Deze tool is beschikbaar via www.watwildezorg-
verzekeraar.nl.

- Het beoordelen van de kwaliteit van eHealth is een complex vraagstuk, maar staat wel aan
de basis voor de organisatie van structurele bekostiging. Kwaliteit van zorg is in dit geval
een multidimensionaal begrip met onderscheiden aspecten als effectiviteit, veiligheid, pa-
tiéntgerichtheid, tijdigheid en doelmatigheid. Meer informatie over het beoordelen van de
kwaliteit van eHealth kunt u teruglezen in de paper van het Zorginstituut Nederland en
Nictiz.

- De uitgebreide knelpuntenanalyse die de Vliegwiel coalitie maakte voor de opschaling
va telebegeleiding, laat zien dat de kansen van contractinnovatie niet altijd worden benut
en dat het vaak ontbreekt aan gezamenlijke visie van bestuur, bestuurlijke staf en keten-
partners. Men worstelt met businesscases en het vinden voor financiering voor de daad-
werkelijke innovatie. Ook is de opschaling van pilotfase (waarbij een innovatie on top of
bestaande zorg wordt neergezet) naar grotere aantallen patiénten (“het nieuwe normaal”)
vaak moeizaam.

Toch blijft de praktijk weerbarstig en dat wordt ook gezien in de politiek. In september 2018 zijn er
kamervragen gesteld over het ontbreken van een verdienmodel voor thuistechnologie. De vragen
en reacties kunt u hier teruglezen. Eind 2019 zijn er verschillende moties in de Tweede Kamer
aangenomen m.b.t. de opschaling van e-health.

Regeerakkoord
Begin oktober is het regeerakkoord 2017 ‘Vertrouwen in de toekomst’ gepresenteerd. In de pa-

ragraaf over zorg staat al in de inleiding benoemd dat er meer geld beschikbaar komt voor o.a.
innovatie. Dat biedt perspectief.
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https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_280639_22/1/
https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/
https://www.zorgvoorinnoveren.nl/patient-centraal
https://zorgvoorjump.nl/nl
http://www.innovatieroutesindezorg.nl/
http://www.innovatieroutesindezorg.nl/
http://www.watwildezorgverzekeraar.nl/
http://www.watwildezorgverzekeraar.nl/
https://www.nictiz.nl/publicaties/rapporten/evaluatie-van-ehealth-technologie
https://vliegwielcoalitie.nl/vliegwiel/knelpuntenanalyses/
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/kamerstukken/2018/09/28/beantwoording-kamervragen-over-ontbreken-verdienmodel-voor-thuiszorgtechnologie
https://www.tweedekamer.nl/kamerstukken/stemmingsuitslagen/detail?id=2019P20307
https://www.kabinetsformatie2017.nl/documenten/publicaties/2017/10/10/regeerakkoord-vertrouwen-in-de-toekomst

Er wordt gesteld dat nieuwe hervormingen van het zorgstelsel niet nodig zijn, maar wel verbete-
ringen. Het uitgangspunt is goede zorg voor iedereen op de juiste plek op het juiste moment. Pun-
ten genoemd in het regeerakkoord die van toepassing zijn op de coalitie Vitaal Thuis: Ziekenhuis-

zorg thuis zijn;
- Omde schaarse capaciteit aan zorgpersoneel optimaal te benutten voor zorg en aandacht
voor cliénten en patiénten, is het wenselijk digitaal ondersteunde zorg gericht in te zetten

en de verspreiding van innovatieve werkwijzen (e-health) te bevorderen, zowel thuis als in

het verpleeghuis. Deze kabinetsperiode is hiervoor 40 miljoen euro beschikbaar, daarna 5

miljoen per jaar.

- Wanneer het thuis niet meer gaat, moeten ouderen kunnen rekenen op goede zorg in een
verpleeghuis. Er is structureel 2,1 miljard euro beschikbaar om te voldoen aan de nieuwe
normen voor goede zorg . De agenda voor de arbeidsmarkt voeren we met ambitie uit,
zodat nu en in de toekomst voldoende goed opgeleide zorgprofessionals beschikbaar zijn.

