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Samenvatting 
 
1. Het bestuur van de NVZ vereniging van ziekenhuizen (NVZ) heeft ondergetekende 

gevraagd om een advies op te stellen over de toekomstige bekostiging van innovaties 
in algemene ziekenhuizen en categorale instellingen, zoals astmacentra, 
audiologische centra, kankercentra, radiotherapeutische instituten, revalidatiecentra 
en dialysecentra. Het onderzoek is in juli 2009 van start gegaan en werd eind oktober 
afgerond, zodat de resultaten kunnen worden meegenomen in de landelijke 
besluitvorming over de prestatiebekostiging vanaf 2011. Het advies moest 
wetenschappelijk verantwoord, praktisch uitvoerbaar en politiek haalbaar zijn en gaan 
over de bekostiging van zorginnovatie. 

 
2. Om de adviesvraag te beantwoorden heeft ondergetekende van half juli tot eind  

oktober 2009 documenten en wetenschappelijke artikelen verzameld. Tevens heb ik 
gesprekken gevoerd over bekostiging van ziekenhuisinnovaties met 
vertegenwoordigers van Raden van Bestuur en/of beleidsmedewerkers van 29 
algemene en categorale instellingen (zie bijlage II). 

 
3. Een zorginnovatie is een door bestaande organisaties bewust gekozen verandering in 

het aanbod van zorg met als doel de kwaliteit en/of de doelmatigheid van de 
zorgverlening te verbeteren. Deze definitie uit 1991 van Van Londen en 
ondergetekende hanteer ik in dit stuk als uitgangspunt. 

 
4. Binnen dit rapport onderscheid ik zorginhoudelijke of productinnovaties, 

procesinnovaties en structuurinnovaties. Bij de zorginhoudelijke innovaties gaat het 
om verbetering van professioneel handelen. Procesinnovaties betreffen het zorgpad, 
taakdelegatie, afstandszorg en herclustering van zorgactiviteiten. Structuurinnovaties 
gaan over verschuiving van verantwoordelijkheden. 

 
5. De vier soorten procesinnovaties hebben de volgende kenmerken gemeen: 

·  De aanloopkosten, verspreid over meerdere jaren, bedragen gemiddeld meer dan 
€ 200.000. 

·  Het resultaat – een nieuw zorgpad, een herclustering – is niet te octrooieren. 
Vaak zijn procesinnovaties van groot belang voor een specifiek ziekenhuis en minder 
voor de totale branche, want een zorgpad, afstandszorg, taakdelegatie en 
herclustering zijn vaak lokaal gebonden. 

 
6. Bij innovaties van de organisatiestructuur, ofwel structuurinnovaties, gaat het om 

verandering in toedeling van verantwoordelijkheden binnen een ziekenhuis. Een 
voorbeeld van een kleine structuurinnovatie zijn zelfstandig functionerende 
Spoedeisende-hulp-artsen (SEH-artsen). Grote structuurinnovaties betreffen 
veranderingen in verantwoordelijkheden op bestuurlijk niveau. Een voorbeeld is het 
besturingsmodel waarbij  een zorgverzekeraar met financieel risico participeert in een 
ziekenhuis. 

 
7. Enkele andere innovaties blijven in deze rapportage buiten beschouwing, te weten: 

·  bestuurlijke en managementinnovatie 
·  voortdurende procesinnovatie 
·  systeeminnovaties die erop gericht zijn om de relatie tussen zorgverzekeraars en 

centrale regelgeving aan te passen. 
Op de pagina’s 18 en 19 heb ik deze gedefinieerd. 
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8. Op grond van de bilaterale gesprekken, door mij bestudeerde documenten en met 

name de recente NZa uitvoeringstoets “Van budget naar prestatie”, kom ik tot de 
volgende toekomstige context: 

 
·  Er komen vrije prijzen en volumes voor de zorg zoals die nu al onder het B-

segment valt (grootste deel van de electieve zorg). In de genoemde NZa 
uitvoeringstoets is dit het vrije segment. 

·  Een deel van de huidige zorg in het A-segment (zoals zorg die valt onder de Wet 
Bijzondere Medische Verrichtingen) wordt geplaatst in een gereguleerd segment. 
Gereguleerd wil hier zeggen: er gelden maximumtarieven, het volume is vrij en 
wordt achteraf vastgesteld (de NZa noemt dit het gereguleerde segment). 

·  Er bestaat een vaste bekostiging voor onder meer spoedeisende zorg en 
verloskunde. De prestatie is hier vooral de beschikbaarheid en niet het aantal 
spoedeisende consulten of ingrepen (de NZa: het vaste segment). 

·  De ontwikkeling van DOT gaat door. DOT staat hierbij voor DBC’s Op weg naar 
Transparantie. Ik zie DOT als een digitale beslisboom, die op basis van de 
gestelde diagnose en de uitgevoerde medische behandeling de bijbehorende 
DBC vindt. Als DOT per 1 januari 2011 is ingevoerd, dan stellen medisch 
specialisten hun diagnose op basis van de registratiemethode ICD-10, dus niet 
meer op basis van de diagnose-indeling van hun eigen wetenschappelijke 
vereniging. Tevens is dan het aantal DBC’s teruggebracht van 30.000 tot 3.000. 
Ik ga er verder vanuit dat deze ICD-10-registratie samen met de CBV-lijst voor 
verrichtingen de nieuwe Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg vormt, waarin 
ook de Landelijke Medische Registratie (LMR) is geïntegreerd. Anders vindt in 
Nederland een dubbele registratie plaats op basis van ICD-10. 

·  De vrije keuze van patiënten voor specialist en ziekenhuis blijft behouden. Bij de 
vrije prijsvorming binnen zowel B- als A-segment ligt de optie voor de hand, dat 
zorgverzekeraars bij een beperkt aantal ziekenhuizen zorg inkopen en aanbieden 
aan hun verzekerden. Laatstgenoemden hebben dan geen vrije keuze meer. Die 
is beperkt tot de aanbieders bij wie de verzekeraar zorg heeft ingekocht. Ik 
verwacht niet dat in de komende jaren hiervoor in het parlement politiek draagvlak 
bestaat. Aangezien mijn advies politiek haalbaar moest zijn, laat ik een context 
waarin innovaties slechts aan specifieke groepen verzekerden worden 
aangeboden, hier buiten beschouwing. Overigens doet de genoemde 
uitvoeringstoets van de NZa geen uitspraak hierover. 

·  Het totale ziekenhuisbudget blijft onderworpen aan limitering, die voorkomt uit het 
Financieel Kader Zorg, of wel het macrobudget van de Zorgverzekeringswet. 
Tijdens de voorbereiding van dit advies stuitte ik op de verwachting dat het B-
segment (in principe openeindfinanciering) buiten dit kader zou vallen. Dan zou 
niet vooraf gebudgetteerde groei in dit segment mogelijk worden waaruit 
innovaties te betalen zijn. Ik acht deze optie politiek niet haalbaar, want binnen de 
Ministeries van Financiën en VWS heb ik – sinds de marktwerking in 1987 door 
de commissie Dekker werd geïntroduceerd – geen initiatieven gezien om het B-
segment te ontdoen van limitering. Deze inschatting houdt in dat ofwel het lokaal 
overleg zorgverzekeraars-ziekenhuis blijft bestaan, ofwel dat de NZa centraal het 
ziekenhuisbudget vaststelt. In haar eerder geciteerde toets lijkt de NZa te kiezen 
voor deze optie voor de jaren 2012 tot en met 2015 binnen de door haar bepleite 
Z-waardeoptie.  

 
Als de hierboven beschreven context in de toekomst niet klopt, of in de toekomst 
wijzigt, is mijn advies eenvoudig aan te passen.  
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9. In hoofdstuk 5 tekende Van der Steeg samengevat de volgende problemen op bij de 
vertegenwoordigers van de algemene ziekenhuizen en categorale instellingen: 

 
·  er is onvoldoende bekostiging voor aanloop-, start-, ontwikkel-, onderzoeks- en 

implementatiekosten; 
·  de Lokale Productiegebonden Toeslag schiet hiervoor tekort, omdat daaruit ook 

andere kosten moeten worden gedekt die niet goed in de FB-parameters zijn 
opgenomen; 

·  de administratieve investering om elders subsidies en fondsen aan te boren is 
groot en de slaagkans klein. Dit weerhoudt ziekenhuizen ervan om actief fondsen 
te werven; 

·  is een zorginhoudelijke innovatie bewezen effectief, dan is onduidelijk hoe 
structurele bekostiging moet worden verkregen. Hoort de innovatie in het B-
segment thuis of in het A segment?; 

·  de besluitvorming over permanente bekostiging bij CVZ, NZa, DBC Onderhoud en 
VWS duurt lang; 

·  bij permanente toelating vindt vaak kostenverschuiving plaats naar de eerstelijn 
en Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ); de totale zorgkosten zijn 
weliswaar lager, maar voor deze twee laatste sectoren zijn ze hoger; 

·  het komt voor dat er omzetverschuiving door invoering van de innovatie optreedt 
van het ene naar het andere specialisme; 

·  het is moeilijk extra omzet te maken met de zorginhoudelijke innovatie, waaruit de 
innovatie is terug te verdienen door schaalvoordelen. Dit is moeilijk omdat er een 
algemeen macrokader geldt voor alle ziekenhuizen, en omdat de 
zorgverzekeraars de soms hogere kosten van de innovatie niet voor hun rekening 
willen nemen; 

·  het is moeilijk onderzoeksinstituten te interesseren voor wetenschappelijke 
evaluatie van de zorginhoudelijke innovaties, indien algemene ziekenhuizen 
hiervoor niet kunnen betalen; 

·  door de bovengenoemde negen problemen wordt de motivatie om inhoudelijk te 
vernieuwen beperkt.  

 
10. In dit advies ga ik ervan uit dat zorginhoudelijke innovaties binnen algemene  

ziekenhuizen en categorale instellingen noodzakelijk zijn, want: 
 

·  het uittesten daarvan in een niet-academische setting is nodig voor onder meer 
het bepalen van de kosteneffectiviteit, de te bepalen kostprijs van een nieuwe 
DBC en de wenselijkheid vanuit patiëntenoptiek; 

·  de langetermijneffecten van sommige innovaties – bijvoorbeeld van nieuwe  
heupprothesen – vereisen vele jaren monitoring en evaluatie; 

·  expertisecentra binnen algemene ziekenhuizen – zoals in Nieuwegein op het 
gebied van hartinterventie en in Tilburg op het gebied van neurochirurgie – die 
werken zonder een academische component, verdienen maatschappelijk respect 
en een aparte bekostiging voor hun innovaties. Verder brengen de revalidatie-, 
epilepsie- en astmacentra multidisciplinaire innovaties voort, die verder gaan dan 
de medische discipline; 

·  bevlogen, innoverende specialisten en RvB’s van algemene ziekenhuizen zijn 
onmisbaar voor de vooruitgang van de ziekenhuizen, naast de universitair 
medische centra (UMC’s), die de belangrijkste motor zijn van zorginhoudelijke 
innovaties. 

 
11. Zorginhoudelijke innovaties voltrekken zich in drie fasen: de ontwikkelfase, de 

uittestfase en de implementatiefase. Voor de bekostiging van de ontwikkelfase pleiten 
sommige gesprekspartners voor de instelling van een innovatiefonds.  
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Andere vrezen bureaucratie van een apart innovatiefonds met een eigen bestuur, eigen 
criteria en financiële verslaglegging. Zij willen niet de hand ophouden, maar de eigen 
broek. In mijn bilaterale gesprekken kreeg ik ook opmerkingen dat voor de 
ontwikkelfase geld genoeg te verwerven is uit collectebusfondsen, bij het ministerie van 
Economische Zaken, ZonMw en bij het Zorginnovatieplatform (ZIP). Ik ben het 
daarmee eens. Voor de ontwikkelfase acht ik het instellen van een nieuw 
innovatiefonds overbodig. 

 
12. Voor de uittestfase heeft het College voor zorgverzekeringen (CVZ) een oplossing 

aangereikt die ik graag tot de mijne maak: de voorwaardelijke ofwel tijdelijke toelating 
van een zorginhoudelijke innovatie. Tijdelijke toelating bij een beperkt aantal 
ziekenhuizen en onder begeleiding van robuust evaluatieonderzoek maakt een 
beslissing over toelating eenvoudiger. Na de tijdelijke toelating door het CVZ zou de 
NZa haar beleidsregel “Innovatie ten behoeve van nieuwe zorgprestaties” van 
toepassing moeten verklaren: dan mag de innovatie tijdelijk de markt op. Een 
verlenging van de geldigheid van drie naar vijf jaar zou dan ook mogelijk moeten 
worden: innovaties duren vaak langer dan drie jaar. Wellicht kan na drie jaar de 
evaluatie afgerond zijn, zodat er daarna twee jaar beschikbaar is om een permanente 
DBC te ontwikkelen, terwijl de innovatie intussen doorloopt. 

 
13. Bij het voorstel van het CVZ maak ik de volgende kanttekeningen: 
 

·  ik ga ervan uit dat het hierbij niet alleen gaat om medische innovaties maar ook om 
die vanuit de revalidatiegeneeskunde en om multidisciplinaire innovaties; 

·  er is geen limiet aan de jaarlijkse tijdelijk toe te laten zorginhoudelijke innovaties. 
Dat zou een rem opleveren; 

·  de aanmelding voor tijdelijke en permanente toelating vindt tegelijk plaats. Ik stel dit 
voor om te voorkomen dat vergelijkbare procedures tweemaal gevolgd moeten 
worden; 

·  indien na een aantal jaren blijkt dat het aantal zorginhoudelijke innovaties groter is 
dan permanent toelaatbaar om budgettaire redenen, is prioritering nodig. Ik stel 
voor dat innovaties die arbeidsbesparend zijn en kosten besparen dan in ieder 
geval door kunnen.  

 
14. In hoofdstuk 7 heeft Schaaf de volgende overwegingen genoteerd uit de mond van 

gesprekspartners in verband met het overgaan tot proces- en structuurinnovaties: 
 

·  innoveren is aangeboren bij professionals. Er bestaat een wil tot innoveren; 
·  het voldoen aan minimale kwaliteitseisen van de inspectie en minimale 

productieomvang stimuleert tot procesinnovaties, die wel vaak kostenverhogend 
zijn; 

·  door de dreigende financiële crisis zijn de instellingen erop gericht om 
doelmatigheid te bevorderen met behoud van kwaliteit. Procesinnovaties zijn 
daarvoor het geëigende middel; 

·  het te verwachten gebrek aan verpleegkundigen brengt instellingen ertoe hun 
processen te verbeteren; 

·  kleine categorale instellingen hebben als missie procesinnovaties voor hun 
doelgroepen te bevorderen en te verspreiden; 

·  opleidingsziekenhuizen willen zich graag onderscheiden met procesinnovaties om 
daardoor bekwaam personeel te werven en te behouden; 

·  sommige instellingen willen een reputatievoorsprong behouden door zich met 
procesinnovaties te profileren. 
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15. De voorbereidingskosten van menige procesinnovatie bedragen meer dan € 200.000 . 
Over deze kosten van procesinnovaties merk ik op dat dit noodzakelijke bedrijfskosten 
zijn. Elk product – een televisie,  een kledingstuk – dat een consument koopt, heeft in 
zijn kostprijs een bestanddeel van kosten voor research & development. Daarom stel ik 
voor om voorbereidingskosten van procesinnovaties op te nemen als vast bestanddeel 
van de kostprijs van een DBC. 

 
16. In het vrije segment vormen deze kosten een onderdeel van de prijsonderhandelingen. 

Het kan zijn dat een zorgverzekeraar geen geld over heeft voor het voorbereiden van 
procesinnovaties. Dan koopt zo’n zorgverzekeraar na een aantal jaren verouderde zorg 
in. Er ontstaat via vakpers en massamedia een proces van blaming & shaming. Ik ga er 
hierbij van uit dat ziekenhuizen hun inspanningen om te komen tot procesinnovaties 
vermelden in hun kwaliteitsjaarverslag en andere openbare stukken. In bilaterale 
gesprekken en ook in de hoorzittingen met vertegenwoordigers van ziekenhuizen, 
kwamen vaak generalisaties naar voren over de tegenpartij. Ziekenhuizen 
respectievelijk zorgverzekeraars zouden niet bereid zijn te innoveren. Als dit 
wederzijdse wantrouwen algemeen geldig en niet uitzonderlijk is, werkt mijn model van 
een component in de kostprijs voor research & development niet. Wellicht kan het 
vertrouwen toenemen als ziekenhuizen als onderwerp van hun procesinnovaties twee 
belangrijke maatschappelijke opgaven ter hand nemen. Dat is ten eerste het fors 
investeren in informatietechnologie (IT). Dan worden afstandszorg en een geïntegreerd 
elektronisch patiëntendossier mogelijk. Het tweede onderwerp betreft het voorbereiden 
van zorgpaden gericht op het voorkomen van doublures in het diagnostische proces en 
op snelheidsverhoging van diagnosestelling en behandeling. 

 
17. In het gereguleerde segment gelden maximumtarieven. Net als voor de andere 

segmenten wil de NZa in de eerder geciteerde uitvoeringstoets de kostprijsopbouw 
herzien. Ik ga ervan uit dat mijn suggestie om hierin de voorbereidingskosten van 
procesinnovaties een plek te geven, hierbij mee te nemen is. Binnen het maximumtarief 
stel ik per DBC een opslagpercentage van drie procent voor. Hoe ik daartoe kom, leg ik 
bij punt 19 uit.  
Op zich geldt hierbij het risico, dat zorgverzekeraars beneden de maximumprijs gaan 
inkopen en daarmee de component voor procesinnovaties afromen. Ook kan het zijn 
dat ziekenhuizen zelf de component gebruiken voor dagelijkse operationele activiteiten. 
Bij de bespreking van het vrije segment hierboven staan enkele opmerkingen over 
vertrouwen van marktpartijen. Die gelden ook voor dit segment. 

 
18. Via het vaste segment wil de NZa ondermeer de spoedeisende en de verloskundige 

zorg bekostigen. In deze beide subsectoren zijn grote procesinnovaties aan de gang. 
Zo heeft 65% van de ziekenhuizen plannen om de SEH-afdeling te integreren met de 
huisartsenpost. Alom wordt getracht de triage te verbeteren, diagnosestelling te 
vervullen, zorgpaden voor te bereiden van SEH naar IC en OK, nieuwe beroepen als 
kortelijnsverpleegkundigen en SEH-artsen, en nieuwe transmurale structuren voor te 
bereiden. Ik kan mij voorstellen dat ziekenhuizen die deze procesinnovaties 
voorbereiden, binnen het vaste segment de voorbereidingskosten als 
kostprijscomponent meenemen. Ook hier zou een vast percentage, zoals bij het 
gereguleerde segment, kunnen gelden.  

 
19. Ik noemde al een percentage van drie procent als kostprijscomponent voor research & 

development in de drie genoemde segmenten. Ik heb twee argumenten voor dit 
percentage. Het eerste is het volgende: de zorgorganisatie Kaiser Permanente (KP) in 
Colorado (VS) scoorde deze dagen1)  het beste op kwaliteitsindicatoren van alle 
aanbieders die zorg bieden aan verzekerden van Medicare en Medicaid.  

 

1) Report Medicare and Medicare, dd 18 november 2009, downloaden http//xnet.kp.org/newscenter/clinicalexcellence/2009/11 1209bestheathplan.htm 
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Tijdens mijn bezoek aan Kaiser Permanente in Colorado bleek dat aan deze hoge 
kwaliteitsscore hoge voorbereidingskosten voor procesinnovaties voorafgingen. In de 
periode 1995 – 2005 besteedde KP tien procent van haar exploitatiekosten aan nieuwe 
informatietechnologie en aan het voorbereiden van zorgpaden. De oogst van deze 
procesinnovatie is het bereiken van de genoemde eerste positie in de USA. 

 Binnen de Nederlandse verhoudingen acht ik voor de komende jaren een 
kostprijscomponent van 10% onhaalbaar. Ik kies voorzichtig voor een percentage van 
3%.  

 
20. Het tweede argument ontleen ik aan de Lokale Productiegebonden Toeslag (LPT).Tot 

nu toe heeft de LPT van 3% tot op zekere hoogte gewerkt als inkomsten waaruit 
ziekenhuizen genoemde voorbereidingskosten betaalden. De LPT is 2% maximaal 5% 
van het variabele FB budget. De LPT is bedoeld voor innovatie, maar wordt door 
verzekeraars en ziekenhuizen ook ingezet om lokale knelpunten als gevolg van 
achterstallig FB onderhoud, mee op te lossen. Toch heeft de LPT redelijk goed 
gewerkt, omdat het ruimte bood voor experimenten. Het op termijn verdwijnen ervan 
vormde één van de aanleidingen om advies te vragen aan ondergetekende. Mijn 
voorstel om een toeslag van 3% op te nemen in elke DBC ten behoeve van 
voorbereidingskosten van procesinnovaties komt uit deze praktijk voort. 

 
21. Ik heb overwogen om zorgverzekeraars vooraf te laten meebeslissen over de 

besteding van de 3%. Ik doe dat niet en voel mij hierin gesteund door de uitkomsten 
van bilaterale gesprekken en de discussies in de klankbordgroep. De argumentatie 
tegen deze instemming vooraf is het feit dat niet alle zorgverzekeraars innovatie willen 
steunen. Sommige zagen en zien de LPT als eerste bezuinigingsmogelijkheid. Andere 
hechten aan de 3% voor innovatie juist in tijden van economische crisis grote 
betekenis. De verantwoording achteraf over de besteding van de 3% voor 
procesinnovaties is vergaand. Ik ga ervan uit dat resultaten van de innovatie, 
beleidsnota’s, beslisbomen en andere formele stukken vrij toegankelijk zijn voor 
derden, bijvoorbeeld via het internet. Alleen dan is het werken met bedrijfsgeheimen te 
vermijden, want van open innovatie kan de gehele ziekenhuissector, en dus de gehele 
samenleving, profiteren.  