De inzet op kwaliteitsverbetering vraagt ook om een andere manier van werken en organi-

seren: kleinschalig, vraaggericht, innovatief, met minder regels en meer vertrouwen in de

zorgprofessionals. Dit moet daadwerkelijk leiden tot een aantoonbare verbetering van de
kwaliteit. Bestuurders worden daarop beoordeeld.

- We zetten in op de beweging van meer zorg van de tweede naar de eerste lijn en het voor-

komen van onnodige zorg. Dit leidt tot een afname van het beroep op de tweedelijnszorg.

- Het belang van zorgprofessionals moet gericht zijn op de uitkomst van de zorg in plaats

van omzet. Dit vraagt om een stevige inzet op het ontwikkelen van uitkomstindicatoren, bij
voorkeur aansluitend bij internationale initiatieven. Het vraagt ook om een bredere bena-
dering door professionals en het organiseren van zorg in netwerken. Voor meer gelijkge-

richtheid in het ziekenhuis stimuleren we dat medisch specialisten de stap maken naar het
participatiemodel of loondienst.

Juiste zorg op de juiste plek

Op 6 april 2018 is het rapport ‘De juiste zorg op de juiste plek’ aangeboden aan minister Bruins.
De essentie van de Juiste zorg op de juiste plek is: het voorkomen van (duurdere) zorg, het verplaat-
sen van zorg (dichterbij mensen thuis) en het vervangen van zorg (door andere zorg zoals e-
health). Dit rapport geeft een start voor het ontstaan van een brede beweging, onder andere door-
dat het de basis vormt voor de hoofdlijnenakkoorden.

Hoofdlijnen akkoorden
In 2018 zijn er twee belangrijke hoofdlijnen akkoorden gesloten. Zowel in het Hoofdlijnenakkoord
Medisch specialistische zorg 2019 - 2022 als in het Hoofdlijnenakkoord Wijkverpleging 2019 -

2022 zijn afspraken gemaakt over zorg op de juiste plek. Kort gezegd komt het bij zorg op de juiste
plek neer op zorg op maat dichtbij huis, het voorkomen van duurdere zorg en het inzetten van
innovatieve manieren van zorg, zoals e-health.

Beleid zorgverzekeraars
De afgelopen periode hebben wij intensief gesproken met de grote vier zorgverzekeraars over
het belang van - en verbinding met - Vitaal Thuis. Alle vier de zorgverzekeraars hebben ambities
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https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2018/04/01/de-juiste-zorg-op-de-juiste-plek
https://www.rijksoverheid.nl/actueel/nieuws/2018/06/04/hoofdlijnenakkoord-medisch-specialistische-zorg-2019-2022-ondertekend
https://www.rijksoverheid.nl/actueel/nieuws/2018/06/04/hoofdlijnenakkoord-medisch-specialistische-zorg-2019-2022-ondertekend
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/convenanten/2018/06/06/hoofdlijnenakkoord-wijkverpleging-2019-2022
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/convenanten/2018/06/06/hoofdlijnenakkoord-wijkverpleging-2019-2022

op het gebied van ‘de juiste zorg op de juiste plek’ maar ervaren ook de uitdagingen om daadwer-
kelijk te komen tot contractinnovatie om de noodzakelijke transformatie naar ‘de juiste zorg op
de juiste plek’ arrangementen duurzaam mogelijk te maken. Zorgverzekeraar stimuleren regio-
nale samenwerking op dit gebeid en willen zich inzetten om goede voorbeelden verder te bren-
gen.

Stimuleren en versnellen van digitale zorg en e-health

Vanaf 2018 zijn er op basis van de uitgangspunten in het regeerakkoord verschillende stimule-
ringsregelingen opgezet om digitale zorg op grote schaal te stimuleren en te versnellen.

Op Zorgvannu is hier meer informatie te vinden. Voor de komende jaren zijn er honderden mil-
joenen vrijgemaakt om door digitale innovatie de beweging naar de juiste zorg op de juiste plek
te versnellen.

Specifiek relevant met betrekking tot contractinnovatie zijn:

De Stimuleringsregeling e-health Thuis (SET): stimuleert opschaling en borging van het gebruik
van bestaande e-health toepassingen voor ouderen en mensen met een chronische ziekte of be-
perking die thuis wonen. De SET is bedoeld voor aanbieders die zorg en ondersteuning thuis faci-
literen, en samen met een inkoper aan de slag willen met het realiseren van meer gebruikers,
structurele inbedding in het zorgproces en duurzame bekostiging van bestaande e-health toe-
passingen

Transformatiegelden uit hoofdlijnenakkoord Medisch Specialistische Zorg: In het budgettair ka-
der MSZ zijn extra middelen opgenomen (de zogenaamde transformatie-gelden) waarmee zorg-
verzekeraars en zorgaanbieders afspraken kunnen maken over initiatieven die bijdragen aan de
beweging richting Juiste Zorg Op de Juiste Plek (JZOJP).

Zorg

van
)|
u U]

Regelingen voor

extra stimulering
van digitale zorg.

zorgvannu.nl
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https://www.zorgvannu.nl/sites/www.zorgvannu.nl/files/publicaties/00563_zorgvannu_waaier_digiregelingen_aangepast_web.pdf

BIJLAGE 4 ALGEMENE TOELICHTING FINANCIERINGSMODELLEN

Waarde gedreven zorg, shared savings, uitkomstfinanciering en populatiebekostiging. Het zijn veel
gehoorde termen rondom de financiering van zorg. Maar wat betekenen de verschillende model-
len en hoe kunnen ze worden gebruikt?

In het huidige financieringsmodel worden zorgverleners vooral financieel geprikkeld op behande-
len. Er is dus kortweg productie beloning, wat resulteert in productieoptimalisatie. Om de zorg in
de toekomst betaalbaar te houden en de kwaliteit van zorg te kunnen waarborgen, is een transitie
noodzakelijk.

Om het tij te keren loopt er binnen Nederland een aantal initiatieven in alle schakels van de zorg-
keten om uitkomsten van de zorg te verbeteren en tegelijkertijd de kosten ervan te verlagen. Hier-
bij worden eerste stappen gezet richting uitkomstbeloning en dus uitkomstoptimalisatie. Maar dit
vereist contractinnovatie. Dit betekent ook een andere samenwerking tussen zorgverzekeraars en
zorgverleners, ook onderling binnen verzekeraars en zorglijnen. Samen zal de verzekerde popula-
tie in doelgroepen ingedeeld worden met overeenkomstige gezondheidsrisico’s en zorgbehoeften.
Voor iedere doelgroep wordt een integraal meerjarig contract gesloten die

verbetering van de integrale uitkomsten stimuleert en beloont. De aard van de gewenste verbete-
ring bepaalt welke contractvorm hierbij past. In het kort komt het op de volgende modellen neer;

e Fee For Service:
Betalen per stuk. Dit is de kern van het huidige systeem in NL met allerlei tarieven per consult,
verrichting, behandeling, geneesmiddel, labtest, rontgenfoto, etc.

e Pay for Performance:
Extra vergoeding voor een extra inspanning waarvan men verwacht dat dit de uitkomsten ver-
betert zonder dat de hoogte van het tarief eraan gekoppeld is. Hieronder vallen in Nederland
bijvoorbeeld de medicatie reviews om geneesmiddelengebruik te reduceren, en ook de diabetes-
zorg door huisartsen om verergering van de ziekte af te remmen.

e Shared Savings:

Het delen van de meerjarige ombuiging van de kostentrend (‘kostenbesparingen’) tussen verze-
keraar en zorgverleners, en de patiént in de vorm van minder zorgvraag en verbeterde gezond-
heid. Het verschil tussen de verwachte kosten en de werkelijke kosten van een bepaalde groep
verzekerden wordt gedeeld. De ‘share’ in de ‘savings’ kan worden bepaald door de gemeten en
ervaren gezondheidswinst. Hierdoor krijgen de zorgverleners een prikkel en beloning voor blij-
vend verminderen van zorgvraag en zorgproductie, én voor het daarin herinvesteren met een
deel van de shared saving. Er wordt (bij succes) een steeds groter deel van de beloning resultaat-
afhankelijk. Voorbeeld: COPD InBeeld zorgprogramma Slingeland, Sensire, Menzis.