 
22. In dit model kunnen ziekenhuizen kiezen voor meer dan 3% budget voor 

procesinnovatie. Veel ziekenhuizen zijn in staat om van innovatiefondsen – 
Zorginnovatieplatform, collectebusfondsen, ZonMw, lokale overheden – extra middelen 
te verwerven. Ten slotte: het is in dit model de bedoeling dat alleen 
voorbereidingskosten worden gefinancierd uit de 3% toeslag voor procesinnovaties. 
Het kan niet zo zijn dat deze innovaties permanent uit deze opslag worden bekostigd. 
Vroeg of laat, na een aantal jaren van voorbereiding, moet de procesinnovatie uit de 
gewone DBC worden bekostigd.  
Ik ben voorstander van structuurinnovaties en niet van “big bang” herstructureringen. 
De eerstgenoemde vinden geleidelijk plaats, starten op beperkte schaal en worden 
continue gemonitord. De laatstgenoemde vinden plaats in één klap, voor alle 
ziekenhuizen tegelijk. Structuurinnovaties bieden kansen om te starten met 
ziekenhuizen die deze willen, zodat anderen daarvan kunnen leren. Zo komt beleid tot 
stand op grond van precedentwerking en voortschrijdend inzicht.  

 
Big bang herstructureringen hebben als nadeel dat vaak nieuwe reorganisaties en 
reparatiewetgeving nodig zijn, wat leidt tot onrust in de ziekenhuissector. 

 
23. Voor structuurinnovaties is geen aparte bekostiging nodig, maar wel gerichte 

aanpassingen van de regelgeving rond DBC’s. Bij veel DBC’s geldt als eis dat deze 
alleen geopend mogen worden door een registrerend medisch specialist, en 
bijvoorbeeld niet door een SEH-arts, een Nurse Practioner of een Physician’s 
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Assistant. Die verplichting is te streng. Ziekenhuizen die dat willen en die onderbouwen 
hoe zij een structuurinnovatie op dit terrein willen invoeren, zouden gemakkelijk 
ontheffing van deze eis moeten kunnen krijgen. Zorgverzekeraars die deze producten 
moeten inkopen zouden daarmee moeten instemmen. Een andere eis voor het openen 
van een DBC is de aanwezigheid van een “face-to-face” contact tussen arts en patiënt. 
Ook deze eis is te streng. Bij dermatologie en bij tal van andere specialismen is het bij 
sommige interventies gebruikelijk dat screen-to-screen contact of overgeseinde 
röntgenfoto’s volstaan. 

 
24. Ten slotte wijs ik op het gevaar van teveel creatief boekhouden en van grijze 

productieafspraken, als structuurinnovaties uitblijven en regelgeving achterloopt bij de 
bestaande praktijk. Regelgeving en praktijk mogen niet te ver uiteenlopen. 
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1  De adviesvraag 
 
Het bestuur van de NVZ vereniging van ziekenhuizen (hierna NVZ) heeft ondergetekende 
gevraagd om een advies op te stellen over de toekomstige bekostiging van innovaties in 
algemene en categorale instellingen. Het onderzoek is in juli 2009 van start gegaan en werd 
eind oktober afgerond, zodat de resultaten kunnen worden meegenomen in de landelijke 
besluitvorming over de prestatiebekostiging vanaf 2011. Een citaat uit de opdrachtbrief van 
de NVZ: 
 
De directe aanleiding voor het onderzoek is de sterk veranderende bekostiging van de 
medisch specialistische zorg. Vanaf 2011 moet het grootste deel van de medisch 
specialistische zorg in aparte prestaties zijn omschreven en bekostigd. Over de transitie naar 
volledige prestatiebekostiging bereidt de NZA thans een advies aan de minister van VWS 
voor, dat zij in het najaar van 2009 wil uitbrengen. In dat advies wordt ook ingegaan op de 
vraagstukken van kwaliteit en innovatie. 
 
Het kabinet maar ook de NVZ geeft aan innovatie een hoge prioriteit. Juist in de 
ziekenhuizen is veel innovatiepotentieel aanwezig. Momenteel ervaren algemene en 
categorale ziekenhuizen echter diverse knelpunten bij innovatie, zoals: onvoldoende 
financiële middelen, vertraging bij het aanvragen en opnemen van nieuwe DBC’s in het 
systeem, bureaucratie en verkeerde financiële prikkels. De algemene en categorale 
ziekenhuizen beschikken niet over een academische component. Ook verlopen de 
onderhandelingen met verzekeraars over bekostiging van innovatie niet altijd soepel. 
Om te zorgen dat het aanwezige potentieel volop wordt benut, moeten ziekenhuizen de 
ruimte en prikkels hebben om te innoveren. Dat geldt ook voor de zorgverzekeraars, die met 
de ziekenhuizen onderhandelen over de prijs en kwaliteit van de medisch specialistische 
zorg. De vraag is daarmee hoe de toekomstige bekostiging het beste kan worden ingericht, 
zodat zorginnovatie in de algemene en categorale ziekenhuizen wordt gestimuleerd en de 
ruimte krijgt. Het advies gaat primair over de innovatie in de algemene en categorale 
ziekenhuizen, maar betrekt ook de positie van de universitaire medische centra hierbij. Er 
zijn verschillende soorten innovaties die mogelijk om verschillende vormen van bekostiging 
vragen. De NVZ wil dit graag goed uitgezocht hebben, zodat alle ziekenhuizen daadwerkelijk 
geprikkeld worden en ruimte hebben om te innoveren. 
 
Als gesprekspartner heb ik ook de RvB’s van het Universitair Medische Centra (UMC’s) en 
vertegenwoordigers van wetenschappelijke verenigingen van de medisch specialisten 
uitgenodigd. Ik deed dat op instigatie van de klankbordgroep, die in augustus bijeen kwam. 
Dat is niet gelukt. Wel hebben de UMC’s een brief geschreven, waarin zij pleiten voor 
tijdelijke toelating van productinnovaties in het verzekeringspakket en voor het behouden van 
de Lokale Productgebonden Toeslag (LPT). 
Ik merk op dat de gespreksrondes op 7 en 8 oktober waren ingericht als een kwalitatief 
onderzoek. Het doel was de aard van de bekostigingsproblematiek boven tafel te krijgen. De 
incidentie en prevalentie van de problemen bleven buiten beeld. 
 
In een mondeling overleg kreeg ik van de NVZ-leiding nog de volgende aanwijzingen: 
·  leg nadruk op oplossingen en niet op analyses van het probleem; 
·  maak gebruik van bestaande knowhow en recente documenten; 
·  het advies moet wetenschappelijk verantwoord, praktisch uitvoerbaar en politiek haalbaar 

zijn. 
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·  Het advies gaat over financiële prikkels voor zorginnovatie en niet over andere factoren 
om innovaties te bevorderen; 

·  Het advies gaat over de korte termijn en de lange termijn als er 100% DBC bekostiging 
en geen Lokale Productiegebonden Component meer bestaat. 

 
Dit rapport is het antwoord op de adviesaanvraag van het NVZ-bestuur. In de hoofdstukken 2 
tot en met 4 komen de begrippen, de onderzoekmethode en de context aan de orde. 
Hoofdstukken 6, 8 en 9 bevatten het advies. Hoofdstuk 5 en 7 bevatten het verslag van de 
bilaterale gesprekken met 29 vertegenwoordigers van ziekenhuizen. 
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2 De onderzoeksmethode 
 
Om de adviesvraag te beantwoorden heeft ondergetekende de volgende 
onderzoeksactiviteiten uitgevoerd van half juli tot eind oktober 2009. 
 
·  Het verzamelen van documenten en wetenschappelijke artikelen. Aanvankelijk kreeg ik 

vooral stukken aangereikt vanuit het bureau van de NVZ. Door een voorlopige 
literatuurlijst rond te sturen onder de leden van de klankbordcommissie ontving ik een 
groot aantal aanvullingen daarop. De lijst van geraadpleegde publicaties treft u aan als 
bijlage III bij dit verslag. 

 
·  Het houden van gesprekken met leden van de vereniging van ziekenhuizen 

Gesprekken over bekostiging van ziekenhuisinnovaties zijn gevoerd met RvB’s en/of 
beleidsmedewerkers van 29 algemene en categorale instellingen. De gesprekken vonden 
plaats in Amersfoort op 7 en 8 oktober. Ze hadden allemaal dezelfde opbouw en waren 
gericht op het beantwoorden van de volgende vragen: 
 
1. Wat is de innovatie? 
2. Wat is het probleem? 
3. Waar heeft u uw probleem voorgelegd? 
4. Wat is volgens u de oorzaak van het probleem? 
5. Wat is volgens de RvB de oplossing van het probleem? 
6. Tot welke objectiveerbare verbetering leidt de innovatie?  
7. Hebben patiënten(-organisaties) een standpunt geformuleerd over deze innovatie? 
8. Wat is de invloed op de ontwikkeling van de zorgkosten? 
9. Wat is de invloed op de productiekosten van de instelling? 
10. Is het innovatieproduct te verrekenen binnen het bestaande FB-

budgetteringsysteem? 
11. Is het innovatieproduct te vangen binnen de beschrijving van een bestaande DBC-

code? (diagnosebehandelcombinatie, A-segment of B-segment) 
12. Is het bestaande DBC-tarief toereikend om de kosten van het innovatieve product te 

dekken? 
 
De face-to-face en telefonische gesprekken vonden plaats in twee parallelsessies. 
Gesprekspartners vanuit het Julius Centrum waren ondergetekende en/of zijn vier 
collega’s, Henk van der Steeg, Hans Schaaf, Menno Hemrika en Jan Taco te Gussinklo, 
die alle vier beschikken over grote ervaring met ziekenhuisinnovaties. Hun kwalificaties 
staan vermeld op de omslag van dit rapport. Van de gesprekken zijn geanonimiseerde 
verslagen gemaakt. (bijlage II) 
 
Hoofdstuk 5 bevat een synthese van de verslagen van gesprekken over product-
innovaties, van de hand van dr. Henk van der Steeg.  
Hoofdstuk 7 – vergelijkbaar met hoofdstuk 5 – gaat over proces- en structuurinnovaties. 
Dr. Hans Schaaf tekent als auteur. 
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Ondergetekende heeft de ziekenhuizen op verschillende manieren uitgenodigd: 
 
·  De RVB-voorzitters persoonlijk via E- mail. Twee maal hebben we een E-mailing 

verstuurd. 
·  Via persoonlijke relaties, waarmee het Julius Centrum contacten onderhield. 
·  Via bilaterale gesprekken met medewerkers van VWS, CvZ, DBC Onderhoud en het 

bureau van de NVZ. 
 
Er bestaat veel kennis bij beleidsinstanties in de gezondheidszorg. Zij hebben mij uitleg 
gegeven over de laatste inzichten en opvattingen over onderwerpen zoals DOT, 
gereguleerde tariefstelling en vrije prijsvorming. Het was niet eenvoudig alle systemen te 
begrijpen en te beoordelen. Over de bestaande en te verwachten systemen van 
bekostiging kreeg ik diverse versies aangereikt. Uiteindelijk heb ik mij in dit advies 
gebaseerd op beschrijvingen in de uitvoeringstoets van de NZa met de titel Van budget 
naar prestatie1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
_______________________ 
 
1) NZa, Van budget naar prestatie, uitvoeringstoets, oktober 2009, te downloaden via www.nza.nl 
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3 De in dit advies gebruikte definities  

 
Een zorginnovatie is een door bestaande organisaties bewust gekozen verandering in het 
aanbod van zorg met als doel de kwaliteit en/of de doelmatigheid van de zorgverlening te 
verbeteren. Deze definitie uit 1991 van Van Londen en ondergetekende1 hanteer ik in dit stuk 
als uitgangspunt. Dat doe ik om twee redenen. Ten eerste is deze definitie in de jaren na 
1991 vaak gebruikt. Ze voldeed kennelijk. Ten tweede: ik voel mij vertrouwd met deze 
omschrijving. Het is overigens niet mijn ambitie een algemeen geldend begrip te 
introduceren. Het voert te ver om in dit rapport de diverse definities te vergelijken. 

 
Binnen dit rapport onderscheid ik drie soorten innovaties: 
·  zorginhoudelijke of productinnovaties 
·  procesinnovaties 
·  structuurinnovaties 
 
Bij de zorginhoudelijke innovaties gaat het om verbeteringen van professioneel handelen. 
Hierbij gaat het ten eerste om innovaties in medische diagnostiek en behandeling. Maar er is 
meer. Het gaat ook om innovaties op het terrein van bijvoorbeeld revalidatie en 
verpleegkunde. Ook vallen nieuwe ondersteunende apparatuur of snellere en accuratere 
versies van bestaande apparatuur binnen deze groep. Zorginhoudelijke innovaties zijn van 
belang voor de gehele professie en niet alleen voor een specifiek ziekenhuis. 
In eerdere versies van dit stuk gebruikte ik de term productinnovatie en nu de term 
zorginhoudelijke2 innovatie. Mijn collega’s wezen mij erop dat het begrip ‘product’ niet alleen 
op zorginhoud slaat, maar ook op leveringsvoorwaarden. Een productinnovatie is dan ook 
meestal een combinatie van een zorginhoudelijke en een procesinnovatie. 

 
Procesinnovaties 
Bij procesinnovaties bedoel ik in dit stuk vier soorten verbeteringen, te weten: 
 
1. Het zorgpad 
Het creëren van een zorgpad voor een specifieke patiëntengroep, waarin een 
multidisciplinaire richtlijn of standaard voor diagnostiek of behandeling is uitgewerkt in 
zorgstappen. Eigen activiteiten van de patiënt worden benoemd en deelverantwoordelijkheid 
van de zorgprofessional aangegeven. Een zorgpad wordt meestal ontworpen om de snelheid 
van diagnostiek en behandeling te verhogen, de kans op fouten en dubbel werk bij 
overdracht te verkleinen en het overzicht voor patiënt en familie te verbeteren. 

 
2. Taakdelegatie 
In ziekenhuizen worden vele taken van de medisch specialist gedelegeerd aan bijvoorbeeld 
physicians assistant en nurse practioners. De (eind)verantwoordelijkheid blijft in dit geval 
berusten bij de specialist. Meestal is taakdelegatie bedoeld om de kwaliteit van zorg te 
verhogen (dezelfde taken bij één persoon) of de kosten te verlagen (taken van een 
duurbetaalde specialist verschuiven naar een lager betaalde professional). 
 
3.  Zorg op afstand 
Het internet biedt veel mogelijkheden tot zorginnovatie. Ik noem er enkele, zoals 
telemonitoring, teledermatologie, teleconferencing en screen-to-screen contact tussen 
patiënt en professional. Daarnaast zijn er mogelijkheden voor patiënten via het internet 
afspraken te maken en consultcontacten te krijgen. De term afstandszorg is voor al deze 

                                                 
1 Schrijvers, A.J.P. en Londen, J, van, Enkele theoretische beschrijvingen van zorg, Ned Tijdschrift Geneeskunde, 1991; 
135;33;1502-06 
2 Zorginhoudelijke innovatie en productinnovatie zijn synoniemen. 
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internetgerelateerde innovaties ingeburgerd. De zorgprofessional en patiënt bevinden zich 
op afstand van elkaar of hebben asynchroon (niet online) contact. 

 
4. Herclustering van zorgactiviteiten 
Het is in ziekenhuizen gebruikelijk de activiteiten naar specialisme te clusteren. Herclustering 
is denkbaar door zorgactiviteiten rond de patiëntenklacht of gezondheidsstoornis te ordenen. 
Zelf heb ik ooit een multidisciplinaire afdeling voor oncologische patiënten geëvalueerd: 
patiënten van internisten, longartsen, KNO-artsen en radiotherapeuten verbleven daar in één 
en dezelfde locatie. Een poliklinisch voorbeeld van herclustering is de one-stop-shop waar 
patiënten in één dag verschillende specialisten kunnen raadplegen. Een voorbeeld hiervan in 
het Sylvia Tóth Centrum binnen het UMC Utrecht. 
De procesinnovaties omvatten, zoals gezegd in bovenstaande, vier subgroepen. Tijdens het 
schrijven van dit rapport was de scheiding tussen zorginhoudelijke, proces- en 
structuurinnovaties niet altijd even scherp te maken. Ik heb ervoor gekozen in ieder geval 
deze genoemde vier onderdelen hieronder te rubriceren. Ook al is er wat voor te zeggen om 
sommige vormen van afstandszorg in te delen bij zorginhoudelijke innovaties. 

 
De vier soorten procesinnovaties hebben de volgende kenmerken gemeen: 
·  De aanloopkosten, verspreid over meerdere jaren, bedragen gemiddeld meer dan 

200.000 euro. 
·  Het resultaat – een nieuw zorgpad, een herclustering – is niet te octrooieren. 
·  Vaak zijn procesinnovaties van groot belang voor een specifiek ziekenhuis en minder 

voor de totale branche, want een zorgpad, afstandszorg, taakdelegatie en herclustering 
zijn vaak lokaal gebonden. 

 
Structuurinnovaties 
Bij Innovaties van de organisatiestructuur, ofwel structuurinnovaties, gaat het om 
verandering in toedeling van verantwoordelijkheden binnen een ziekenhuis. Een voorbeeld 
van een kleine structuurinnovatie zijn zelfstandig functionerende SEH-artsen, die na drie jaar 
opleiding zelf DBC’s openen, patiënten opnemen en verwijsbrieven schrijven naar een 
huisarts. Zij werken niet, zoals basisartsen op de SEH, onder eindverantwoordelijkheid van 
een chirurg of internist. 
 
Grote structuurinnovaties betreffen veranderingen in verantwoordelijkheden op bestuurlijk 
niveau. Een voorbeeld is de gedachte dat een zorgverzekeraar met financieel risico 
participeert in een ziekenhuis. Een structuurinnovatie kan ook ontstaan wanneer twee 
instellingen hun verantwoordelijkheden op een specifiek terrein gaan herverdelen. Dat is het 
geval bij spoedposten waarin ziekenhuisbestuur en huisartsorganisaties participeren. 
 
Over de drie hier genoemde innovaties, zorginhoudelijke, proces- en structuurinnovatie, gaat 
dit verslag. Andere innovaties blijven in deze rapportage buiten beschouwing, te weten: 
 
·  Bestuurlijke en management innovatie 
Deze betreffen een andere waardeoriëntatie van de Raad van Bestuur, bijvoorbeeld meer op 
ondernemerschap of preventieve activiteiten. Ook kan hier worden gedacht aan een andere 
stijl van leidinggeven met managementparticipatie van medische maatschappen.  
 
·  Voortdurende procesinnovatie 
Deze term van het Zorginnovatieplatform betreft procesinnovaties zonder grote 
voorbereidingskosten waarvan gunstige effecten op arbeidsdruk, veiligheid en kwaliteit snel 
merkbaar zijn. Bij deze term denk ik aan methoden als doorbraakmethoden, Lean Organizing 
en Six Sigma. Ze blijven hier buiten beschouwing. Ze worden immerd al overal toegepast. 
Een andere bekostiging is bij voortdurende procesinnovatie niet nodig. 
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·  Systeeminnovaties 
Eveneens buiten beschouwing blijven de systeeminnovaties, die erop gericht zijn om de 
relatie tussen zorgverzekeraars en centrale regelgeving aan te passen. Ik kreeg tijdens het 
schrijven van dit rapport suggesties die ik niet nader heb onderzocht. Deze betroffen 
allereerst het belonen van zorgverzekeraars die innovatief zijn met extra-uitkering uit het 
vereveningsfonds. Ten tweede was er de suggestie dat zorgverzekeraars zorginhoudelijke 
innovaties in eerste instantie in de aanvullende verzekering opnemen, waarna na een aantal 
jaren opneming in de zorgverzekeringswet plaatsvindt.  
 
Deze en andere innovaties komen verder niet aan de orde in dit stuk. De opdracht van de 
NVZ was namelijk te zoeken naar bekostigingsmethoden voor innovaties die politiek 
haalbaar, technisch uitvoerbaar en wetenschappelijk verantwoord zijn. De meeste van de 
hierboven genoemde innovaties zijn niet binnen de bestaande context te realiseren. Daarom 
blijven ze buiten beschouwing. 
 
De context waarbinnen die methoden van bekostiging zouden moeten werken, komt aan de 
orde in het volgende hoofdstuk. 
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4 De context van de geadviseerde 
bekostiging 

 
Specifieke bekostiging van innovaties heeft als doel deze een grotere kans te bieden om tot 
ontwikkeling te komen. Er zijn twee groepen methoden te onderscheiden, kernachtig 
aangeduid door één van mijn gesprekspartners met de termen: 1. Broek ophouden 2. Hand 
ophouden. Bij de eerste betaalt een ziekenhuis zelf de voorbereidingskosten van een 
innovatie. Bij de tweede doet zij een beroep op externe fondsen, zoals van het 
Zorginnovatieplatform, ZonMw-programma’s en de beleidsregel zorginnovatie van de NZa. 
CvZ en ZonMw bieden in een rapport uit 20081) een overzicht van de bestaande wettelijke 
mogelijkheden. Daarnaast benutten ziekenhuizen voor hun innovaties tal van particuliere en 
collectebusfondsen. 
In de interviews voor dit advies bleken de meeste ziekenhuizen nu een mengvorm te 
hanteren van broek ophouden én hand ophouden. Belangrijk hierbij is de Lokale Productie 
Gebonden Toeslag (LPT). Deze toeslag geldt voor het A-segment, omvat 3% van de totale 
kosten van dat segment vrij is in te vullen in het lokale overleg van ziekenhuis en 
zorgverzekeraar. Het A-segment met zijn functionele budgettering- ofwel FB-systematiek 
verdwijnt in de komende jaren, als alle ziekenhuisdiensten op grond van DBC’s worden 
gefinancierd.  Daarmee verdwijnt dan ook de LPT, waaruit ziekenhuizen veelal de 
voorbereiding van hun procesinnovaties bekostigen. RvB’s van ziekenhuizen en hun 
brancheorganisatie, de NVZ, hechten grote waarde aan behoud van de LPT, zo bleek uit de 
hoorzittingen ter voorbereiding op dit advies. Ook de UMC’s pleiten voor behoud van de LPT, 
zo bleek uit een recente brief van hun federatie aan de NVZ2). Voor deze laatste organisatie 
was het verdwijnen van de LPT een van de aanleidingen om ondergetekende advies te 
vragen.  
 