e Bundled Payments:
Een vast bedrag voor de gehele zorgketen per patiént. De zorgverleners krijgen hiermee een prik-
kel om de risico’s vooraf goed te schatten en te beheersen, want tegenvallers komen voor hun
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rekening. Hier zijn hele goede ‘kandidaten’ voor, bijvoorbeeld geboortezorg (gehele verloskunde
buiten en binnen ziekenhuis plus kraamzorg) of artrose (knie, heup en rug prothese voorkomen
door hele fysiotherapie, diétiek, diagnostiek en orthopedie te bundelen) of zelfs CVA (hersenbloe-
dingen/infarcten inclusief de hele revalidatie en thuiszorg). Dit zijn indicaties waar goed objectief
is vast te stellen of iemand de betreffende aandoening heeft om de instroom te valideren.

In 2017 is hiervan een vooruitstrevend voorbeeld gepubliceerd in de huisartsenzorg.

e Partial Capitation:

Een vast bedrag per verzekerde per jaar voor alle zorg voor de betreffende aandoening voor alle
verzekerden in een bepaalde regio voor meerdere jaren (een hek om gebied én om zorg decla-
ratiecodes). Dit prikkelt de zorgverleners om de instroom van nieuwe en doorstroom van be-
staande patiénten naar duurdere zorg te voorkomen: primaire en secundaire preventie. En is
daarmee geschikt voor bv chronische zorg (bv hele diabetes-, long emfyseem- of astmazorg en -
medicatie) en geestelijke gezondheidzorg (bv depressie of dementie). De geincludeerde declara-
tiecodes hierbij breed definiéren en meten zodat er voor alle gerelateerde zorg (hele ‘waterbed’)
een prikkel ontstaat om de uitkomsten te verbeteren.

e Global Payments:

Het gehele jaarbudget voor een bepaalde groep verzekerden uitbesteden (voor meerdere jaren).
Denk hierbij aan zeldzame ziekten zoals Parkinson of ALS. Ook ouderenzorg vanaf een bepaalde
leeftijd is hier kandidaat voor, omdat zij meerdere aandoeningen tegelijk hebben en meerdere
zorgvormen zoals behandeling, verpleging en sociaal maatschappelijk werk. ‘Gooi het allemaal
in één pot’. Dit gebeurt met succes in USA voor kwetsbare ouderen die uit hun flats naar dagver-
blijf met zorg in buurtcentra gebracht worden. Dit is een extramurale variant van het verpleeg-
huis en past daarmee goed in het huidige Nederlandse beleid.

De crux van deze contractinnovaties: zorgverleners en zorgverzekeraar kunnen kiezen welk niveau
contract ze willen en durven aangaan voor welke zorgpopulatie.
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https://www.volkskrant.nl/wetenschap/met-nieuw-all-intarief-moet-huisarts-goedkopere-zorg-kunnen-leveren~a4519707/

Kenmerken

Meer informatie is onder andere te lezen in deze white paper.
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http://www.veroz.nl/project/userfiles/white-paper-verdienmodellen-2014-def.pdf

COLOFON

Vitaal Thuis is een programma geinitieerd door VitaValley waarin ruim 60 veldpartijen samenwer-
ken aan langer thuis wonen.
Het Vliegwiel voor digitale innovatie in de zorg wil dat meer mensen de voordelen van goede di-
gitale zorg kunnen ervaren.

Vitaal Thuis en Vliegwiel geven zo samen digitale innovatie in de zorg een boost.

Eindredactie: Pasquelle van Ruiten en Pim Ketelaar

VitaValley is een open en onafhankelijk platform gericht op het versnellen en opschalen van in-
novaties. Wij verbeteren gezondheid en welzijn in Nederland door het implementeren van digi-
tale toepassingen die leiden tot doorbraken zelfregie en zelfstandigheid. VitaValley is een Alge-
meen Nut Beogende Instelling (ANBI).

VitaValley **VLIEGWIEL

Digitale innovatie in de zorg

Zonneoordlaan 17
6718 TK Ede
0318-6577 15
info@vitavalley.nl
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http://vitavalley.nl/projecten/vitaal-thuis-ziekenhuiszorgthuis/?vvhm=2
https://vliegwielcoalitie.nl/
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