Of ziekenhuizen in de toekomst hun hand of broek gaan ophouden, hangt mede af van de 
prestatiebekostiging, die over enkele jaren ontstaat. Op grond van de bilaterale gesprekken, 
door mij bestudeerde documenten en met name de recente NZa-uitvoeringstoets  van 
budget naar prestatie, kom ik tot de volgende toekomstige context. 
 
1. Er komen vrije prijzen en volumes voor de zorg zoals die nu al onder het B-segment valt 

(grootste deel van de electieve zorg). In de genoemde NZa uitvoeringstoets is dit het vrije 
segment. 

 
2. Een deel van de huidige zorg in het A-segment (zoals zorg die valt onder de Wet 

Bijzondere Medische Verrichtingen) wordt geplaatst in een gereguleerd segment. 
Gereguleerd wil hier zeggen: er gelden maximumtarieven, het volume is vrij en wordt 
achteraf vastgesteld (de NZa noemt dit het gereguleerde segment). 

 
3. Er bestaat een vaste bekostiging voor onder meer spoedeisende zorg en verloskunde. 

De prestatie is hier vooral de beschikbaarheid en niet het aantal spoedeisende consulten 
of ingrepen (de NZa: het vaste segment). 

 
 
 
 
 
_________________________ 
 
1) Minister van VWS, loket Zorg Innovatie Wijzer, Den Haag, kamerstuk, 27 augustus 2008 te downloaden via www.minvws.nl 

2) ter inzage bij het bureau van de NVZ vereniging van ziekenhuizen 
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4. De ontwikkeling van DOT gaat door. DOT staat hierbij voor DBC’s Op weg naar 

Transparantie. Ik zie DOT als een digitale beslisboom, die op basis van de gestelde 
diagnose en de uitgevoerde medische behandeling de bijbehorende DBC vindt. Als DOT 
per 1 januari 2011 is ingevoerd, dan stellen medisch specialisten hun diagnose op basis 
van de registratiemethode ICD-10, dus niet meer op basis van de diagnose-indeling van 
hun eigen wetenschappelijke vereniging. Tevens is dan het aantal DBC’s teruggebracht 
van 30.000 tot 3.000. Ik ga er verder vanuit dat deze ICD-10-registratie samen met de 
CBV-lijst voor verrichtingen de nieuwe Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg vormt, 
waarin ook de Landelijke Medische Registratie (LMR) is geïntegreerd. Anders vindt in 
Nederland een dubbele registratie plaats op basis van ICD-10. 

 
5. De vrije keuze van patiënten voor specialist en ziekenhuis blijft behouden. Bij de vrije 

prijsvorming binnen zowel B- als A-segment ligt de optie voor de hand, dat 
zorgverzekeraars bij een beperkt aantal ziekenhuizen zorg inkopen en aanbieden aan 
hun verzekerden. Laatstgenoemden hebben dan geen vrije keuze meer. Die is beperkt 
tot de aanbieders bij wie de verzekeraar zorg heeft ingekocht. Ik verwacht niet dat in de 
komende jaren hiervoor in het parlement politiek draagvlak bestaat. Aangezien mijn 
advies politiek haalbaar moest zijn, laat ik een context waarin innovaties slechts aan 
specifieke groepen verzekerden worden aangeboden, hier buiten beschouwing. 
Overigens doet de genoemde uitvoeringstoets van de NZa geen uitspraak hierover. 

 
6. Het totale ziekenhuisbudget blijft onderworpen aan limitering, die voorkomt uit het 

Financieel Kader Zorg, of wel het macrobudget van de Zorgverzekeringswet. Tijdens de 
voorbereiding van dit advies stuitte ik op de verwachting dat het B-segment (in principe 
open–eind-financiering) buiten dit kader zou vallen. Dan zou niet vooraf gebudgetteerde 
groei in dit segment mogelijk worden waaruit innovaties te betalen zijn. Ik acht deze optie 
politiek niet haalbaar, want binnen de Ministeries van Financiën en VWS heb ik – sinds 
de marktwerking in 1987 door de commissie Dekker werd geïntroduceerd – geen 
initiatieven gezien om het B-segment te ontdoen van limitering. Deze inschatting houdt in 
dat ofwel het lokaal overleg zorgverzekeraars-ziekenhuis blijft bestaan, ofwel dat de NZa 
centraal het ziekenhuisbudget vaststelt. In haar eerder geciteerde toets lijkt de NZa te 
kiezen voor deze optie voor de jaren 2012 tot en met 2015 binnen de door haar bepleite 
Z-waardeoptie. 
 

Met bovenstaande zes punten heb ik de context geschetst waarbinnen bekostiging van 
ziekenhuisinnovaties plaatsvindt. Als die context in de toekomst niet klopt, of in de toekomst 
wijzigt, is mijn advies eenvoudig aan te passen. 
Hierachter volgt het eigenlijke advies, dat vooral gebaseerd is op gesprekken met de 
vertegenwoordigers van ziekenhuizen. In hoofdstuk 5 komt eerst aan de orde wat zij 
inbrachten over zorginhoudelijke innovaties. Dat is van de hand van mijn Julius-collega dr. 
Henk van der Steeg. Daarna volgt in hoofdstuk 6 de inbreng over zorginhoudelijke 
innovaties. 
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5 Opvattingen over de bekostiging 
 van zorginhoudelijke innovaties 
 
Dr. Henk J. van der Steeg 
 
Inleiding 
Voor de voorbereiding van dit advies zijn hoorzittingen georganiseerd met ziekenhuizen en 
categorale zorginstellingen om informatie te verzamelen over hun innovaties, de ervaren 
bekostigingsproblemen en gedachten rond oplossingen voor nu en later. De auteur en zijn 
collega’s hebben met vertegenwoordigers van 29 instellingen gesprekken gevoerd.  
Dit hoofdstuk is een geanonimiseerde weergave van de uitkomsten van de gesprekken, met 
als focus de problemen en oplossingsrichtingen voor zorginhoudelijke innovaties3. Over 
procesinnovaties en structuurinnovaties wordt in hoofdstuk 7 geschreven. 
 
Zorginhoudelijke innovaties 
Onder zorginhoudelijke innovaties wordt verstaan de introductie van nieuwe vormen van 
diagnostiek, een nieuwe behandeling, nieuwe geneesmiddelen en nieuwe medische 
hulpmiddelen. Over het algemeen zijn deze innovaties gericht op verhoging van de 
doeltreffendheid en kwaliteit van de medisch inhoudelijke zorg. Bij deze innovaties vinden 
doorgaans ook wijzigingen in het proces plaats. Van deze innovaties wordt ook wel gezegd 
dat hiermee extra klantwaarde wordt gecreëerd. Zie verder de opmerkingen die in hoofdstuk 
7 worden gemaakt. Bij zorginhoudelijke innovaties kan onderscheid worden gemaakt in 
innovaties die voor de start veel kapitaal vereisen (bijvoorbeeld nieuwe apparatuur) en 
innovaties waarbij door veel personen arbeid moet worden verricht (bijvoorbeeld een nieuw 
multidisciplinair zorgprogramma). Bij zorginhoudelijke innovaties kan er sprake zijn van de 
ontwikkeling van geheel nieuwe zorgproducten of van invoering van producten die elders zijn 
ontwikkeld en daar succesvol zijn geëvalueerd. Zorginhoudelijke innovaties kunnen zowel 
kostenverhogend als kostenverlagend zijn. Sommige zijn alleen duur in de ontwikkeling, 
andere vooral in de exploitatie. 
 
In de hoorzittingen met de zorginstellingen is een aantal zorginhoudelijke innovaties aan de 
orde geweest. Opmerkelijk is dat de innovaties allemaal een gemeenschappelijke 
problematiek kennen, maar door hun specifieke kenmerken en eigenschappen ook een 
geheel eigen problematiek. Om dit te illustreren worden hieronder enkele innovaties 
beschreven. 
Een illustratief voorbeeld van een (arbeidsintensieve) zorginhoudelijke innovatie is het 
obesitasprogramma voor kinderen, dat door een algemeen ziekenhuis is opgezet (interview 
A-01). Het ambulante programma, dat multidisciplinair van opzet is, samen met 
zorgverleners uit de eerste lijn, richt zich niet alleen op de te dikke kinderen, maar ook op het 
gezin en de ouders.  
 
 
De kinderarts stelt de indicatie tot deelname aan het programma. Bij het programma worden 
verder betrokken de kinderfysiotherapeut en nurse practitioner uit het ziekenhuis, en ook een 
diëtist en psycholoog uit de eerste lijn. In het programma nemen leefstijlbeïnvloeding, 
beweging, voeding en begeleiding een belangrijke plaats in. Het programma duurt een half 
jaar en zorgt voor duidelijke verbeteringen, o.a. in het gewicht en de conditie van het kind. 
De verbeteringen worden gevolgd en geregistreerd en de gegevens zijn bekend. Voor de  
nazorg, waarvan sportprogramma’s en begeleiding door de eerstelijns diëtist deel uitmaken, 

                                                 
3 Wanneer over zorginhoudelijke innovatie wordt gesproken wordt productinnovatie bedoeld. 
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wordt met de gemeentes samengewerkt. Inmiddels zijn bijna 200 kinderen in het programma 
opgenomen (geweest). Een belangrijk uitvloeisel van dit programma is het verzoek van veel 
volwassenen om ook voor hen zo’n programma op te zetten. Inmiddels staan er ruim 200 
personen op de wachtlijst.  
 
Een ander voorbeeld van een zorginhoudelijke innovatie betreft een hechtapparaat dat door 
een hartchirurg in een groot algemeen opleidingsziekenhuis is ontwikkeld om daarmee een 
vaatanastomose aan te leggen (interview A-02). Dit apparaat maakt het mogelijk om bij 
kloppend hart te opereren, zodat het niet nodig is een hart-longmachine te gebruiken. Er is 
door Johnson & Johnson een prototype gemaakt, dat nu verder in de praktijk door de 
hartchirurg moet worden getoetst op effectiviteit, veiligheid en de mogelijkheid tot 
standaardisatie. Bij bewezen meerwaarde mag verwacht worden dat de zorgkosten door dit 
apparaat aanzienlijk zullen dalen. In hetzelfde ziekenhuis wordt een implanteerbare 
(inwendige) insulinepomp ontwikkeld die niet, zoals nu al geruime tijd gebeurt, continu 
insuline afgeeft, maar via een sensor en feedbackloop de afgifte baseert op de 
glucosespiegel in het bloed (interview A-02). De internist met als aandachtsgebied diabetes 
wil deze pomp aan de hand van patiëntenstudies verder ontwikkelen. Beide ontwikkelingen 
stagneren vanwege het niet rond krijgen van de hiervoor benodigde bekostiging. 
 
Een derde voorbeeld van een zorginhoudelijke innovatie betreft de diagnostiek en 
multidisciplinaire behandeling van lymfoedeem in een algemeen ziekenhuis (interview A-03). 
De indicatie tot de behandeling wordt in een multidisciplinair team gesteld. Met deze 
behandeling, die veelal conservatief is, maar in een aantal gevallen met een chirurgische 
interventie start, is het ziekenhuis vijf jaar geleden begonnen. Inmiddels heeft het ziekenhuis 
zich ontwikkeld tot een landelijk expertisecentrum. Patiënten worden van ver buiten de regio 
naar dit centrum verwezen. Bij de behandeling zijn een chirurg, dermatoloog, huidtherapeut, 
lymfetherapeut, fysiotherapeut en nurse practitioner betrokken.  
 
Deze innovatie heeft o.a. als resultaat dat patiënten kan worden geleerd zodanig met hun 
probleem om te gaan dat medisch shopgedrag wordt voorkomen. 
Door de aanzuigende werking tot ver buiten het verzorgingsgebied kan de regionale 
zorgverzekeraar financieel in afnemende mate aan het ziekenhuis tegemoet komen, omdat 
de innovatie niet alleen aan de eigen verzekerden ten goede komt. 
 
Het laatste voorbeeld betreft de verschuiving van de behandeling van de ene specialist naar 
de andere. In dit ziekenhuis worden verstopte traanbuisjes al 7 jaar lang niet meer 
geopereerd door de oogarts, maar behandeld door middel van een radiologische interventie 
door een daarin gespecialiseerde radioloog (interview A-04). De methode is 
wetenschappelijk geanalyseerd en geëvalueerd. De radioloog is op dit onderzoek 
gepromoveerd. De ingreep vindt in een poliklinische omgeving plaats, is patiëntvriendelijk en 
leidt in minder dan 10% van de gevallen alsnog tot een operatie. De radioloog werkt in het 
ziekenhuis goed samen met de oogartsen. Op jaarbasis komen 150 patiënten voor deze 
behandeling naar de radioloog. De behandeling heeft een aanzuigende werking die de regio 
overstijgt. De omliggende ziekenhuizen en maatschappen van oogartsen merken een 
negatieve invloed op hun productie. 
 
 
Wanneer deze voorbeelden van productinnovaties worden overzien, dan kan worden 
vastgesteld dat het in alle gevallen de ontwikkeling van nieuwe methoden of zorgproducten 
betreft. 
 
Problemen 
Uit de gesprekken op de hoorzittingen is duidelijk geworden dat er bij zorginhoudelijke 
innovaties verschillende problemen spelen. Er kan onderscheid worden gemaakt in 
problemen die voor alle innovaties gelden, die als het ware universeel zijn, en problemen die 
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specifiek bij de desbetreffende innovatie zijn opgetreden, zoals uit de beschrijving van enkele 
innovaties duidelijk blijkt. 
 
Over de moeilijkheden waarmee alle innovaties te maken hebben, kan worden gezegd dat er 
korte termijn (initiële) en lange termijn (structurele) problemen bestaan. Korte termijn 
problemen hebben onder andere betrekking op het niet kunnen bekostigen van 
aanloopkosten, startkosten, ontwikkelkosten, onderzoekskosten( om meerwaarde te 
bewijzen) en implementatiekosten. Veelal dienen deze kosten te worden gefinancierd uit de 
zogenoemde Lokale Productie Component (LPC). Maar omdat deze component gelimiteerd 
is en ook andere projecten hieruit moeten worden bekostigd is er in vrijwel alle gevallen 
sprake van een tekort aan budget, zodat uit de exploitatie moet worden bijgesprongen. Bij de 
casus van de multidisciplinaire lymfoedeembehandeling bijvoorbeeld, blijkt dit te gaan om 
een verhouding van 30% van de € 1 miljoen kosten uit de LPC en 70% uit de exploitatie. 
Duidelijk is dat het ziekenhuis hiervoor een stevige financiële basis moet hebben en ook 
moet kunnen leunen op een door de Raad van Bestuur en de medische staf gedragen 
beleidsvisie op innovaties en portfolio. Een ander probleem is dat wanneer het ziekenhuis bij 
de ontwikkeling van innovaties gebruik wil maken van subsidies en fondsen, daarvoor 
wegens de gestelde voorwaarden een grote administratieve kracht nodig is. Omdat er vaak 
een ongewisse uitkomst bestaat voor deze administratieve investering zien vele instellingen 
ervan af om subsidies aan te vragen. 
 
De langetermijnproblemen hebben veelal te maken met het ontbreken van een structurele 
bekostiging voor de bewezen innovatie. Dit kan te maken hebben met het langer de tijd 
nodig hebben om de effectiviteit van de innovatie te bewijzen, het niet kunnen onderbrengen 
van de behandeling in het A of B-segment omdat de innovatie nog volledig niet is ontwikkeld 
of omdat het desbetreffende specialisme geen poortspecialisme is. Ook de regel dat er om 
een DBC te openen face to face contact moet zijn met een specialist werkt belemmerend 
voor het onderbrengen van een behandeling of methode in zowel A als B-segment. 
 
Zorginhoudelijke innovaties krijgen niet alleen te maken met problemen van initiële en/of 
structurele bekostiging, ze worden ook regelmatig geconfronteerd met problemen die het 
gevolg zijn van de specifieke context van de innovatie.  
Als voorbeelden hiervan zijn te noemen: 
·  exploitatiekosten die over de grenzen van de eerste en de tweede lijn heengaan of het 

ontbreken van een tarief voor preventie; 
·  omzet die verschuift van de medisch specialist naar de huisarts of die verschuift van de 

ene maatschap naar de innoverende maatschap. De mogelijkheid van specialisten om 
door taakherschikking meer productie te draaien. Hierdoor kunnen ze meer eigen omzet 
maar ook meer kosten voor het ziekenhuis genereren. Desondanks zijn ze niet bereid 
een bijdrage te leveren aan de bekostiging van de nurse practitioners; 

·  de aanzuigende werking van een nieuwe behandelmethode die boven het eigen 
verzorgingsgebied en de regio uitstijgt, waardoor problemen met omliggende 
maatschappen en ziekenhuizen over de nieuwe behandelmethode ontstaan; 

·  het niet kunnen of willen afschaffen van de ‘oude’ methode of behandeling, doordat de 
deskundigheid en ervaring rond een innovatie slechts tot een enkele specialist beperkt 
blijft. 

 
Onzekerheid over vergoeding 
De motivatie om met zorginhoudelijke innovaties aan de slag te gaan, is voor de 
professionals en algemene ziekenhuizen over het algemeen beperkt omdat niet vooraf 
gezegd kan worden of een innovatie meerwaarde heeft ten opzichte van de bestaande 
procedures en omdat ook niet vooraf kan worden gezegd of een innovatie voor vergoeding 
ten laste van de basiszorgverzekering in aanmerking komt. Het College voor 
zorgverzekeringen (CVZ) zal dat eerst moeten vaststellen en de procedures hiervoor duren 
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erg lang. Tot dat moment van besluitvorming bestaat er geen recht op vergoeding en wordt 
er door de NZa geen (kostendekkend) tarief afgegeven. Om de effectiviteit, evidentie van de 
innovatie en efficiëntie te kunnen beoordelen moet wetenschappelijk onderzoek worden 
verricht. Zorgaanbieders zijn niet altijd toegerust om dat wetenschappelijk volgens de 
gewenste standaarden en regels uit te voeren. Samenwerking met onderzoeksinstellingen 
als het Nivel, Trimbos Instituut, Julius Centrum, EMGO of IQ Healthcare Nijmegen kan 
daarvoor een oplossing zijn. 
Overigens is het wel mogelijk om onder voorwaarden in deze periode een tijdelijke 
bekostiging te krijgen, namelijk uit de beleidsregel zorginnovaties van de NZa. Tijdelijk 
betekent drie jaar en niet zelden is deze periode te kort om de meerwaarde en evidentie te 
bewijzen, wat als een volgend probleem bij zorginhoudelijke innovaties kan worden 
beschouwd. 
 
Conclusie   
In het algemeen kan worden gezegd dat zorginhoudelijke innovatie zo complex is en dat 
procedures om voor structurele bekostiging in aanmerking te komen zo tijdrovend en voor de 
organisatie belastend zijn, dat deze in algemene ziekenhuizen slechts in geringe mate 
voorkomen en dan ook nog vaak alleen in financieel draagkrachtige instellingen en in grote 
algemene opleidingsziekenhuizen.  
 
Oplossingen 
Als eerste moet het ontwikkelen van zorginhoudelijke innovaties aantrekkelijker worden 
gemaakt. De mogelijkheid bieden om ook te kunnen investeren in uiteindelijk niet 
succesvolle innovaties en om bij een bewezen succesvolle innovatie de kosten weer terug te 
verdienen (return on investment). 
Het is van belang dat aan besluiten om te innoveren en aan besluiten om tot initiële 
bekostiging over te gaan een business case met goede bedrijfsmatige analyses ten 
grondslag ligt. In deze business case dient ook de onderzoeksopzet rond het bepalen van de 
meerwaarde en effectiviteit van de innovatie te worden beschreven, evenals de manier 
waarop de ‘afschafgeneeskunde’ wordt ingericht. 
 
Bij zorginhoudelijke innovaties onderscheiden we drie fasen voor de ontwikkeling van een 
zorginhoudelijke innovatie: 
·  de initiële fase met start en ontwikkelingskosten 
·  de testfase met onderzoekskosten om de innovatie uit te testen 
·  de implementatiefase waarbij de innovatie wordt ingebed in de reguliere zorg. 

 
Om te beginnen is het van belang om in de initiële fase de start- en ontwikkelkosten volledig 
te vergoeden. Er moet ruimte zijn voor ontwikkelingsgeneeskunde. Daarvoor zouden de 
algemene ziekenhuizen net als de universitair medische centra moeten beschikken over een 
‘academische component’. Dit zou een landelijk fonds moeten zijn waar dan de projecten 
moeten worden aangemeld. De criteria die worden gehanteerd bij de beoordeling van de 
projecten behoren transparant en voor iedereen duidelijk te zijn. Bij de beoordeling zouden, 
aldus een aantal instellingen, vanwege de gemeenschappelijke verantwoordelijkheid voor 
innovaties, zorgverzekeraars, specialisten en patiëntenorganisaties moeten worden 
betrokken.  
 
Sommige instellingen geven aan bij de beoordeling van de projecten geen plaats te zien voor 
de wetenschappelijke verenigingen vanwege de mogelijkheid van tegengestelde belangen 
(conflict of interest). 
Er zijn ook instellingen die vrezen dat een landelijk innovatiefonds een te groot risico van 
bureaucratie heeft en die daarom de voorkeur geven aan een ‘eigen innovatiefonds’. Dit 
fonds zou dan via de opslag op hun (A of B segment) DBC’s moeten worden bekostigd. Het 
is daarbij noodzakelijk dat dit “extra” geld daadwerkelijk wordt afgezonderd voor bekostiging 
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van innovaties en niet wordt gebruikt voor de exploitatie van de instelling. Een groot voordeel 
van een lokaal innovatiefonds is dat daarmee het voornemen tot het ontwikkelen van een 
innovatie in een marktomgeving niet direct bij iedereen bekend wordt. Immers het 
ontwikkelen en implementeren van een succesvolle zorginhoudelijke innovatie betekent ook 
voorsprong nemen op de concurrentie. Nb: deze fase in context van veelal via multicenter 
onderzoek, vaak internationaal, doorlopen. 
 
Alvorens een zorginhoudelijke innovatie opgenomen wordt in het verzekerde pakket en 
voorzien wordt van een structurele bekostiging, dienen effectiviteit, therapeutische 
meerwaarde en veiligheid te worden aangetoond. Daarvoor is onderzoek nodig dat bij 
ontbreken van een onderzoekscultuur in de instelling in samenwerking met andere 
onderzoeksinstituten gebeurt. Nu al is het mogelijk om voor maximaal 3 jaar op grond van de 
beleidsregel ‘innovatie ten behoeve van een nieuwe zorgprestatie’ een tijdelijke betaaltitel bij 
de NZa hiervoor te verkrijgen. De zorgaanbieder en de zorgverzekeraar moeten wel samen 
een verzoek hiertoe indienen. Een last is daarbij dat de zorgaanbieder met elke verzekeraar 
(bilateraal) een dergelijke overeenkomst moet zien te sluiten. 
De algemene mening tijdens de hoorzittingen was dat in de testfase voldoende lang (soms is 
langer dan drie jaar nodig) een experimenteer-DBC of tijdelijke DBC dient te worden 
toegekend om daarmee de kosten van de onderzoeksfase en de productie in die periode te 
kunnen dekken. Van belang in deze fase is dat de innovatie in meerdere centra wordt 
beproefd om kennis op te doen en te leren over de effectiviteit in de dagelijkse praktijk. De 
procedure voor deze toekenning dient versoepeld te worden. Nu zijn bijvoorbeeld de 
zorgverzekeraars in beginsel in staat om deze aanvraag te blokkeren. 
 
Wanneer een zorginhoudelijke innovatie geen meerwaarde betekent ten opzichte van de 
bestaande methode of procedure dient deze niet te worden bekostigd en moet deze stoppen. 
Als vast komt te staan dat de zorginhoudelijke innovatie, meerwaarde, effectiever en 
kwalitatief beter is voor de patiënt, aldus alle instellingen tijdens de hoorzittingen, dan dient 
structurele bekostiging via opname in het DBC systeem plaats te vinden. In de DBC worden, 
zoals nu gebeurt, de zorgtypering en kwaliteitscriteria nauwkeurig beschreven zodat bij het 
nummer van DBC onderhoud en het tarief van de NZa duidelijk is welke zorg wordt gegeven.  
Wanneer een zorginhoudelijke innovatie als een “best practice” (onderschreven door de 
beroepsgroepen) kan worden aangemerkt is borging door snelle opname in richtlijnen en 
protocollen aangewezen. 
Extra aandacht is tijdens de hoorzittingen gevraagd voor wat genoemd werd de kleine 
doelgroepen van patiënten met aandoeningen die zelden optreden. Bij bewezen innovaties 
zou hiervoor een bekostiging naar analogie van de “garagerekening” moeten plaats vinden. 
Die “open begroting en afrekening” (= ”garagerekening”) is dan bedoeld om de afrekening 
tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder op een eenvoudige manier mogelijk te maken. Het 
ontwikkelen van een landelijke DBC voor een kleine categorie patiënten waar slechts enkele 
ziekenhuizen zich mee bezig houden, lijkt niet zinvol. Ook niet omdat door de kleine 
aantallen (kosten-)effectiviteit en meerwaarde moeilijk zijn te kwantificeren. 
 
 
 
 
 
 
Binnen de instellingen dient er ook aandacht te zijn voor de verspreiding in andere 
ziekenhuizen van succesvolle innovaties, aldus de vertegenwoordigers van ziekenhuizen 
tijdens de hoorzittingen. De ontwikkelaar van de innovatie dient een return on investment 
(ROI) te krijgen. Dat kan gebeuren, zo vonden vertegenwoordigers van ziekenhuizen, door 
bij de invoering in een andere instelling, hiervoor door de instelling een royalty te laten 
betalen. Of dat de zorgverzekeraar op de nieuwe DBC een opslag geeft aan het ziekenhuis 
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dat de innovatie heeft ontwikkeld, is alleen mogelijk in het B-segment, in het A-segment 
maximum prijzen.  
 
Een interessante suggestie was om de overheid de innovatie als het ware te laten kopen,  te 
zorgen voor ROI bij de ontwikkelaar en vervolgens de innovatie publiekelijk te maken 
waardoor verspreiding kan plaats vinden. Deze verspreiding zou gefaciliteerd kunnen 
worden door een vlotte opname in het DBC systeem. Of door tijdelijke opslag op de prijs 
voor de innovator. 
 
Afschafgeneeskunde 
Tijdens de hoorzittingen bleken de instellingen voorstander te zijn van wat genoemd wordt 
afschafgeneeskunde: deze betreft interventies die door de introductie van een innovatie te 
beschouwen zijn als verouderd. Om een afschafprocedure op te starten zijn interne en 
externe meetinstrumenten nodig. Als intern instrument wordt o.a. genoemd een uit 
specialisten bestaande commissie die de innovatie volgt en bij bewezen meerwaarde voor 
de patiënt de Raad van Bestuur adviseert om de oude behandeling af te bouwen. Als extern 
bekostigingsinstrument wordt afbouw van het tarief voor de oude behandeling of procedure 
genoemd. Er wordt wel voor gepleit om bij het afschaffen van oude producten een 
transitieperiode in acht te nemen. 
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6 Advies over zorginhoudelijke 
 innovaties 
 
In hoofdstuk 5 tekende Van der Steeg samengevat de volgende problemen op bij de 
vertegenwoordigers van de algemene ziekenhuizen en categorale instellingen: 
 
1. er is onvoldoende bekostiging voor aanloop-, start-, ontwikkel-, onderzoeks- en 

implementatiekosten; 
2. de Lokale Productiegebonden Toeslag schiet hiervoor tekort omdat daaruit ook andere 

kosten moeten worden gedekt die niet goed in de FB-parameters zijn opgenomen; 
3. de administratieve investering om elders subsidies en fondsen aan te boren is groot en 

de slaagkans klein. Dit weerhoudt ziekenhuizen ervan om actief fondsen te werven; 
4. is een zorginhoudelijke innovatie bewezen effectief, dan is onduidelijk hoe structurele 

bekostiging moet worden verkregen. Hoort de nieuwe innovatie in het B-segment thuis of 
in het A segment?; 

5. de besluitvorming over permanente bekostiging bij CVZ, NZa, DBC Onderhoud en VWS 
duurt lang; 

6. bij permanente toelating vindt vaak kostenverschuiving plaats naar de eerstelijn en Awbz. 
7. De totale zorgkosten zijn weliswaar lager, maar voor deze twee laatste sectoren zijn ze 

hoger; 
8. het komt voor dat er omzetverschuiving optreedt door invoering van de innovatie van het 

ene naar het andere specialisme; 
9. het is moeilijk extra omzet te maken met de zorginhoudelijke innovatie, waaruit de 

innovatie is terug te verdienen door schaalvoordelen. Dit is moeilijk omdat er een 
algemeen macro kader geldt voor alle ziekenhuizen en omdat de verzekeraar de soms 
hogere kosten van de innovatie niet voor haar rekening wil nemen; 

10. het is moeilijk onderzoeksinstituten te interesseren voor  wetenschappelijke evaluatie van 
de zorginhoudelijke innovaties indien algemene ziekenhuizen hiervoor niet kunnen 
betalen; 

11. door de bovengenoemde negen problemen wordt de motivatie om inhoudelijk te 
vernieuwen beperkt.  

  
De instellingen reikten de volgende oplossingen aan, aldus het verslag van Van der Steeg: 
 
1. een innovatie moet kunnen mislukken. Dat betekent dat bekostiging achteraf van een 

innovatie of strenge eisen vooraf over succes en haalbaarheid, daarmee op gespannen 
voet staan; 

2. een deel van de oplossing zit in het maken van een business case waarin alle 
aanloopkosten en eventuele besparingen in latere jaren op productiekosten van het 
ziekenhuis (minder opnamen? Minder behandeling van late complicaties?) en op 
maatschappelijke kosten (minder verpleeghuisopnamen? Minder ziekteverzuim? Minder 
WIA uitkeringen?) naar voren komen; 

3. een driedeling is te maken in de keten van kenniscreatie: 
1. de fase van ontwikkeling en ontwerp zonder patiëntenzorg (de uitdenk- of 
ontwikkelfase), 
2. de fase van uittesten en evaluatie van de innovatie, 
3. de fase van implementatie van de bewezen innovatie; 

4. voor de eerste fase hebben algemene ziekenhuizen en categorale ziekenhuizen een 
innovatiefonds nodig, zeggen sommige instellingen. Andere merken op dat zij toegang 
willen tot de academische component of tot specifieke ZonMw-programma’s 

5. voor de uittestfase (fase 2) willen instellingen een vergelijkbare regeling 
ontwikkelingsgeneeskundige programma’s, zoals die hebben bestaan; 
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6. in fase 2 is een experimenteer-DBC nodig om de patiëntenzorg te bekostigen die 
samenhangt met de innovatie; 

7. voor zorginhoudelijke innovaties ten behoeve van kleine doelgroepen is nationale 
aansturing wenselijk. Deze zijn niet aantrekkelijk voor afzonderlijke zorgverzekeraar en 
vaak ook niet voor ziekenhuizen; 

8. ziekenhuizen die een geslaagde zorginhoudelijke innovatie op de markt brengen zouden 
een beloning moeten krijgen, een return on investment. 

 
Tot zover de problemen en oplossingen die Van der Steeg optekende uit de gesprekken met 
de instellingen. Wat vind ik hiervan als NVZ-adviseur die niet alleen aan de gesprekken 
deelnam maar ook vele bilaterale gesprekken voerde en documenten las? Laat ik beginnen 
met het maken van een compliment voor de bereidheid van de gesprekspartners om de 
problemen te benoemen, soms zelfs de vuile was buiten te hangen. Ook met de meeste 
oplossingen ben ik het eens. Voordat ik tot het formuleren van enkele aanvullende adviezen 
kom, merk ik het volgende op. In dit advies ga ik ervan uit dat zorginhoudelijke innovaties 
binnen algemene ziekenhuizen en categorale instellingen noodzakelijk zijn, want: 
1. het uittesten daarvan in een niet-academische setting is nodig voor onder meer het 

bepalen van de kosteneffectiviteit, de te bepalen kostprijs van een nieuwe DBC en de 
wenselijkheid vanuit patiëntenoptiek; 

2. de langetermijneffecten van sommige innovaties – bijvoorbeeld van nieuwe 
heupprothesen – vereisen jarenlange monitoring en evaluatie; 

3.   Expertisecentra binnen algemene ziekenhuizen – zoals in Nieuwegein op het gebied van 
hartinterventie en in Tilburg op het gebied van neurochirurgie – die werken zonder een 
academische component, verdienen maatschappelijk respect en een aparte bekostiging 
voor hun innovaties. Verder brengen de revalidatie, epilepsie- en astmacentra 
multidisciplinaire innovaties voort, die verder gaan dan de medische discipline; 

4. bevlogen, innoverende specialisten en RvB’s van algemene ziekenhuizen zijn onmisbaar 
voor de vooruitgang van de ziekenhuizen, naast de UMC’s die de belangrijkste motor zijn 
van zorginhoudelijke innovaties. 
 

Graag neem ik de suggestie van enkele gesprekspartners over om het voorbereiden van 
zorginhoudelijke innovaties te splitsen in drie fasen: de ontwikkelfase, de uittestfase en de 
implementatiefase. Voor de bekostiging van de ontwikkelfase pleiten sommige 
gesprekspartners voor de instelling van een innovatiefonds. Andere vrezen bureaucratie van 
een apart innovatiefonds, met een eigen bestuur, eigen criteria en financiële verslaglegging. 
Zij wilden niet de hand, maar de eigen broek ophouden (zie begin hoofdstuk 4). In mijn 
bilaterale gesprekken kreeg ik ook opmerkingen dat voor de ontwikkelfase geld genoeg te 
verwerven is uit collectebusfondsen, bij het ministerie van Economische Zaken, ZonMw en 
het Zorginnovatieplatform. Ik ben het daarmee eens. Voor de ontwikkelfase acht ik het 
instellen van een nieuw innovatiefonds overbodig. Wel kan bekeken worden of de 
aanwending en uitstroom van de zogeheten academische component en van specifieke 
ZonMw-programma’s op dit moment optimaal is.  
 
Voor de uittestfase heeft het College voor zorgverzekeringen (CVZ) een oplossing 
aangereikt die ik graag tot de mijne maak: de voorwaardelijke ofwel tijdelijke toelating van 
een zorginhoudelijke innovatie. Tijdelijke toelating bij een beperkt aantal ziekenhuizen en 
onder begeleiding van robuust evaluatieonderzoek maakt een beslissing over toelating 
eenvoudiger. Na de tijdelijke toelating door CVZ zou het NZa haar beleidsregel innovatie van 
toepassing moeten verklaren: dan mag de innovatie tijdelijk de markt op. Een verlenging van 
de geldigheid van drie naar vijf jaar zou dan ook mogelijk moeten worden: innovaties duren 
vaak langer dan drie jaar.  
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Wellicht kan na drie jaar de evaluatie afgerond zijn, zodat er daarna twee jaar beschikbaar is 
om een permanent DBC te ontwikkelen, terwijl de innovatie intussen doorloopt. DBC 
Onderhoud zou voor de tijdelijk toegelaten zorginhoudelijke innovatie een experimenteer-
DBC moeten vaststellen.  
Bij het voorstel van het CVZ maak ik de volgende kanttekeningen: 
·  ik ga ervan uit dat het hierbij niet alleen gaat om medische innovaties maar ook om die 

vanuit de revalidatiegeneeskunde en om multidisciplinaire innovaties; 
·  er is geen limiet aan de jaarlijkse tijdelijk toe te laten zorginhoudelijke innovaties. Dat zou 

een rem opleveren; 
·  de aanmelding voor tijdelijke en permanente toelating vindt tegelijk plaats. Ik stel dit voor 

om te voorkomen dat vergelijkbare procedures tweemaal gevolgd moeten worden; 
·  indien na een aantal jaren blijkt dat het aantal zorginhoudelijke innovaties groter is dan 

permanent toelaatbaar om budgettaire redenen, is prioritering wel nodig. Ik stel voor dat 
innovaties die arbeids- en kostenbesparend zijn dan in ieder geval wel door kunnen.  

 
Nadat een zorginhoudelijke innovatie door de ontwikkelingsfase is gegaan en permanent is 
toegelaten, volgt de implementatiefase. Het verspreiden hiervan valt buiten het bestek van 
dit advies. 
 
In het volgende hoofdstuk vat dr. Hans Schaaf de overwegingen, problemen en oplossingen 
voor de bekostiging van procesinnovaties samen, die vertegenwoordigers van 29 
zorginstellingen aanreikten.  
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7 Opvattingen over de bekostiging 
 van procesinnovaties en 
 structuurinnovaties 
 
 
Dr.J.H. (Hans) Schaaf 
 
Inleiding 
In het vorige hoofdstuk is met name stilgestaan bij de zorginhoudelijke, vooral op een 
verbetering van de doeltreffendheid van diagnostiek en behandeling gerichte innovaties. In 
dit hoofdstuk richt de aandacht zich meer op de zorgorganisatorische, vooral op een 
verbetering van de veiligheid, doelmatigheid en patiëntgerichtheid gerichte innovaties. 
Daarbij kan het zowel gaan over het opnieuw inrichten van bestaande zorgprocessen als 
over het organiseren van nieuwe zorgprocessen. In het kader van dit onderzoek is ervoor 
gekozen om voor deze op de organisatie van het zorgproces gerichte innovaties kortweg het 
begrip procesinnovatie te gebruiken. 
 
Zoals reeds gesignaleerd in hoofdstuk 5 gaat een zorginhoudelijke vernieuwing vrijwel altijd 
gepaard met organisatorische aanpassingen van het zorgproces. Soms is de aanleiding een 
originele (lees: echte) zorginhoudelijke innovatie. Voorbeelden hiervan die tijdens de 
hoorzittingen over de tafel zijn gegaan, zijn de multidisciplinaire behandeling van 
lymfoedeem (A-03) en het trainen van een normale bewegingsafloop bij CVA-patiënten met 
behulp van een exoskelet (A-07). Veel vaker wordt een procesinnovatie echter in gang gezet 
in samenhang met de invoering van een elders ontwikkelde en geëvalueerde 
zorginhoudelijke innovatie. Voorbeelden hiervan zijn de ontwikkeling van de bariatrische 
chirurgie (A-05, A-12) en de aanschaf van apparatuur voor robotchirurgie ter behandeling 
van onder meer prostaatkanker (A-05, B-08). 
 
Wanneer bij een procesinnovatie verschillende afdelingen en/of (al dan niet zelfstandige) 
zorgprofessionals zijn betrokken, leidt dit vaak tot een herverdeling van taken, 
verantwoordelijkheden en bevoegdheden. Dat geldt in het bijzonder voor transmurale 
zorgprocessen waarin als regel meerdere zorginstellingen participeren. In deze gevallen zou 
men ook van structuurinnovatie kunnen spreken. Voorbeelden hiervan zijn de ontwikkeling 
van een Spoedpost waarin huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH) zijn 
samengebracht (B-02, B-06, B-16) en het creëren van een transmuraal 
samenwerkingsverband voor de elektronische detectie van motorische aanvallen bij mentaal 
geretardeerde epilepsiepatiënten die zijn opgenomen in een AWBZ-instelling (B-05). 
Structuurinnovaties worden in dit kader dan ook beschouwd als bijzondere vormen van 
procesinnovaties, waarbij verantwoordelijkheden voor kwaliteit van zorg en voor het 
financieel beheer veranderen. Het voorgaande maakt tevens duidelijk dat technologische 
ontwikkelingen zowel zorginhoudelijke als zorgorganisatorische innovaties kunnen 
ondersteunen. 
 
Procesinnovaties  
Te onderscheiden zijn procesinnovaties die direct samenhangen met een zorginhoudelijke 
innovatie en procesinnovaties die op zichzelf staan. In het laatste geval kan het zowel gaan 
om originele (lees: echte) innovaties als om het op maat snijden van elders reeds beproefde 
‘best practices’. Dit onderzoek heeft geleerd dat de overwegingen die een zorginstelling tot 
vernieuwingen inspireren van een grote diversiteit zijn. Zo zijn tijdens de hoorzittingen (al dan 
niet in combinatie) de volgende overwegingen over tafel gegaan. 
 



 
Ruimte voor ziekenhuisinnovaties – Advies over de bekostiging van innovaties  

in de medisch specialistische zorg 

36 

Een belangrijke drijfveer is en blijft de welhaast aangeboren behoefte van veel 
zorgprofessionals en zorginstellingen om kwalitatief steeds betere zorg te willen leveren. 
Overigens gaat deze behoefte niet zelden gepaard met het besef dat stilstand achteruitgang 
betekent en dus een gevaar oplevert voor de continuïteit van de organisatie. Illustratief in dit 
opzicht is het eerder genoemde regionale samenwerkingsprogramma van een drietal 
ziekenhuizen ter verbetering van de oncologische zorg. Dit programma is erop gericht om te 
voldoen aan de eisen van de inspectie (IGZ) ten aanzien van de minimale omvang en 
kwaliteit. Het programma richt zich verder zowel op de samenwerking tussen 
zorgprofessionals als op de communicatie met de patiënten. De innovatie is echter 
structureel kostenverhogend en staat daarom steeds opnieuw ter discussie (B-07). 
 
In het licht van de economische crisis gaan velen ervan uit dat groei (voorlopig) geen reëel 
perspectief meer is en dat er dus vooral energie gestoken moeten worden in innovaties die 
zonder de kwaliteit van de zorg aan te tasten de doelmatigheid bevorderen en daarmee 
kostenverlagend zijn. Een potentieel kansrijk voorbeeld van een dergelijke procesinnovatie is 
het programma “meer tijd voor de patiënt”. Deze innovatie is gebaseerd op een als succesvol 
aangemerkt programma van de NHS (UK). Dit zou resulteren in geobjectiveerde blijvende 
kostenbesparingen, meer handen aan het bed, een grotere werktevredenheid bij 
verpleegkundigen en een lager ziekteverzuim (B-11). 
 
Voor een enkel ziekenhuis is de belangrijkste overweging dat niet zozeer de komende 
bezuinigingen maar het tekort aan personeel de belangrijkste beperkende factor gaat worden 
in de gezondheidszorg. De procesinnovaties zijn daarom gericht op het inzetbaar houden 
van het personeel en het terugdringen van de behoefte aan personeel. Door verplegenden 
een exoskelet aan te meten kunnen zij zonder bovenmatige lichamelijke belasting met zware 
patiënten omgaan. Door het toepassen van telemonitoring van chronische patiënten hoopt 
men te bereiken dat er geen onnodig beroep op ziekenhuiszorg wordt gedaan (B-15). 
 
 
 
 
 
Voor kleinere categorale instellingen die op een deelgebied als kenniscentrum fungeren, is 
het vooroplopen met innovaties een levensvoorwaarde. Een typerend voorbeeld hiervan is 
het geïnterviewde kenniscentrum voor epilepsie en slaapgeneeskunde. Dit richt zich op de 
ontwikkeling van een breed scala van innovaties, waaronder technische innovaties, nieuwe 
zorgproducten en nieuwe concepten in zorgverlening (B-05). Daarbij ziet men zich overigens 
wel gedwongen om buitengewoon creatief te zijn met het aanboren van allerhande financiële 
bronnen. 
 
Voor enkele grotere opleidingsziekenhuizen gelden als belangrijke overwegingen bij het 
investeren in innovaties de wens om zich te onderscheiden van andere ziekenhuizen en de 
ambitie om een voortrekkersimago in stand te houden. Het accent ligt daarbij weliswaar op 
zorginhoudelijke (medische) innovaties, maar in het kielzog daarvan wordt er tevens 
geïnvesteerd in procesinnovaties. Illustratief in dit verband zijn de initiatieven om te 
investeren in nieuwe behandelingen voor kleine doelgroepen, zoals de cryobehandeling van 
niertumoren bij patiënten met één nier en de percutane hartklepvervanging bij patiënten die 
niet in aanmerking komen voor een open hartoperatie (A-06). Ook de ontwikkeling van een 
hechtapparaat dat het mogelijk maakt bij kloppend hart te opereren past in dit rijtje, evenals 
de toepassing van een insulinepomp die de afgifte van insuline afstemt op de glucosespiegel 
in het bloed (A-02). Een grensverleggende procesinnovatie in dit kader is het organiseren 
van telefonische en e-mailconsulten, net als de introductie van teledermatologie (B-08). 
 
Andere zorgondernemers in de ziekenhuiswereld zien innovaties eerst en vooral als een 
middel om een beslissende voorsprong te nemen op de concurrentie om een groter 
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marktaandeel te verwerven en daarna optimaal te profiteren van de reguliere bekostiging 
“die er vroeger of later altijd wel komt”. Uitgangspunt daarbij is dat de productie op het 
betreffende deelterrein moet groeien om de investeringen rendabel te maken, dit naar 
analogie van de investeringsafwegingen in het bedrijfsleven. Is er landelijk geen sprake van 
groei, dan zal de noodzakelijke groei geëffectueerd moeten worden door een vergroting van 
het marktaandeel voor het betreffende zorgproduct. Een voorbeeld van een dergelijke 
innovatiestrategie is het opstarten van de bariatrische chirurgie (maagbandjes etc.) in een 
fase waarin de bekostiging daarvan nog alles behalve kostendekkend is (A-05, A-12).  
 
Problemen  
Wat de hoorzittingen meer dan duidelijk hebben gemaakt, is dat de bekostiging van 
innovaties niet als een geïsoleerd vraagstuk kan worden benaderd. Verbeteringen en 
vernieuwingen in de zorg zijn van alle tijden en dat geldt ook voor de worsteling om deze in 
het geldende bekostigingssysteem ingepast te krijgen. Directe aanleiding voor het 
onderhavige onderzoek is dat het vigerende bekostigingssysteem niet alleen zeer hybride en 
buitengewoon complex is, maar ook dat dit de komende jaren nog ingrijpende veranderingen 
zal ondergaan. Vooral het voorziene expireren van de Lokale Productiegebonden Toeslag 
(LPT) wordt door menige respondent als een forse bedreiging van de noodzakelijke 
speelruimte ervaren. 
 
Opvallend is ook dat er in de praktijk lang niet altijd een scherpe grens wordt getrokken 
tussen de kosten die samenhangen met het ontwikkelen en het (op kleine schaal) beproeven 
van vernieuwingen (aanloopkosten) en de kosten die samenhangen met het behandelen van 
patiënten in de nieuwe of vernieuwde opzet (operationele kosten). Bovendien bestaat de 
indruk dat een deel van de aanloopkosten vaak gemaskeerd blijft omdat de werktijd die de 
betrokken zorgprofessionals in de ontwikkeling van een innovatie steken lang niet altijd als 
zodanig wordt geoormerkt. Vast staat in ieder geval dat de LPT zowel als financieringsbron 
wordt benut voor de aanloopkosten als voor de operationele kosten die samenhangen met 
een nieuw of vernieuwd zorgproduct. Dit laatste als regel in afwachting van een structurele 
bekostiging van het betreffende zorgproduct.  
 
Het wegvallen van de LPT dreigt daarom niet alleen negatieve gevolgen te hebben voor de 
vernieuwingsdrang in de zorg, maar ook voor de continuïteit van reeds ingevoerde 
vernieuwingen. Hiervan zijn tijdens de hoorzittingen vele voorbeelden over tafel gegaan. 
 
Kenmerkend voor het huidige bekostigingssysteem is dat de zorgproducten in het 
zogenaamde A-segment bekostigd worden vanuit het FB-budget en dat de prijzen van de 
DBC’s in het B-segment in vrije onderhandeling tot stand komen. Aan de DBC’s in het A-
segment zijn weliswaar landelijk uniforme (maximum)tarieven gekoppeld, maar die vormen 
op dit moment uitsluitend een inkomstenbron voor de zorginstellingen die niet onder het FB 
regime vallen. Voor een zorgondernemer is het een voortdurende uitdaging om binnen dit 
hybride systeem de inkomsten te optimaliseren. Dat is echter alleen goed mogelijk als een 
instelling voor elke DBC heeft berekend wat de marge is (kosten versus FB-parameters of 
overeengekomen DBC-prijzen). Wanneer er geld op een zorgproduct moet worden 
toegelegd, kan dit tot gevolg hebben dat een ziekenhuis niet op de vraag van de 
zorgverzekeraar kan ingaan om de productie te vergroten.  
 
In het huidige systeem kan zich het merkwaardige fenomeen voordoen dat het DBC-tarief in 
het A-segment wel kostendekkend is en terwijl de FB-parameters het zorgproduct 
verlieslatend maken. Dit kan aanleiding zijn voor een zorgondernemer om het betreffende 
zorgproduct (administratief) over te hevelen naar een aan het ziekenhuis gelieerd Zelfstandig 
Behandel Centrum (ZBC) dat dan wel een kostendekkend tarief in rekening kan brengen  
(A-05). Overigens gaat hierin verandering komen als de FB-systematiek tot het verleden 
behoort en de prestatiebekostiging integraal is ingevoerd. De bedoeling is dat de 
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maximumtarieven in het A-segment dan de ruimte bepalen waarbinnen zorgaanbieder en 
zorgverzekeraar de DBC-prijzen kunnen overeenkomen. 
 
Overigens zijn er ook innovaties waarvan de continuïteit wordt bedreigd als de bestaande 
FB-systematiek gaat verdwijnen. Een voorbeeld hiervan is de “low care unit” voor 
zelfverwijzers als onderdeel van een afdeling SEH in een ziekenhuis. Binnen deze unit wordt 
de zorg verleend door een nurse practitioner spoedeisende hulp onder supervisie van de 
SEH artsen. De bekostiging van deze unit vindt thans plaats via de FB-parameter eerste 
polikliniekbezoek (EPB) De winst die hiermee wordt gegenereerd, wordt mede gebruikt voor 
de medium en high care unit van de SEH die op zichzelf verlieslatend zijn. De 
zorgverzekeraars zien de acute basiszorg echter als een huisartsentaak (B-03). 
 
Procesinnovaties impliceren vaak een herverdeling van taken. Een dergelijke  herverdeling 
kan zich voordoen tussen medische specialismen, maar ook tussen medisch specialisten en 
anders zorgprofessionals, zoals SEH artsen, nurse practioners, gespecialiseerde 
verpleegkundigen en huisartsen. Hierbij vormen de muren van de instelling steeds minder 
een belemmering. Wanneer de betrokken zorgprofessionals en organisaties verschillende 
financiële belangen hebben, werkt dat echter wel vaak belemmerend. Hierbij speelt mede 
een rol dat zelfstandig functionerende zorgprofessionals impliciet een ander winstbegrip 
hanteren dan zorgondernemers. Voor vrijgevestigd medisch specialisten en huisartsen is 
winst feitelijk een synoniem voor het inkomen dat zij voor hun werkzaamheden ontvangen. 
Een zorgondernemer spreekt pas van winst als de totale opbrengsten groter zijn dan de 
optelsom van de kosten samenhangend met de gewerkte uren, de materiële kosten en de 
kapitaalslasten. In de praktijk blijkt het dan ook moeilijk medisch specialisten en huisartsen te 
bewegen om te delen in de kosten en/of financiële risico’s van innovaties. Illustratief in dit 
opzicht is het eerder genoemde klinische zorgpad ‘pijn op de borst’. Dit zorgpad begint bij de 
medisch specialist waarna de follow-up van de patiënten op gestandaardiseerde wijze 
plaatsvindt door een daarvoor opgeleid nurse practitioner (B-01). Hoewel de cardiologen 
door de taakherschikking een grotere omzet maken, zijn zij niet bereid om bij te dragen in de 
kosten van de nurse practitioner. Dit betekent dat aan ziekenhuiszijde de kosten toenemen, 
terwijl de cardiologen een inkomensstijging realiseren.  
 
In omgekeerde richting komt het wel voor dat ziekenhuizen medisch specialisten met een 
financiële regeling tegemoet komen om een innovatie mogelijk te maken. Een voorbeeld 
hiervan is het doorbreken van de weerstand tegen de aanschaf van een 2x64 slice CT 
waarmee vaatpatiënten een veel risicovollere en belastende angiografie kan worden 
bespaard. Hierbij bleek de pijn vooral te zitten in de honorarium consequenties voor de 
betrokken medische specialismen. Het ziekenhuis heeft toen (op tijdelijke basis) financiële 
middelen vrijgemaakt om de honoraria van de cardiologen en radiologen dichter bij elkaar te 
brengen (A-05).  
 
In geval een procesinnovatie een transmuraal karakter heeft, komt het niet zelden voor dat 
de kosten worden gemaakt binnen het domein van de Zorgverzekeringswet (ZVw) en de 
baten zichtbaar worden in het AWBZ domein. Het is dan bijzonder lastig om een structurele 
bekostiging te realiseren. Een illustratief voorbeeld van een dergelijk procesinnovatie is de 
eerder genoemde elektronische detectie van motorische aanvallen bij mentaal geretardeerde 
epilepsiepatiënten die zijn opgenomen in een AWBZ instelling (B-05). Een ander voorbeeld 
is het door het ziekenhuis (vooralsnog vanuit de LPT)  bekostigde Transmurale Logistiek 
Bureau, dat er vooral op gericht is om een goede doorstroom van patiënten naar de 3e lijn te 
bevorderen (B-04). 
 
Veel procesinnovaties in de ziekenhuiszorg hebben als essentieel kenmerk dat de 
samenwerking tussen verschillende zorgprofessionals rond een welomschreven 
patiëntencategorie wordt geïntensiveerd. Niet zelden krijgt deze samenwerking de vorm van 
een multidisciplinaire polikliniek. Afgezien van de binnenkort expirerende LPT voorziet de 
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huidige bekostigingssystematiek echter niet in een structurele bekostiging van 
multidisciplinaire poliklinieken en de daarin werkzame medisch specialisten. Eén van de 
voorbeelden hiervan die tijdens de hoorzittingen over de tafel is gegaan, is een 
(bovenregionale) multidisciplinaire duizeligheidspolikliniek. Hierin werken neurologen en 
KNO-artsen samen met een aantal paramedici. Probleem is dat slechts één medisch 
specialist hoofdbehandelaar kan zijn. Dit heeft geleid tot de ietwat gekunstelde oplossing dat 
neuroloog en KNO-arts bij toerbeurt een DBC openen (B-14). 
 
Tot zover dit gevarieerde, maar zeker niet uitputtende overzicht van de problemen die 
worden ervaren bij de bekostiging van de ontwikkeling, implementatie en verdere uitrol van 
(proces)innovaties. 
 
Oplossingen 
De gesprekspartners tijdens de hoorzittingen hebben vrijwel zonder uitzondering 
aangegeven dat het innoveren van (zorg)processen onlosmakelijk verbonden is met het 
ondernemerschap. Dit betekent onder meer dat er ook ruimte moet zijn voor het mislukken 
van innovaties. Ondernemen impliceert het lopen van risico’s. In dat verband heeft een 
aantal zorginstellingen aangegeven reeds een intern innovatiefonds te hebben ingesteld. 
Van verschillende kanten is de suggestie gedaan om de LPT-gelden straks langs andere 
weg naar de ziekenhuizen te geleiden, bijvoorbeeld door een toeslag op de DBC’s. Een 
andere suggestie is geweest om zorginstellingen die met succes een (proces)innovatie 
hebben ontwikkeld, achteraf de aanloopkosten te vergoeden. Anders dan voorheen zullen uit 
een intern innovatiefonds vooral de aanloopkosten moeten bekostigd, dit om te voorkomen 
dat de innovatiemachine als gevolg van de structurele operationele kosten tot stilstand komt. 
 
Vanuit een gezond ondernemerschap ligt het voor de hand om vooral in te zetten op 
innovaties die zowel bevorderend zijn voor de doelmatigheid als voor de kwaliteit van de 
zorg. Beseft wordt echter dat het bevorderen van de doelmatigheid de komende jaren een 
absolute noodzaak zal worden in de ziekenhuissector.  
 
 
Het zal al een hele uitdaging zijn om de kwaliteit daaronder niet te laten lijden. In beide 
gevallen is er geen behoefte aan externe bekostiging van de innovaties. De investeringen die 
hiervoor gedaan moeten worden, betalen zich immers vanzelf terug. Voorwaarde is dan 
uiteraard wel dat de gecreëerde financiële ruimte als gevolg van de gehanteerde 
bekostigingssystematiek niet onmiddellijk teniet wordt gedaan. 
 
Van belang is verder dat alle partijen die bij een procesinnovatie zijn betrokken, bereid zijn 
de mutaties in opbrengsten en kosten gezamenlijk en in onderlinge samenhang tegen het 
licht te houden en hun medewerking te verlenen aan win-winoplossingen. Dat geldt zowel 
voor de procesinnovaties binnen de ziekenhuizen als voor de transmurale procesinnovaties 
waarbij al dan niet de grens tussen ZVw en AWBZ wordt gepasseerd. 
 
In geval een innovatief zorgproduct niet past binnen de vigerende DBC systematiek moet het 
voor een zorginstelling mogelijk worden om zonder al te veel bureaucratie een 
experimenteer-DBC aan te vragen en toegewezen te krijgen, dit in nauw overleg met de 
betrokken zorgverzekeraar(s).  
 
Daarbij kan als voorwaarde worden gesteld dat het betreffende zorgproduct op deugdelijke 
wijze wordt geëvalueerd. In ieder geval zal de looptijd van de experimenteer-DBC voldoende 
moeten zijn om het evaluatieonderzoek af te ronden en tot een eindoordeel te komen. Van 
diverse zijden is dan ook de suggestie gedaan om deze termijn van 3 op 5 jaar te brengen. 
 
Innovatieve zorgproducten waarvan de toegevoegde waarde is aangetoond, moeten zo snel 
mogelijk in de DBC systematiek worden ingepast. Van verschillende kanten is opgemerkt dat 
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de rol van de wetenschappelijke verenigingen daarbij wat zou moeten worden 
teruggedrongen. Deze inbreng moet zorginhoudelijk van karakter zijn en niet gericht zijn op 
de financiële belangen van het eigen specialisme. Het gaat er immers om baanbrekende 
innovaties snel te kunnen invoeren en niet om alles zo lang mogelijk bij het oude te laten. 
 
Wat betreft de mate waarin veelbelovende innovaties ter beschikking van andere 
zorgaanbieders moeten worden gesteld, hebben de hoorzittingen een genuanceerd beeld 
opgeleverd. Sommige vinden het vanzelfsprekend dat ‘best practices’ zo spoedig mogelijk 
alle patiënten ten goede komen. Anderen vinden het inherent aan marktwerking dat de 
initiatiefnemers van een (proces)innovatie hun bevindingen niet direct prijsgeven, maar de 
gelegenheid krijgen om hiermee hun voordeel te doen op de gezondheidsmarkt. Vrijwel 
iedereen is echter van mening dat het onwenselijk is om belangrijke ontwikkelingen in de 
zorg langdurig onder de pet te houden. 
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8 Advies over procesinnovaties 
 

In het vorige hoofdstuk heeft Schaaf de volgende overwegingen genoteerd uit de mond van 
gesprekspartners om over te gaan tot proces- en structuurinnovaties: 
1. innoveren is aangeboren bij professionals. Er bestaat een wil tot innoveren; 
2. het voldoen aan minimale kwaliteitseisen van de inspectie en minimale productieomvang 

stimuleert tot procesinnovaties, die wel vaak kostenverhogend zijn; 
3. door de dreigende financiële crisis zijn de instellingen erop gericht om doelmatigheid te 

bevorderen met behoud van kwaliteit. Procesinnovaties zijn daarvoor het geëigende 
middel; 

4. het te verwachten gebrek aan verpleegkundigen brengt instellingen ertoe hun processen 
te verbeteren; 

5. kleine categorale instellingen hebben als missie procesinnovaties voor hun doelgroepen 
te bevorderen en te verspreiden; 

6. opleidingsziekenhuizen willen zich graag onderscheiden met procesinnovaties om 
daardoor bekwaam personeel te werven en te behouden; 

7. sommige instellingen willen een reputatievoorsprong behouden door zich met 
procesinnovaties te profileren. 

 
De gesprekspartners voorzien de volgende problemen, aldus nog steeds het verslag van 
Schaaf: 
1. de Lokale Productiegebonden Toeslag (LPT) verdwijnt. Deze LPT vormde bij uitstek de 

bron vormde om voorbereidingskosten van procesinnovaties mee te financieren; 
2. ook –permanente durende- operationele kosten van procesinnovaties blijven jaar in jaar 

uit bekostigd uit de LPT. Als de LPT verdwijnt, verdwijnt ook een aantal reeds bewezen, 
uitontwikkelde innovaties; 

3. er bestaan vele gemaskeerde voorbereidingskosten voor procesinnovaties die niet 
worden bekostigd maar onzichtbaar zijn, bijvoorbeeld werkzaamheden in avonduren en 
weekeinden om de procesinnovatie te ontwikkelen; 

4. er bestaat een afwentelmechanisme om procesinnovaties om opportunistische redenen 
voortaan te bekostigen uit het A-segment of juist andersom uit het B-segment; 

5. procesinnovaties leiden soms tot lagere omzetten van de ene en tot hogere omzetten 
van de andere maatschap; 

6. soms worden de baten van procesinnovaties pas zichtbaar in Awbz-voorzieningen; 
7. vaak betreffen procesinnovaties multidisciplinaire poliklinieken. 

 
Als oplossingen reikten onze gesprekspartners aan: 
1. ondernemerschap en procesinnovaties hangen nauw samen. Het moet mogelijk zijn dat 

een innovatie mislukt. De voorbereiding van innovaties moet op een of ander manier 
bekostigd worden, ook als zij mislukken; 

2. een toeslag op de DBC’s voor de voorbereiding van procesinnovaties moet leiden tot een 
intern innovatiefonds; 

3. het inzetten op doelmatigheid met behoud van kwaliteit verdient een stimulans; 
4. alle betrokken partijen (ziekenhuis, zorgverzekeraar, eerstelijn, Awbz-voorzieningen) 

zouden moeten delen in de bereikte doelmatigheidswinst; 
5. de ontwikkeltermijn van een procesinnovatie duurt vaak langer dan drie jaar. De termijn 

in de beleidsregel zorginnovatie van het NZa zou daarom van drie naar vijf jaar moeten 
gaan; 
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6. de rol van wetenschappelijke verenigingen bij het opstellen van richtlijnen is te groot. 
Hierdoor wordt taakherschikking tussen specialismen en van specialisten naar 
bijvoorbeeld verpleegkundigen belemmerd; 

7. een procesinnovatie binnen een instelling moet niet te snel bekend worden, vinden 
sommige gesprekspartners. Door deze onder de pet te houden kunnen instellingen een 
tijd lang voorsprong houden op andere ziekenhuizen. Andere ziekenhuizen opteren juist 
voor open innovatie en het zo spoedig mogelijk gebruiken van succesvolle innovaties 
door andere instellingen. 

 
Wat vind ik als NVZ-adviseur van deze door Schaaf opgetekende overwegingen, problemen 
en oplossingen?  
 
Zoals gezegd gaat het bij procesinnovaties om vier soorten:  
1. nieuwe zorgpaden  
2. taakdelegatie 
3. afstandszorg 
4. herclustering (zie hiervoor uitgebreid hoofdstuk 3) 

 
De voorbereidingskosten van menige procesinnovatie bedragen meer dan € 200.000. Ik geef 
daarvoor twee eigen voorbeelden: ten eerste het aanleggen van een heup- en kniestraat in 
het UMC Utrecht en het St. Antonius ziekenhuis te Nieuwegein. De voorbereidingskosten 
betroffen gedurende drie jaren projectleiding, ontwerpkosten, kosten van scholing van 
professionals, het maken van nieuwe roosters voor de operatiekamer, het aanschaffen van 
extra apparaten, het verbouwen van de verpleegafdeling en het uitvoeren van 
evaluatieonderzoek. In totaal bedragen al deze kosten meer dan € 200.000 per jaar. Het 
tweede voorbeeld betreft het inrichten van het Sylvia Tóth Centrum, een expertisecentrum 
voor kinderen met ernstige neurologische aandoeningen. Deze kinderen worden op één dag 
door verschillende specialisten gezien, die aan het einde van de dag en niet pas na enkele 
weken tot een gezamenlijke diagnose komen. De voorbereidingskosten bestaan hier uit 
dezelfde categorieën als bij de heup- en kniestraat. Ook hier bedroegen de 
voorbereidingskosten meer dan € 200.000. 
Over deze kosten van procesinnovaties merk ik op dat dit noodzakelijke bedrijfskosten zijn. 
Elk product – een televisie,  een kledingstuk – dat een consument koopt, heeft in zijn 
kostprijs een bestanddeel van kosten voor research and development.  
 
Advies: toeslag 3% op de kostprijs voor R&D in het vrije segment 
Daarom stel ik voor om voorbereidingskosten van procesinnovaties op te nemen als vast 
bestanddeel van de kostprijs van een DBC. Er bestaat hiervoor een precedent, zo worden de 
kosten van een kwaliteitsregister voor heup- en knieprothesen betaald als onderdeel van het 
DBC-tarief. In de uitvoeringstoets Van Budget naar prestatie onderscheidt de NZa drie 
segmenten: het vrije segment, het gereguleerde segment en het vaste segment. Ik ga 
hieronder na, hoe voorbereidingskosten voor procesinnovaties in elke van deze drie 
segmenten mee te nemen zijn. In het vrije segment vormen deze kosten een onderdeel van 
de prijsonderhandelingen. Het kan zijn dat een zorgverzekeraar geen geld over heeft voor 
het voorbereiden van procesinnovaties. Dan koopt die zorgverzekeraar na een aantal jaren 
verouderde zorg in. Er treedt via vakpers en massamedia een proces op van blaming & 
shaming. Ik adviseer daarom dat ziekenhuizen hun inspanningen om te komen tot 
procesinnovaties, vermelden in hun kwaliteitsjaarverslag en andere openbare stukken, en ik 
werk dat hieronder uit. 
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In mijn bilaterale gesprekken en ook in de hoorzittingen met vertegenwoordigers van 
ziekenhuizen, kwamen vaak generalisaties naar voren over de tegenpartij. Ziekenhuizen 
zouden toch niet innoveren. “Het is communistisch om ze zo maar een bedrag te geven voor 
zorginnovaties. Wij moeten die plannen vooraf goedkeuren.” Van de kant van de 
ziekenhuizen kwam negatieve beeldvorming naar voren over zorgverzekeraars: “Zij willen 
alleen maar zo goedkoop mogelijk de zorg inkopen en kijken niet naar de lange termijn.” Als 
dit wederzijdse wantrouwen algemeen geldig en niet uitzonderlijk is, werkt mijn model van 
een component in de kostprijs voor het voorbereiden van procesinnovaties niet. Maar dan 
werkt de hele markt binnen het vrije segment suboptimaal. Vertrouwen tussen marktpartijen 
is een eerste vereiste voor een goede marktwerking. Wellicht kan het vertrouwen toenemen 
als ziekenhuizen als onderwerpen van hun procesinnovaties twee belangrijke 
maatschappelijke opgaven ter hand nemen. Dat is ten eerste het fors investeren in 
informatietechnologie (IT). Dan worden de afstandszorg en een geïntegreerd elektronisch 
patiëntendossier mogelijk. Het tweede onderwerp betreft het voorbereiden van zorgpaden 
gericht op het voorkomen van doublures in het diagnostische proces en van diagnosestelling 
en behandeling. 
 
Advies: ook toeslag van 3% in het gereguleerde segm ent 
In het gereguleerde segment gelden maximum tarieven. Net als voor de andere segmenten 
wil de NZa in haar vaker geciteerde uitvoeringstest de kostprijsopbouw herzien. Ik ga ervan 
uit dat mijn suggestie om hierin de voorbereidingskosten van procesinnovaties een plek te 
geven hierbij mee te nemen is. Binnen het maximumtarief stel ik per DBC een 
opslagpercentage van drie procent voor. Hoe ik daartoe kom, leg ik aan het einde van deze 
paragraaf uit. Op zich geldt hierbij het risico, dat zorgverzekeraars beneden de maximumprijs 
gaan inkopen en daarmee de component voor procesinnovaties afromen. Ook kan het zijn 
dat ziekenhuizen zelf de component aanwenden voor dagelijkse operationele activiteiten. Bij 
de bespreking van het vrije segment hierboven heb ik enkele opmerkingen over vertrouwen 
van marktpartijen gemaakt. Die gelden ook voor dit segment. 
 
Het vaste segment 
Via het vaste segment wil de NZa ondermeer de spoedeisende en de verloskundige zorg 
bekostigen. In deze beide subsectoren zijn grote procesinnovaties aan de gang. Zo heeft 
65% van de ziekenhuizen plannen om hun SEH-afdeling te integreren met de 
huisartsenpost. Alom wordt getracht de triage te verbeteren, diagnosestelling te vervullen, 
zorgpaden voor te bereiden van SEH naar IC en OK, nieuwe beroepen als kortelijns 
verpleegkundigen en SEH-artsen en nieuwe transmurale structuren voor te bereiden. Ik kan 
me voorstellen dat ziekenhuizen die deze procesinnovaties voorbereiden binnen het vaste 
segment de voorbereidingskosten als kostprijscomponent meenemen. Ook hier zou een vast 
percentage, zoals bij het gereguleerde segmenten kunnen gelden. 
 
Waarom 3%? 
Ik noemde al een percentage van drie procent als kostprijscomponent voor research & 
development in de drie genoemde segmenten. Ik heb twee argumenten voor dit percentage. 
De eerste is het volgende: de zorgorganisatie Kaiser Permanente (KP) te Colorado (VS) 
scoorde deze dagen1)  het beste op kwaliteitsindicatoren van alle aanbieders die zorg bieden 
aan verzekerden van Medicare en Medicaid. Tijdens mijn bezoek aan Kaiser Permamente in 
Colorado bleek dat aan deze hoge kwaliteitsscore hoge voorbereidingskosten voor 
procesinnovaties voorafgingen.  
 
 
 
_______________________ 
 
1) Report Medicare and Medicare, dd 18 november 2009, downloaden http//xnet.kp.org/newscenter/clinicalexcellence/2009/11 1209bestheathplan.htm 
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In de periode 1995 – 2005 besteedde KP 10% van haar exploitatiekosten aan nieuwe 
informatietechnologie en aan het voorbereiden van zorgpaden. De 10% werd benut voor: 
·  aankoop van nieuwe software; 
·  het ontwerpen van content en applicaties binnen deze nieuwe software; 
·  het scholen van zorgprofessionals om met de nieuwe software, content en applicaties om 

te gaan; 
·  het vervangen van zorgprofessionals in eerstelijns centra en (poli-)klinieken die 

nascholing volgden. De oogst van deze procesinnovatie, te weten 10% van het 
exploitatiekostenbedrag, is het bereiken van de genoemde eerste positie in de USA. 

 
Binnen de Nederlandse verhoudingen acht ik voor de komende jaren een 
kostprijscomponent voor procesinnovaties van 10% onhaalbaar. Ik kies voorzichtig voor een 
percentage van 3%.  
 
Het tweede argument ontleen ik aan de Lokale Productiegebonden Toeslag (LPT).Tot nu toe 
heeft de Lokale Productiegebonden Toeslag van 3% tot op zekere hoogte gewerkt als 
inkomsten waaruit ziekenhuizen genoemde voorbereidingskosten betaalden De LPT is 2% 
maximaal 5% van het variabele FB budget. De LPT is bedoeld voor innovatie, maar wordt 
door verzekeraars en ziekenhuizen ook ingezet om lokale knelpunten als gevolg van 
achterstallig FB onderhoud, mee op te lossen. Toch heeft de LPT redelijk goed gewerkt, 
omdat het ruimte bood voor experimenten. Het op termijn verdwijnen ervan vormde één van 
de aanleidingen om advies te vragen aan ondergetekende. Mijn voorstel om een toeslag van 
3% op te nemen in elke DBC ten behoeve van voorbereidingskosten van procesinnovaties 
komt uit deze praktijk voort. 
 
Publieke verantwoording in Kwaliteitsjaarverslag 
Ik volg hierin de suggestie van een aantal gesprekspartners en werk deze als volgt uit als 
voorbeeld hoe de aanwending van de 3% innovatiegeld zou kunnen verlopen. Raden van 
Bestuur zouden over de besteding van deze 3% achteraf verantwoording moeten afleggen 
aan externe partijen, zoals zorgverzekeraars, patiëntenorganisaties en inspectie. Ik denk aan 
verslaglegging via kwaliteitsjaarverslag, dat elk ziekenhuis verplicht uitbrengt op basis van de 
kwaliteitswet Zorginstellingen. Ik heb overwogen om zorgverzekeraars vooraf te laten 
meebeslissen over de besteding van de 3%. Ik doe dat niet en voel mij hierin gesteund door 
de uitkomsten van bilaterale gesprekken en de discussies in de klankbordgroep. De 
argumentatie deze instemming vooraf niet te vragen, is gelegen in het feit dat niet alle 
zorgverzekeraars innovatie willen steunen. Sommige zorgverzekeraars zagen en zien de 
LPT als eerste bezuinigingsmogelijkheid. Andere hechten aan de 3% voor innovatie juist in 
tijden van economische crisis grote betekenis. 
De verantwoording achteraf over de besteding van de 3% voor procesinnovaties is 
vergaand. Ik ga ervan uit dat resultaten van de innovatie, beleidsnota’s, beslisbomen en 
andere formele stukken vrij toegankelijk zijn voor derden, bijvoorbeeld via het internet. Alleen 
dan is het werken met bedrijfsgeheimen te vermijden, want van open innovatie kan de 
gehele ziekenhuissector en dus de gehele samenleving profiteren. Publieke verantwoording 
heeft daarom ten minste 2 voordelen: 1. het stimuleren tot innovatie, want innovators krijgen 
credit en achterlopers treft “blame”; 2. kennis wordt gedeeld zodat veelbelovende innovaties 
snel kunnen worden verspreid. 
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In dit model kunnen ziekenhuizen kiezen voor meer dan 3% budget voor procesinnovatie. 
Veel ziekenhuizen zijn in staat van innovatiefondsen – Zorginnovatie  Platform, 
collectebusfondsen, ZonMw, lokale overheden – extra middelen te verwerven. Ten slotte: het 
is de bedoeling in dit model dat alleen voorbereidingskosten worden gefinancierd uit de 3% 
toeslag voor procesinnovaties. Het kan niet zo zijn, dat deze innovaties permanent uit deze 
opslag worden bekostigd. Vroeg of laat, na een aantal jaren van voorbereiding, moet de 
procesinnovatie uit de gewone DBC worden bekostigd.  
 
In het volgende hoofdstuk ga ik nader in op de Structuurinnovaties. 
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9 Advies over structuurinnovaties 
 
In hoofdstuk 8 heb ik de opvattingen samengevat die Schaaf optekende uit de gesprekken 
met vertegenwoordigers van 29 instellingen. Een aantal daarvan betreft de 
structuurinnovaties. Dit hoofdstuk start ik daarom onmiddellijk met mijn eigen advies.  
 
Onder structuurinnovaties versta ik in dit hoofdstuk innovaties in de organisatiestructuur 
ofwel in de verdeling van bevoegdheden en verantwoordelijkheden binnen een ziekenhuis. 
Een structuurinnovatie kan een te kleine innovatie inhouden, bijvoorbeeld het openen van 
een DBC bij een appendicitis acuta door een SEH-arts en niet door een chirurg. Een 
structuurinnovatie kan ook op het niveau van de gehele organisatie plaatsvinden, 
bijvoorbeeld een zorgverzekeraar of commercieel bedrijf mede-eigenaar maken van een 
ziekenhuis. 
 
Laat ik beginnen met te stellen dat ik voorstander ben van structuurinnovaties en niet van big 
bang herstructureringen. De eerstgenoemde vinden geleidelijk plaats, starten op beperkte 
schaal en worden continu gemonitord. De laatstgenoemde vinden geleidelijk plaats in één 
klap voor alle ziekenhuizen tegelijk. Structuurinnovaties bieden kansen om te starten met 
ziekenhuizen die deze willen, zodat anderen daarvan kunnen leren. Op deze wijze komt 
beleid tot stand op grond van precedent werking en voortschrijdend inzicht. Big bang 
herstructureringen hebben als nadeel dat vaak nieuwe organisaties en reparatiewetgeving 
nodig zijn, wat leidt tot onrust in de ziekenhuissector. 
 
Voor structuurinnovaties is geen aparte bekostiging nodig, maar wel gerichte aanpassingen 
van de regelgeving rond DBC’s.  
Ik geef voorbeelden van enkele aanpassingen: 
·  bij veel DBC’s geldt als eis dat deze alleen geopend mogen worden door een 

registrerende medische specialist, en bijvoorbeeld niet door een SEH-arts, een nurse 
practioner of een physician’s assistant. Die verplichting is te streng. Ziekenhuizen die dat 
willen, en onderbouwen hoe zij een structuurinnovatie op dit terrein willen invoeren, 
zouden gemakkelijk ontheffing van deze eis moeten kunnen krijgen. Zorgverzekeraars 
die deze producten moeten inkopen (en verkopen) zouden daarmee moeten instemmen; 

·  een andere eis voor het openen van een DBC is de aanwezigheid van een face-to-face 
contact tussen arts en patiënt. Ook deze eis is te streng. Bij dermatologie en bij tal van 
andere specialismen is het bij sommige interventies denkbaar dat screen-to-screen 
contact of overgeseinde röntgenfoto’s volstaan. Het vervallen van deze eis zou 
afstandszorg een grote impuls geven. Het gaat mij hierbij niet om dat alle ziekenhuizen 
voortaan zomaar DBC’s op grond van internetcontacten kunnen openen. Maar 
instellingen die structuurinnovaties op dit terrein willen, en aangeven hoe de 
verantwoordelijkheden zijn verlegd, zouden ontheffing van deze eis moeten krijgen; 

·  het komt voor dat een ziekenhuis een groep activiteiten herclustert, bijvoorbeeld een 
multidisciplinaire preoperatieve-screeningspoli (POS-poli) opent, die verder gaat dan 
alleen de bekende anesthesiologische en verpleegkundige screening. Ook de kans op 
decubitus en postoperatieve depressie, en de behoefte aan zorg na het ontslag uit het 
ziekenhuis komen in zo’n multidisciplinaire POS-poli aan bod. Niet alleen een anesthesist 
maar ook een andere arts moet zo’n DBC openen. Dit is een voorbeeld van een thema-
polikliniek, zoals er ook bestaan voor patiënten met benauwdheid, diabetes en allergie; 

·  deze poliklinieken beogen als one-stop-shop te fungeren waarbij een patiënt op één 
(mid)dag diverse specialisten, verpleegkundigen en andere zorgprofessionals ziet.  

 
 
 



 
Ruimte voor ziekenhuisinnovaties – Advies over de bekostiging van innovaties  

in de medisch specialistische zorg 

48 

Bij deze structuurinnovaties, maak ik nog twee afsluitende opmerkingen: 
 
1. Ten eerste zijn veel DBC’s gebaseerd op richtlijnen van wetenschappelijke 

verenigingen van de diverse medische specialismen. Wellicht is een aantal van deze 
richtlijnen te veel gericht op de eigen beroepsgroep. Dan komt te weinig aan de orde of 
de richtlijnen ook door andere specialismen, SEH-artsen, verpleegkundigen of 
physisian’s assistant mag worden uitgevoerd. Controle op protectionisme van de 
betreffende vereniging en van derden is wenselijk. 

 
2. Ten slotte wijs ik op het gevaar van teveel creatief boekhouden en van grijze 

productieafspraken, als structuurinnovaties uitblijven en regelgeving achterloopt bij de 
bestaande praktijk. Natuurlijk vindt herinterpretatie van regelgeving continue plaats. 
Maar regelgeving en praktijk mogen niet te ver uit elkaar lopen. Zelf heb ik eens 
getracht innovatieve polikliniekbezoeken te laten bekostigen alsof ze verpleegdagen 
waren. Dat voelde niet goed, hoe succesrijk de innovatie ook was.  

 
Tot zover mijn advies over structuurinnovaties. 
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Bijlage I   
 
Opdrachtbrief van de  
NVZ vereniging van ziekenhuizen  
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Bijlage II 
 
Verslagen van gesprekken  
met vertegenwoordigers van 29 ziekenhuizen over 
product-, proces- en structuurinnovaties 
 
Toelichting en verantwoording 
 
Ondergetekenden zijn enige tijd geleden door Guus Schrijvers benaderd met het verzoek om 
als interviewer en verslaglegger te fungeren in een onderzoek naar de huidige en 
toekomstige bekostiging van innovaties in de zorg. Terugblikkend op de 29 gesprekken die 
we begin oktober in dat kader hebben gevoerd, zijn we nog steeds onder de indruk van de 
openhartigheid waarmee onze gesprekspartners hun problemen en opvattingen over dit 
onderwerp met ons hebben gedeeld. Dankzij die openhartigheid hebben we in minder dan 
geen tijd een zeer gevarieerd beeld kunnen opbouwen van de problemen en oplossingen die 
samenhangen met het innoveren in de zorg. 
 
Onze gesprekpartners waren (behoudens een enkele uitzondering) allemaal werkzaam in 
een algemeen of categoraal ziekenhuis, hetzij als bestuurder of manager, hetzij als medisch 
specialist. Van onze kant zijn verreweg de meeste gesprekken door een tweemanschap 
gevoerd. De delegaties waarmee hebben gesproken, bestonden in het merendeel van de 
gevallen uit twee of drie personen. Per gesprek was ¾ uur beschikbaar. De meeste 
delegaties hebben wij op 7 of 8 oktober j.l. in Amersfoort aan tafel getroffen. Met een kleine 
minderheid van onze gesprekspartners hebben wij telefonisch van gedachten gewisseld. 
 
Wij zijn de interviews steeds ingegaan met de vraag om de ervaringen te schetsen met 
betrekking tot een concrete innovatie. In samenhang met het open karakter van de 
gesprekken is het daarbij vaak niet tot één voorbeeld beperkt gebleven. Vervolgens hebben 
wij onze gesprekpartners bevraagd op de ondervonden problemen met de bekostiging van 
deze innovaties, de oorzaken daarvan en de mogelijke oplossingen daarvoor. Ook in het 
geval de gespreksvolgorde feitelijk ietwat anders was, hebben wij deze rubricering in het 
verslag van het interview laten terugkomen. Zeer bewust hebben wij geen volledigheid 
nagestreefd bij de verslaglegging. Het belangrijkste doel is immers om de lezer aan de hand 
van een aantal illustratieve ervaringen een zo concreet mogelijk beeld te schetsen van de 
problematiek. 
 
Ondanks onze pogingen om de verslagen zoveel mogelijk te anonimiseren, beseffen wij dat 
ingewijden de beschreven voorbeelden wellicht zullen herkennen. Voor zover onze 
gesprekspartners expliciet op vertrouwelijkheid hebben aangedrongen, is de verstrekte 
informatie dan ook niet in het verslag opgenomen. Onder de gegeven tijdsdruk hebben wij er 
vanaf moeten zien om de verslagen in conceptvorm ter correctie aan onze gesprekspartners 
aan te bieden. De verantwoordelijkheid voor de verslaglegging berust dus geheel en al bij 
ondergetekenden. 
 
Het open karakter van de interviews heeft mede tot gevolg gehad dat in eenzelfde gesprek 
soms zowel zorginhoudelijke innovaties als proces- en/of structuurinnovaties aan de orde 
zijn geweest. Niettemin hebben wij ter wille van de leesbaarheid van dit rapport achteraf een 
tweedeling in de interviews aangebracht.  
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Onderscheiden zijn de interviews waarin het hoofdaccent heeft gelegen op zorginhoudelijke 
innovaties (genummerd A-01 t/m A-12) en interviews waarin het accent heeft gelegen op 
proces- en/of structuurinnovaties (genummerd B-01 t/m B-16). Wij beseffen daarmee de 
complexe werkelijkheid enigszins naar onze hand te hebben gezet. 
 
Jan Taco te Gussinklo 
Menno Hemrika 
Hans Schaaf 
Henk van der Steeg 
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Interview A-01 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties?  
Het ziekenhuis kent sinds 3 jaar een obesitasprogramma voor kinderen. De interventie richt 
zich niet alleen op de kinderen maar ook op het gezin/ de ouders. Het programma is 
multidisciplinair van opzet samen met de 1e lijn. Bij het programma zijn ingeschakeld een 
kinderarts, kinderfysiotherapeut (voor de beweging), nurse practitioner, diëtist uit de 1e lijn en 
een psycholoog uit de 1e lijn (bijvoorbeeld in verband met pesten). De kinderarts stelt de 
indicatie voor deelname aan het programma. Het programma duurt een half jaar en voor de 
nazorg, waarvan sportprogramma’s en begeleiding door de eerstelijns diëtiste deel uitmaken, 
wordt o.a. met de gemeente samengewerkt.  
 
Het programma zorgt voor duidelijke verbeteringen in het gewicht (van obese naar normaal; 
van sterk obese naar obese) en in de conditie van de kinderen. De data van de kinderen in 
dit programma zijn bekend en in te zien. Voordat met het programma werd begonnen heeft 
men een businesscase (BC) gemaakt. Inmiddels zijn bijna 200 kinderen in het programma 
opgenomen (geweest), 64 kinderen per jaar. Spin-off van het programma: volwassenen 
geven zich ook voor een dergelijk programma op. Het enige verschil met de kinderen is dat 
dan de indicatie door de internist wordt gesteld. Inmiddels staan hiervoor 200 volwassenen 
op de wachtlijst. Dit programma draait nog niet. Er wordt nog gezocht naar financiering. 
 
Wat is het probleem?  
Twee soorten: een probleem met de bekostiging en een praktisch probleem (als gevolg van 
wet en regelgeving). De bekostiging komt geheel op het bordje van het ziekenhuis. Er 
bestaat geen DBC voor. Ook in de 1e lijn is er geen mogelijkheid van bekostiging. De twee 
huisarts-DBC’s bijvoorbeeld kunnen voor dit programma niet worden gebruikt. De 
aanloopkosten heeft het ziekenhuis uit de exploitatie moeten betalen. Het budget van de 
lokale productie component (LPC) is de enige mogelijkheid. Maar omdat uit de LPC diverse 
zorgvernieuwingsprojecten van het ziekenhuis worden betaald, was er niet voldoende budget 
beschikbaar. Dus een deel van de bekostiging komt uit de LPC en een deel uit de exploitatie. 
Voor de inschakeling van de diëtiste in de nazorg is er geen bekostiging meer mogelijk 
omdat het urenbudget reeds in het programma is verbruikt. Voor de bekostiging van de 
nazorg wordt geleund op de gemeente met bijbetaling door de ouders. Een voorbeeld van 
een praktisch probleem is dat een eerstelijns psycholoog eigenlijk pas kan worden 
ingeschakeld als een psychiater hiervoor de indicatie heeft gesteld.  
 
Hoewel het programma “bewezen” gunstige effecten heeft en iedereen (ook zorgverzekeraar 
en gemeente) enthousiast zijn, is er geen financiering (geen B-segment). Ook is er geen 
“nazorg” gegarandeerd (zie boven). Het programma is verder te beschouwen als een vorm 
van “preventie” en daarvoor kent de zorgverzekeraar geen vergoeding. Het lukt dus niet om 
tot een structurele bekostiging van dit programma te komen. 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Voor de opstartfase en ontwikkelfase zou er een innovatiefonds moeten zijn. Projecten 
kunnen dan worden aangemeld bij dit fonds. Beter is misschien om een budget per 
ziekenhuis te geven (dan weer een soort LPC). Voor het opnemen van bewezen innovaties 
in de core business zou er een structurele bekostiging moeten plaats vinden. Er moet meer 
onder het regime van de basisverzekering worden gebracht! De zorg vanuit de 
basisverzekering heeft wel een (te) beperkt aantal uren. Bij een bewezen meerwaarde van 
de innovatie dient structurele bekostiging plaats te vinden bijvoorbeeld via een DBC uit het B 
segment. Maar, in dit geval is een keten DBC logisch zodat zowel de prestaties in de 1e lijn 
als in het ziekenhuis, kunnen worden geformuleerd en bekostigd.  
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Wat moet er anders in de regelgeving? Ook zonder face-to-face contact moet het openen 
van een DBC mogelijk zijn. Ook voor de nurse practitioner zou er een tarief moeten zijn. 
Voor preventieactiviteiten moet eveneens een bekostiging komen.  
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Interview A-02 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties?  
Het ziekenhuis voert een tweetal productinnovaties ten tonele. Voor beide is een 
businesscase gemaakt. Er zijn aanloopkosten gemaakt die door de ontwikkelaars in het 
ziekenhuis zelf zijn bekostigd.  

1) Men heeft een hechtapparaatje ontwikkeld dat het mogelijk maakt om bij kloppend 
hart (dus zonder hart-longmachine!) te opereren. Johnson & Johnson heeft een 
prototype gemaakt dat nu door de hartchirurg in de praktijk zal worden getoetst. Te 
verwachten is dat deze vinding de zorgkosten in gunstige zin gaat beïnvloeden. 
Immers, de kans op complicaties is door de mogelijkheid van standaardisatie 
geringer. 

2) Implanteerbare insulinepomp + sensor (feedbackloop). Er bestaat al geruime tijd een 
inwendige insulinepomp die continu insuline afgeeft. De nieuw ontwikkelde pomp 
baseert de afgifte echter op de glucosespiegel in het bloed. Deze ontwikkeling is te 
beschouwen als de voorloper van de kunstmatige pancreas. De internist met 
diabetes als aandachtsgebied wil deze pomp met Philips en de universiteit verder 
ontwikkelen 

 
Wat is het probleem? 
De verdere ontwikkeling van beide innovaties stagneert omdat het niet lukt om de 
bekostiging rond te krijgen. De innovaties ontstijgen, zou je kunnen zeggen, het financiële 
niveau van het ziekenhuis. Omdat de producten nog niet volledig ontwikkeld zijn, is de 
zorgverzekeraar niet bereid deze innovaties uit de LPC te bekostigen. Daar komt bij dat uit 
de LPC diverse zorgvernieuwingsprojecten moeten worden bekostigd zodat het beschikbare 
bedrag te gering is.  
 
Om voor subsidies en fondsen in aanmerking te komen moeten veel administratieve 
inspanningen worden geleverd. Meestal gaan subsidies en fondsen met veel papierwerk 
gepaard en kennen vervolgens ook nog een ongewisse uitkomst vanwege de voorwaarden 
die worden gehanteerd. Zeker wanneer het productinnovaties betreft, kan vaak niet aan die 
voorwaarden worden voldaan. 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Naar analogie van de “academische component” zou er voor productinnovatie in de 
algemene ziekenhuizen (veelal opleidingsziekenhuizen) een fonds moeten komen waaruit de 
ontwikkeling van nieuwe producten kan worden gefinancierd. Feitelijk zou er een vorm van 
ontwikkelgeneeskunde in de algemene ziekenhuizen moeten komen. 
 
Waar het procesinnovaties betreft, pleit de instelling ervoor om de LPC te laten bestaan. Zo 
gauw procesinnovaties hun meerwaarde hebben bewezen, moeten er keten-DBC’s in het B-
segment komen. In die keten-DBC’s worden de prestaties beschreven en daaruit volgt de 
(functionele) bekostiging. De instelling is voorstander van een landelijke ketentypering 
waarmee de regionale component verdwijnt. De huidige bonus die in het gezondheidszorg 
systeem zit, namelijk dat alleen de komst naar het ziekenhuis wordt beloond omdat dan een 
DBC (in het B segment) kan worden geopend, moet verdwijnen. De instelling vindt dat het 
ziekenhuis er meer is voor de ‘hightech’ en dat de ziekenhuisverplaatste zorg meer in de 
care sector mogelijk moet zijn. Maar dan zal het CIZ adequaat moeten indiceren waardoor 
een juiste bekostiging kan plaats vinden. Nu wordt meestal te laag geïndiceerd waardoor het 
voor de care sector niet interessant is de ziekenhuisverplaatste zorg te leveren. 
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Het ziekenhuis is voorstander van “afschafgeneeskunde” (oude behandelingen afschaffen 
als er bewezen betere zijn!). In dit ziekenhuis wordt elke zorginnovatie door de commissie 
zorgvernieuwing gevolgd en regelmatig geëvalueerd. In deze commissie participeren diverse 
medisch specialisten. De commissie komt op het eind van de projectfase met een (op 
vastgelegde criteria gebaseerd) advies dat antwoord geeft op de vraag wat de patiënt beter 
wordt van de betreffende innovatie. Dit advies is de basis voor een besluit van de Raad van 
Bestuur. Daarna worden oude behandelingen afgebouwd. 
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Interview A-03 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties?  
Het gesprek spitst zich toe op een complexe/ multidisciplinaire behandeling van lymfoedeem 
die in het ziekenhuis tot ontwikkeling is gebracht. Daarbij wordt er onderscheid gemaakt 
tussen een chirurgische en een conservatieve behandeling. De indicatie voor de behandeling 
wordt gesteld door de dermatoloog en de chirurg. Wanneer wordt begonnen met de 
chirurgische behandeling volgt aansluitend een conservatieve behandeling. Hierbij zijn een 
huidtherapeute, lymfetherapeut, fysiotherapeut, verpleegkundige en dermatoloog betrokken. 
Met het programma is men vijf jaar geleden begonnen en het ziekenhuis heeft zich op dit 
gebied ontwikkeld tot een landelijk expertisecentrum. Zelfs vanuit het Universitair Medisch 
Centrum Groningen en uit het buitenland worden patiënten verwezen. Gebleken is dat 
patiënten kan worden geleerd zodanig met hun probleem om te gaan dat ze minder medisch 
shopgedrag gaan vertonen.  
 
Bij de start van deze innovatie is een business case gemaakt. De (aanloop)kosten van dit 
zorgprogramma worden geschat op € 1 mio per jaar. Een deel (€ 300.000) wordt uit het LPC-
budget betaald, de rest komt uit de exploitatiebegroting van het ziekenhuis. Het ziekenhuis 
heeft een stevige financiële basis wat maakt dat het initiatief zeker wordt doorgezet. Hier ligt 
ook een beleidsvisie van de specialisten en de Raad van Bestuur aan ten grondslag. 
 
Wat is het probleem? 
Er is nog steeds geen structurele financiering. Onlangs is in het overleg met de 
zorgverzekeraar besloten om de innovatie voor de volgende drie jaar opnieuw uit de LPC te 
bekostigen. Maar het totale LPC budget van het ziekenhuis is € 450.000 per jaar zodat 
andere zorgvernieuwingen last ondervinden van deze afspraak. Bijkomend probleem is dat 
de patiënten uit het hele land komen waardoor de mogelijkheden van de zorgverzekeraar om 
het ziekenhuis tegemoet te komen beperkt zijn. 
 
Het ziekenhuis kent geen academische component. De ontwikkelkosten kunnen nergens 
verhaald worden. Ondanks het gegeven dat de geconsulteerde partijen als NZa, DBC-
onderhoud, VWS en ZN onverdeeld positief zijn, is het niet gelukt om de bekostiging via de 
DBC uit het B-segment  bekostigd te krijgen (zou technisch niet kunnen). Een en ander heeft 
ook te maken met het feit dat de innovatie nog niet is uitontwikkeld.  
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Bij het verdwijnen van de functionele budgettering moet er voor het ontwikkelen van nieuwe 
behandelingen bekostiging zijn van deze vormen van ontwikkelgeneeskunde. Dat kan via 
een ‘nieuwe’ lokale component of via een innovatiefonds of via een soort academische 
component voor de algemene ziekenhuizen. Men wil het als ziekenhuis fair blijven spelen 
(en niet zoals bij bariatrische chirurgie elders wel gebeurt) de activiteit onderbrengen in een 
ZBC-constructie. Voor een structurele bekostiging moeten de DBC’s in het B-segment 
worden ondergebracht. Hierover onderhandelen het ziekenhuis en zorgverzekeraar 
vervolgens. Voor het benoemen van de DBC is het nodig om de zorgtypering inclusief de 
kwaliteitscriteria nauwkeurig te beschrijven zodat bij het nummer dat DBC onderhoud geeft 
duidelijk is welke zorg daarbij wordt gegeven. Vorenstaande geldt voor innovaties die zijn 
uitontwikkeld en hun meerwaarde hebben bewezen.  
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Interview A-04 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Als casus wordt de ‘traanbuisjesinterventie door een radioloog’ gepresenteerd. Sinds 7 jaar 
worden verstopte traanbuisjes behandeld door een radiologische interventie en niet meer 
operatief door de oogarts. Eén van de radiologen beheerst deze nieuwe techniek. De 
betrokken radioloog is inmiddels gepromoveerd op wetenschappelijke analyse en validatie 
van deze techniek.  
 
Op jaarbasis komen 150 patiënten rechtstreeks voor deze behandeling naar de radioloog. 
De radioloog werkt hierbij samen met de oogartsen in het eigen ziekenhuis. De ingreep vindt 
in een poliklinische setting plaats, is patiëntvriendelijk en leidt in minder dan 10% alsnog tot 
een operatie. De behandeling heeft een regio-overstijgende aanzuigende werking op 
patiënten. Bij het begin is er geen businesscase gemaakt. In 2000 is het als een promotie 
onderzoek gestart. De aanloopkosten zijn niet geobjectiveerd en niet bekend. Op dit moment 
vindt bekostiging plaats uit de LPC. 
 
Wat is het probleem?  
Het ziekenhuis benoemt diverse problemen. Voor innovaties is het ziekenhuis afhankelijk 
van de interesse van een specialist. Er is geen strategische discussie geweest over de 
portfolio en daarom ook geen bedrijfsmatige aanpak. De huidige RvB staat wel achter deze 
innovatie. Er zijn geen gelden beschikbaar gesteld voor de ontwikkeling van deze innovatie. 
Zorgverzekeraars waren niet bereid mee te investeren. Dit wordt als een algemeen probleem 
gezien. 
 
Door de innovatie zijn er inkomsten verschoven van de ene specialistengroep naar de 
andere. Dit levert nogal eens problemen op binnen een ziekenhuis. In dit geval zijn die 
problemen uitgebleven.  
Over de bekostiging is regelmatig overleg geweest met de NZa, DBC-onderhoud en het 
CVZ. Na aanvankelijk van het ‘kastje naar de muur’ te zijn gestuurd, is door het volhoudend 
karakter van het ziekenhuis en onder druk van mogelijke juridische procedures (bij het 
overleg had men een advocaat meegenomen) een afspraak tot stand gekomen. De NZa 
heeft DBC onderhoud opdracht gegeven om een DBC tarief te maken na inhoudelijke 
toetsing en kostprijsberekening. Op dit moment betaalt de zorgverzekeraar deze innovatie 
voor 150 patiënten per jaar bovenop de bestaande LPC als ware het een DBC uit het B-
segment. Op deze manier is de bekostiging tot en met 2010 veilig gesteld. Onduidelijk is 
echter wat er nadien gaat gebeuren. Als bijkomend probleem wordt aangegeven dat 
radiologie geen poortspecialisme is en het daarom niet mogelijk is om een DBC aan dit 
specialisme te koppelen. 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Oprichten van een innovatiefonds voor de ontwikkelingsfase van een innovatie. Voor deze 
fase een bepaalde periode afspreken. Daarna bij gebleken meerwaarde ten opzichte van de 
‘oude’ behandeling opname in het reguliere systeem via een DBC in het B-segment. Tevens 
via een overgangsperiode (afbouw van het tarief bijvoorbeeld) de ‘oude’ behandeling laten 
verdwijnen. Wanneer een ziekenhuis in eigen beheer een innovatie ontwikkelt, dan kan door 
middel van een ‘royalty’ heffing bij overname van de innovatie door andere zorginstellingen 
een zekere ‘return on investment’ worden verkregen. 
Een alternatief is dat de zorgverzekeraar een toeslag op de DBC geeft bij een bewezen 
innovatie of dat in de startfase een hoger DBC tarief wordt gegeven. 
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Een belangrijke vraag is wie er bij een innovatiefonds aan de touwtjes trekken. Wie krijgt de 
beslismacht? Zo hebben bijvoorbeeld de wetenschappelijke verenigingen ook hun eigen 
belangen. Bij degenen die beslismacht krijgen, dienen in ieder geval de zorgverzekeraars en 
de patiënten te zitten. Zeker de patiënt, omdat diens belang leidend is (moet zijn). Verder 
wordt het belangrijk gevonden dat een ziekenhuis zich ondernemend opstelt. Innovaties 
moeten daarom niet alleen afhankelijk zijn van subsidies en fondsen. 
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Interview A-05 – Opleidingsziekenhuis  
 
Welke innovaties? 
Vertrekpunt voor de raad van bestuur is een “politiek resistent” besturingsconcept dat 
innovaties mogelijk maakt binnen de vigerende regelgeving. Een en ander wordt 
geïllustreerd aan de hand van drie voorbeelden. 
 
Het eerste voorbeeld betreft de aanschaf van een 2x64 slice CT waarmee vaatpatiënten een 
angiografie kan worden bespaard. Vanuit de medische staf waren hiertoe tot verbazing van 
de RvB geen initiatieven ontplooid. Bij navraag bleken de cardiologen en de radiologen geen 
aanvraag te hebben ingediend om onderlinge ruzie te vermijden. De RvB heeft toen zelf de 
knoop doorgehakt en een regeling getroffen met de betrokken specialismen om de financiële 
pijn wat te verzachten. 
Het tweede voorbeeld betreft de aanschaf van apparatuur voor robotchirurgie in het kleine 
bekken. Dit betreft een forse investering, maar de resultaten van de ingrepen met behulp van 
deze apparatuur zijn aantoonbaar beter dan die van de traditionele chirurgie. De urologen 
gebruiken de apparatuur voor de behandeling van prostaatkanker en de gynaecologen voor 
de behandeling van verzakkingen. 
Het derde voorbeeld betreft de bariatrische chirurgie (maagbandjes etc.). De chirurgen 
voorzien op termijn een terugloop van de grote buikchirurgie en zien in de bariatrische 
chirurgiemogelijkheden om hun vaardigheden opdat terrein te behouden. De 
zorgverzekeraars willen dit product graag afnemen. 
 
Wat is het probleem?  
Het ziekenhuis heeft per DBC paraat wat de marge is, zowel ten opzichte van de FB-
parameters, als ten opzichte van het DBC-tarief (A-segment) of de DBC-prijs (B-segment). 
Deze informatie is vanzelfsprekend niet openbaar. Als de zorgverzekeraars geïnteresseerd 
zijn in het inkopen van extra DBC’s is deze marge bepalend voor het enthousiasme 
waarmee het ziekenhuis op deze vraag reageert. Wanneer op een DBC veel geld moet 
worden toegelegd, kan het antwoord zijn dat “we daarin (nog) niet erg goed zijn”.  
Bij de aanschaf van de 2x64 slice CT zat de pijn vooral aan de honorariumkant van de 
betrokken specialismen. Dit heeft de RvB opgelost door tijdelijk financiële middelen vrij te 
maken om het honorarium van de cardiologen en de radiologen dichter bij elkaar te brengen. 
Het wachten is op een landelijke oplossing (lees: reguliere DBC), maar dat kan volgens de 
RvB lang duren omdat de wetenschappelijke verenigingen hierin zo’n grote inbreng hebben. 
Als die het niet eens worden, komt er geen nieuwe DBC. Behoud van het bestaande staat 
daarbij voorop. Baanbrekende initiatieven krijgen inde huidige opzet niet snel steun. 
De prostaatoperaties en prolapsoperaties zitten in het B-segment. De prijzen hiervan zijn dus 
vrij onderhandelbaar. De zorgverzekeraars hebben zich zeer geïnteresseerd getoond in deze 
nieuwe techniek en geven een toeslag van € 2000 per operatie om deze innovatie mogelijk 
te maken. Niettemin vereist een dergelijke investering dat er grote aantallen worden 
gerealiseerd. Het nemen van een voorsprong op de concurrentie is daarom van groot 
belang. 
De bariatrische chirurgie zit nog niet in het B-segment. De FB-parameters schieten ruim te 
kort om de kosten te dekken. Daarentegen is het landelijke DBC-tarief ongeveer 
kostendekkend. Om geen tijd te verliezen is de ontwikkeling van dit deelgebied toch in gang 
gezet. Vroeger of later komt er altijd wel een kostendekkend tarief of wordt de DBC 
overgeheveld naar het B-segment. Voor de korte termijn is besloten om een reeds eerder 
verkregen erkenning voor een Zelfstandig Behandelcentrum (ZBC) te benutten voor de 
bariatrische chirurgie. Dat maakt het mogelijk om het landelijke DBC-tarief te declareren 
i.p.v. de niet kostendekkende FB-parameters. 
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Wat is de oplossingsrichting? 
De RvB ziet voor sommige innovaties wel iets in een tijdelijke “experimenteer-DBC”, dit dan 
in afwachting van een structurele bekostiging. Voorwaarde is dan wel dat een en ander niet 
met teveel bureaucratie gepaard gaat. De voorkeur gaat daarbij uit naar een afspraak op 
basis van lokale overeenstemming met de zorgverzekeraar(s). Nadeel van het aanvragen 
vaneen “experimenteer-DBC” of een reguliere DBC is echter dat het initiatief daarmee wordt 
prijsgegeven. Onder marktomstandigheden is het eigenlijk een rare gewoonte om alle 
vernieuwingen direct openbaar te maken. De kunst is juist om eerst een beslissende 
voorsprong te nemen, dit in afwachting van een reguliere bekostiging. Benadrukt wordt dat 
dure innovaties alleen mogelijk zijn als er grote aantallen en dus groei kan worden 
gerealiseerd. Veelal zal dit betekenen dat de productie groter zal moeten zijn dan op basis 
van de grootte van het ziekenhuis/verzorgingsgebied mag worden verwacht. Het is dus zaak 
om kansrijke innovaties niet op straat te leggen, maar in eigen beheer te ontwikkelen. 
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Interview A-06 – Opleidingsziekenhuis  
 
Welke innovaties? 
Tijdens het gesprek komen vier productinnovaties aan de orde die als gemeenschappelijk 
kenmerk hebben dat ze bedoeld zijn voor relatief kleine doelgroepen: 

1. De toediening van Remicade bij de behandeling van sarcoïdose. In Nederland 
bestaat de doelgroep naar schatting uit ca. 50 patiënten. 

2. De percutane mitralisklepvervanging als ultimum refugium voor patiënten die als 
gevolg van comorbiditeit niet in aanmerking komen voor een open hartoperatie.  

3. De HIPEC-behandeling van geselecteerde patiënten met dikkedarmkanker en 
uitzaaiingen op het buikvlies. 

4. Cryobehandeling van niertumoren bij patiënten met slechts één nier. 
 
Wat is het probleem? 
In alle gevallen is er sprake van spanning tussen verstrekking en vergoeding: 
ad.1 Remicade is een duur geneesmiddel. Het is echter niet geregistreerd voor deze 
indicatie. Registratie is niet rendabel voor de fabrikant. Daardoor wordt het niet vergoed 
binnen de Regeling dure geneesmiddelen (NZa). Het CVZ heeft de behandeling van 
sarcoïdose met Remicade echter wel als reguliere zorg aangemerkt, waardoor het een 
aanspraak is binnen de basisverzekering. Het departement (IGz) heeft het ziekenhuis 
daarom gesommeerd de behandeling aan daarvoor geïndiceerde patiënten te leveren. De 
zorgkosten zullen in ieder geval initieel toenemen als gevolg van de kwalitatief betere 
behandeling. 
ad.2 Het betreft een kleine doelgroep (ca. 20 patiënten per jaar in Nederland). Dit is de enige 
zorgaanbieder binnen Nederland van in totaal 6 aanbieders binnen Europa. DBC-O en NZa 
willen alleen nieuwe DBC’s ontwikkelen als de doelgroep groot genoeg is en er voldoende 
(meerdere ) zorgaanbieders zijn. 
ad.3-4 De budgettaire compensatie via de bestaande FB-parameters is ontoereikend om de 
integrale kosten te dekken. 
 
De gegeven voorbeelden betreffen alle zogenaamde “kleine doelgroepen”. Het ziekenhuis 
bekostigt deze productinnovaties nu uit eigen middelen met als belangrijk motief dat men 
een positie in de frontlinie van de medische innovaties wil behouden. Voorwaarde is dan wel 
dat de innovatie binnen drie jaar vanuit de reguliere financiering bekostigd kan worden. De 
bekostiging verloopt in de overgangsfase tot op heden deels via de LPC. Dit gaat ten koste 
van andere innovaties. De huidige situatie is dat de reguliere bekostiging van geaccepteerde 
nieuwe behandelwijzen vaak lang op zich laat wachten en niet toereikend is om de (extra) 
kosten te dekken. De formulering van de huidige beleidsregel innovatie is teveel 
richtingbepalend en daardoor voor dit soort problemen ongeschikt.  
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Een mogelijke oplossing zou zijn als er een of twee ziekenhuizen als expertisecentrum voor 
de behandeling van deze “kleine doelgroepen” zouden worden aangewezen met een 
separate vorm van financiering. Er zou dan sprake zijn van een “weesbehandeling” naar 
analogie van de zogenaamde “weesgeneesmiddelen” binnen de Regeling Farmacie. 
 
Een andere oplossing zou een beleidsregel innovatie of innovatiefonds kunnen zijn waarop 
voor dit soort problemen een beroep zou moeten kunnen worden gedaan. De angst bestaat 
dat de criteria hiervoor niet voldoende scherp geformuleerd zullen worden zodat het niet op 
voorhand duidelijk is of men daar met succes een beroep op kan doen. Gegeven de 
(administratieve) inspanningen die hiervoor geleverd moeten worden, is dat dan niet 
uitnodigend. 
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Interview A-07 – Categorale instelling 
 
Welke innovaties? 
Vanuit de revalidatiezorg wordt een tweetal innovaties ter tafel gebracht: 

1. De introductie van de LOCOMAT voor de behandeling van CVA-patiënten met 
loopproblemen. Met behulp van een exoskelet en een ophangsysteem wordt het 
trainen van een normale bewegingsafloop gefaciliteerd, dit ter versnelling van het 
functieherstel en een minimalisering van het functieverlies. De behandeling wordt 
door deze innovatie minder arbeidsintensief en beter toegankelijk voor patiënten met 
een hoog gewicht. Op termijn is dan ook een besparing in fte’s te voorzien. Feitelijk 
betreft het dus een innovatie die zowel zorginhoudelijk als procesverbeterend van 
karakter is. 

2. De ontwikkeling van de USER, een instrument om de uitgangssituatie bij aanvang 
van de revalidatie objectief te meten. Ontwikkeld in de samenwerking tussen drie 
revalidatiecentra en gefinancierd vanuit de LPC van deze drie centra. 

 
Wat is het probleem? 
De schaalgrootte van de revalidatiecentra is als regel onvoldoende om zelfstandig 
productinnovaties te ontwikkelen. De investeringen voor productinnovaties zijn erg groot in 
relatie tot de omvang van het budget voor een categorale instelling. De innovaties beperken 
zich daarom voornamelijk tot procesinnovaties en ketenontwikkeling. Met het wegvallen van 
de LPC wordt een belangrijke bron voor de bekostiging van innovaties weggenomen. Verder 
bekostiging van innovaties moet nu plaatsvinden uit de post R&D binnen het 
exploitatiebudget van het ziekenhuis. 
 
Probleem is verder dat het is nog niet zeker of de productinnovatie daadwerkelijk tot de 
gestelde doelen leidt en dus of de investering doelmatig is. De doorontwikkeling van de 
USER in de vorm van een begeleide, gestructureerde introductie in 10 revalidatiecentra is 
alleen mogelijk met een subsidie van ZonMW voor een periode van 3 jaar. In de praktijk 
gaan onderzoek en innovatie vaak vloeiend in elkaar over. “Niet alle innovatie hoeft voort te 
komen uit de wetenschap, maar de wetenschap moet wel de basis zijn voor innovatie”. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Er zou een crisisbestendige innovatiecomponent in de tarieven moeten worden opgenomen 
voor de ontwikkeling van een R&D afdeling / een intern fonds voor wetenschappelijk 
onderzoek en kwaliteitsverbetering (dit ter omvang van het bedrag nu beschikbaar voor de 
LPC). Daarbij moet samenwerking tussen instellingen als voorwaarde kunnen worden 
gesteld. Een andere mogelijkheid is om de revalidatiecentra voor hun topreferente functie 
voor kleine gelabelde doelgroepen uit de 1e geldstroom te financieren. 
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Interview A-08 – Categoraal ziekenhuis 
 
Welke innovaties?   
In deze kliniek worden veel “derdelijns” patiënten gezien voor de revisie van rugoperaties. 
Van deze patiënten komt 10% voor een chirurgische behandeling in aanmerking en 80% niet 
(meer). Deze laatste patiënten dreigen medische shoppers te worden die zich steeds 
opnieuw tot de specialistische zorg wenden. Niet zelden onderwerpen zij zich aan 
experimentele therapieën in binnen- of buitenland. Het eindresultaat is vaak blijvende 
arbeidsongeschiktheid. Voor deze patiënten heeft de kliniek een conservatief 
behandelingsprogramma ontwikkeld, naar analogie van het door de NHS als effectief 
geëvalueerde Real Health programma. Het programma behelst een “klinische” 
groepsbehandeling in een niet-ziekenhuisomgeving gedurende twee weken. Er is sprake van 
een strenge selectie op motivatie. Van de verwezen patiënten komt 10% voor het 
programma in aanmerking. De orthopeden zijn heel actief bij het programma betrokken. Het 
programma richt zich op inzicht geven, reactiveren, trainen en aanleren van 
copingstrategieën. In de twee weken hotelverblijf is er minimaal 100 uur contact tussen de 
patiënt en een behandelaar (fysiotherapeut, psycholoog, orthopedisch chirurg). Bij aanvang 
is geen business case gemaakt. Wel is de NHS ingeschakeld bij de opzet van dit Real 
Health programma. 
 
Het programma is inmiddels geëvalueerd op basis van de resultaten van 10 groepen (150 
patiënten) na resp. 3 en 12 maanden. Daarbij is vooral onderzoek gedaan naar de 
zorgconsumptie bij aanvang en na afsluiting van de behandeling. Waar het betreft de 
werkhervatting en de medicatieafbouw worden opmerkelijke resultaten gemeld.  
 
Wat is het probleem? 
De kliniek wordt volledig gefinancierd op basis van vrij onderhandelbare tarieven (het B-
segment). In de tarieven zitten ook de kapitaalslasten en de innovatiekosten. Men kent geen 
FB component. De specialisten zijn in loondienst en hebben geen belang bij het stellen van 
een indicatie voor operatie. Hun ambitie is om patiënten met problemen van het houdings- 
en bewegingsapparaat optimaal te helpen. Het ziekenhuis heeft de aanloopkosten van € 
200.000 uit de lopende begroting betaald. Hoewel positief geëvalueerd willen/ durven de 
zorgverzekeraars het product niet in te kopen. Men heeft twijfels of het zorgaanbod wel als 
ziekenhuiszorg kan worden getypeerd en of dit geen Arbo-activiteit is. Men vraagt zich af of 
de orthopedisch chirurg ingeval van een conservatieve behandeling wel hoofdbehandelaar 
kan zijn. Verder bestaat er onzekerheid bij de zorgverzekeraars of de zorg die wordt 
aangeboden wel past binnen de beschrijving van de DBC conservatieve behandeling. Men 
heeft vooral moeite met de 14 dagen “klinische zorg” die voor deze conservatieve 
behandeling wordt gehanteerd. Het probleem is aan alle zorginkopers voorgelegd via een 
presentatie. De kliniek heeft resultaten van de behandeling laten zien, de 
bekostigingsproblemen toegelicht, en getoond welke zorgkosten hiermee kunnen worden 
bespaard. Men was onder de indruk, vond de resultaten interessant, maar hield zich ten 
aanzien van de bekostiging en inkoop ten laste van de ZVw op de vlakte. Er is (nog) geen 
advies gevraagd aan DBC-O of de NZa. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Gezien het feit dat de innovatie een evidente kwaliteitsverbetering voor de patiënt is en het 
een kostenreductie voor de BV Nederland betreft, zouden de zorgverzekeraars dit product 
moeten afnemen. Als oplossing wordt genoemd een opslag op de DBC’s  voor de 
ontwikkelfase van een innovatie. Wanneer de innovatie meerwaarde heeft getoond is 
opname van de DBC in het B-segment noodzakelijk. Een alternatief is het benutten van de 
bestaande conservatieve DBC voor dit programma. 
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Een andere mogelijke oplossing is de introductie van prestatiebekostiging (ter verbetering 
van de mobiliteit) voor lage rugklachten. In dat geval doet het er niet toe of de zorgaanbieder 
voor een operatieve of voor een conservatieve behandeling kiest. De huidige 
bekostigingssystematiek vormt een stimulans voor operatief ingrijpen. De grote vraag is 
welke financiële speelruimte geven de zorgverzekeraars aan zorgaanbieders om 
ondernemend te zijn met betrekking tot innovaties 
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Interview A-09 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Het ziekenhuis kent diverse innovatieprojecten. Aan de hand van enkele projecten zijn de 
problemen met innovaties besproken.  
 
1. Diagnostiek en behandeling van ondervoeding bij opgenomen patiënten. Bij dit project 

worden diëtisten ingezet. Het gevolg van de innovatie was een vermindering van de 
opnameduur waardoor de productie van het ziekenhuis kon stijgen. Er werd zodoende 
meer klantwaarde geboden en het kostte minder. Deze innovaties zijn geen probleem. 
Het betreft hier een procesinnovatie, hoewel dit ook als een zorginhoudelijke innovatie 
kan worden aangemerkt. 

2. Opzet van een pijnteam. Er is een multidisciplinaire beoordeling van de pijnpatiënt die 
daarna naar de juiste behandelaar wordt doorverwezen. Meer klantwaarde, maar 
structureel meer kosten. Op het fenomeen pijn heeft een grote variëteit van DBC’s 
betrekking terwijl het pijnteam niet in de DBC systematiek is ondergebracht. Het betreft 
een procesinnovatie. 

3. Opzet van zorgactiviteiten in een nieuwe vestiging op enige afstand van de 
hoofdvestiging. Er is begonnen met het houden van specialistische spreekuren bij 
huisartsen. Daaraan voorafgaand is er een business case gemaakt. Hetzelfde is gedaan 
voor de tweede stap, namelijk het neerzetten van een tijdelijke snelbouw voor 
poliklinieken en dagbehandeling. Het besluit tot deze activiteiten berust op overwegingen 
van ondernemerschap en concurrentie alsmede op die van toegankelijkheid en 
bereikbaarheid van voorzieningen. Niettemin kan een en ander ook als een 
structuurinnovatie worden beschouwd. 

 
Wat is het probleem? 
Er zijn verschillende problemen. De uitkomst van innovatieve trajecten is onzeker. Bij de 
aanloopkosten heb je de verzekeraar(s) dus nodig. Innovatie moet beschouwd worden als 
een gezamenlijke verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar. De 
kosten van de multidisciplinaire trajecten kunnen niet terug verdiend worden. Dit komt mede 
omdat behandeling van chronische pijn geen eigenstandige DBC is maar onderdeel uitmaakt 
van een veelheid van DBC’s die aan de verschillende specialismen zijn gekoppeld. 
 
Het is nog niet duidelijk hoe de nevenvestiging kan worden bekostigd. Er zijn  aanloopkosten 
gemaakt. 
De financiering is deels via vergunningsplichtige bouw verlopen en deels via 
onderhandelingen met de zorgverzekeraars over een toeslag op de onderhandelbare 
tarieven van B-segment en A segment.  
 
Wat is de oplossingsrichting? 
De zorgverzekeraars moeten altijd naar een business case vragen. Wat zijn de kosten en 
zijn deze terug te verdienen? Als kosten terugverdiend kunnen worden,  is er geen probleem 
(ook niet voor de aanloopkosten). Bij onzekere uitkomst dienen de initiële kosten bekostigd 
te worden uit een innovatiefonds. Hierbij moet wel worden gewaakt voor onnodige 
bureaucratie. Bewezen zorginhoudelijke innovaties moeten als DBC worden opgenomen in 
het B-segment. Bewezen procesinnovaties moeten zoveel mogelijk in de prijzen van de 
DBC’s worden verdisconteerd. Met name procesinnovaties behoren onderdeel te zijn van de 
eigen bedrijfsvoering en dus van eigen exploitatie(begroting). Als zorgaanbieder is het wel 
van belang de balans tussen ‘voeders’ en ‘bloeders’ in de gaten te houden. 
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Interview A-10 – Categorale instelling 
 
Welke innovaties? 
Het gesprek spitst zich toe op een klinische last resort behandeling voor extreem morbide 
obese kinderen met primaire obesitas. Het streven is de obesitas, als risicofactor voor het 
ontstaan van een scala aan chronische gezondheidsklachten, behandelbaar en beheersbaar 
te maken. De kwaliteit van leven zou daarmee sterk toenemen en de kosten voor de 
behandeling van deze gezondheidsklachten zouden daarmee in de toekomst minder (snel) 
groeien.  
 
Wat is het probleem?  
Het betreft een nog niet met voldoende bewijs onderbouwde wijze van behandelen. Hierdoor 
is er geen vergoeding van de behandeling ten laste van de ZVw mogelijk. De tijdelijke 
financiering van het nieuwe zorgaanbod is uiteindelijk verstrekt onder de voorwaarde dat 
binnen een periode van drie jaar een effectiviteitonderzoek moest zijn afgerond. Er is daarbij 
geen rekening gehouden met de minimaal noodzakelijke doorlooptijd van een dergelijk 
onderzoek. Nu dreigt de tijdelijke financiering te worden gestaakt omdat de 
onderzoeksresultaten niet tijdig beschikbaar zijn. De moeizaam opgebouwde unieke 
ervaring, deskundigheid en expertise van het personeel dreigen nu verloren te gaan terwijl er 
nog geen uitsluitsel is over de kosteneffectiviteit van de behandeling. 
 
Een ander probleem is dat de tijdelijke financiering van het zorgaanbod niet gepaard is 
gegaan met een gelijktijdige financiering van het noodzakelijke kosteneffectiviteitonderzoek. 
Hiervoor moest separaat een onderzoekssubsidie worden verkregen bij ZonMW. Verder  
bestaan er binnen de huidige financieringssystematiek geen mogelijkheden om volledig 
nieuwe, potentieel succesvolle, productinnovaties, die elders nog niet afdoende zijn 
geëvalueerd, vooruitlopende op de onderzoeksresultaten als pilot gefinancierd te krijgen. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Er zal beleid moeten worden ontwikkeld dat het mogelijk maakt om kansrijke kostbare 
productinnovaties tijdelijk als pilot ten laste van de ZVw te financieren, dit gekoppeld aan een 
gedegen evaluatieonderzoek (innovatie DBC). Bij het bepalen van de looptijd van de tijdelijke 
financiering dient rekening te worden gehouden met de doorlooptijd van het gewenste 
onderzoek zodat het behandelaanbod kan worden voortgezet in afwachting van het 
beschikbaar komen van de onderzoeksresultaten. Dit geldt in het bijzonder als het gaat om 
zeer arbeidsintensieve behandelingen waarvoor een unieke personele ervaring en 
deskundigheid is opgebouwd. 
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Interview A-11 – Categorale instelling  
 
Welke Innovaties? 
Ter sprake komen verschillende innovaties die vanuit de revalidatiezorg worden ontwikkeld. 
Genoemd worden de ontwikkeling van de handrevalidatie, de gangbeeldanalyse, de 
ondersteuning op afstand van de diagnostiek in de eerstelijns fysiotherapie, de behandeling 
van Development Coordination Disorder (DCD) en de “zitzorg” bij dwarslaesiepatiënten. 
Deze opsomming gaat gepaard met de uitspraak dat “je het bij innovaties moet hebben van 
dorpsgekken die doorzetten”. 
 
In het gesprek spitst de aandacht zich vooral toe op de “zitzorg”. Deze richt zich op 
rolstoelafhankelijke rolstoelpatiënten met een dwarslaesie die daarmee een verhoogde kans 
hebben op decubitus. Door minutieuze drukmetingen te verrichten tussen het zitvlak van de 
patiënt en de zitting van de rolstoel kan een op de patiënt toegesneden orthese worden 
gemaakt die het zitcomfort aanzienlijk verhoogt en de kans op decubitus aantoonbaar 
vermindert. Feitelijk is daarmee sprake van een op maat gemaakte rolstoel. Dit vertaalt zich 
niet alleen in het welbevinden van de patiënt, maar ook in een grotere participatiegraad in 
het arbeidsproces.  
 
Wat is het probleem?  
Het is nog wel gelukt om de gelden voor een pilot (1 à 2 ton) bijeen te brengen, maar de 
reguliere bekostiging van deze “zitzorg” stuit vooralsnog op onoverkomelijke problemen. De 
zorgverzekeraar ziet deze zorg als een rolstoelaanpassing die door de gemeente moet 
worden betaald. De gemeente is van mening dat het hier gaat om zorg die onder de ZVw 
valt. Dat levert dus een patstelling op. Een bijkomend probleem is dat de baten van deze 
innovatie vooral buiten de zorg zichtbaar worden (grotere arbeidsparticipatie). Door de 
schotten in de financiering komen de baten niet terecht bij de organisatie die de kosten 
maakt. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Van belang is dat de VRA (Vereniging Revalidatieartsen) dit soort ontwikkelingen opneemt in 
de richtlijnen. De VRA zal dus nadrukkelijker moeten worden ingeschakeld. Van belang is 
dat de “zichtbaarheid” van de revalidatie wordt vergroot. Verder zal er binnen VWS een 
ontschotting moeten plaatsvinden. Ook als de baten niet direct ten goede komen aan de zorg 
moet het mogelijk zijn om een effectieve zorginnovatie structureel gefinancierd te krijgen.  
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Interview A-12 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
De ambitie is om een Euregionaal Centrum voor Bariatrische Chirurgie op te zetten. Er is 
een chirurg aangetrokken met uitgebreide expertise op dit terrein. Het operatiepalet behelst 
dan ook meer dan het bekende maagbandje. Er is een bedrijfsplan gemaakt dat onderscheid 
maakt tussen de initiële kosten en de reguliere exploitatiekosten die met deze functie 
samenhangen. De innovatie omvat nadrukkelijk meer dan uitsluitend de chirurgische 
ingreep. Essentieel is de multidisciplinaire aanpak (internist, psycholoog, chirurg en plastisch 
chirurg). Het geheel moet het karakter krijgen van een supraregionaal zorgprogramma. Het 
programma loopt al, maar de benodigde voorzieningen zijn nog niet helemaal op peil. 
Daarom wordt de zwaarste patiëntengroep op dit moment nog uitgesloten. De innovatie 
betreft het totale traject van de patiënt en kan dan ook worden beschouwd als een 
procesinnovatie. 
 
Wat is het probleem? 
De aanloopkosten worden bekostigd uit de LPC, maar die is eindig. De huidige FB-
parameters bieden onvoldoende dekking voor de structurele kosten. Er bestaat nog geen 
adequate DBC voor dit zorgtraject. Bovendien zit de bariatrische chirurgie nog niet in het B-
segment. De verwachting is echter dat er op termijn een kostendekkend tarief komt voor 
deze behandeling. De ervaring is dat de betrokken specialisten wel bereid zijn te investeren 
in hun eigen kennis en vaardigheden, maar verder niet wensen te participeren in de 
financiële risico’s van het ziekenhuis. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Voor de aanloopkosten van innovaties zouden ziekenhuizen moeten kunnen putten uit een 
intern innovatiefonds. Dit zou bijvoorbeeld gevuld kunnen worden door een opslag op de 
DBC tarieven. Van belang is dat een innovatie ook moet kunnen mislukken. Als er teveel 
waarborgen omheen worden gebouwd, remt dit de creativiteit. Een “experimenteer-DBC” of 
“pilot DBC” is dan ook alleen een oplossing als er niet teveel bureaucratische eisen aan zijn 
verbonden. 
Zodra er sprake is van reguliere zorg, moet de prijs ten minste kostendekkend zijn. Het 
aanvragen van een DBC voor een nieuwe zorgproduct/programma is echter een zware weg 
voor een individueel ziekenhuis. Het ligt daarom voor de hand om samen op te trekken met 
ziekenhuizen elders in het land die bezig zijn om deze functie te ontwikkelen. In het 
algemeen is de opvatting dat procesinnovaties als regel uit de verkoopprijzen gefinancierd 
zouden moeten worden. 
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Interview B-01 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Het ziekenhuis is qua innovaties druk bezig met de ontwikkeling van klinische paden zoals 
deze door de Universiteit van Leuven zijn ontwikkeld. Een goed voorbeeld van deze 
procesinnovatie is het zorgpad ‘pijn op de borst’. Dit klinisch pad begint bij de medisch 
specialist (cardioloog) waarna via gestandaardiseerde episodes, ICT ondersteund, follow-up 
van de patiënten plaatsvindt door daarvoor opgeleide nurse practitioners (NP). Er is bij dit 
zorgpad dus sprake van taakherschikking.  
Bij de ontwikkeling van zorgpaden is een stuurgroep betrokken. Er worden daarbij echter 
geen patiënten of huisartsen geconsulteerd. Wel wordt er tevoren een businesscase 
gemaakt waarin ook de bekostiging wordt uitgewerkt. De innovatie is wetenschappelijk 
geanalyseerd en gevolgd. Er is inmiddels een dissertatie over dit onderwerp verschenen. 
 
Wat is het probleem?  
Het probleem bestaat uit twee delen. Enerzijds gaat het om de vraag hoe het ziekenhuis de 
inzet van de extra nurse practitioners moet bekostigen. Hoewel de cardiologen door de 
taakherschikking meer productie en dus een hogere omzet maken, zijn ze niet bereid om 
een deel van die omzet aan te wenden voor de bekostiging van de NP.  
Het andere probleem bestaat eruit dat door de mogelijkheid voor de cardiologen om meer 
(andere) productie te maken de kosten voor het ziekenhuis toenemen. De cardiologen doen 
bijvoorbeeld meer diagnostiek en meer PTCA’s en de zorgverzekeraars willen deze extra 
productie niet voor hun rekening nemen.  
Bovendien zorgt het efficiënte zorgpad voor aanzuiging van meer patiënten uit andere 
verzorgingsgebieden. Dat is duidelijk af te lezen aan de grotere adherentie van de 
cardiologen ten opzichte van de adherentie van het ziekenhuis De cardiologen hebben dit 
inmiddels met de collegae opgelost door een regionale maatschap cardiologie op te richten. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
De innovatie in de projectfase kan nu wordt bekostigd uit de LPC. Bij het verdwijnen van de 
LPC kan een landelijk innovatiefonds worden opgericht waarop ziekenhuizen een beroep 
kunnen doen (vergelijkbaar bijvoorbeeld met een ZonMw-programma). Verder kan door 
zorgvuldige registratie aan de zorgverzekeraars duidelijk worden gemaakt hoe groot de 
patiëntenstroom is die van buiten het eigen verzorgingsgebied komt. Over deze extra 
productie zal dan met de zorgverzekeraars moeten worden onderhandeld. Een andere 
mogelijkheid is dat de specialisten meebetalen voor de inzet van de nurse practitioners. Ook 
kan worden geprobeerd om nog wat slimmer en efficiënter te organiseren (acute opname 
afdeling bijvoorbeeld) en uit de (fte-)besparingen de innovaties bekostigen. 
 
Na de projectfase zal systematische borging van het zorgpad in richtlijnen, standaarden en 
werkwijzen moeten plaatsvinden. Vervolgens zal er met de zorgverzekeraars moeten worden 
onderhandeld om voor deze zorgpaden een DBC in het B-segment te kunnen declareren. 
Een optie is ook om voor innovaties een opslag op de DBC’s te geven. Van belang is dat er 
DBC’s worden ontwikkeld waarin ook andere zorgprofessionals dan medische specialisten 
taken kunnen vervullen. De eis dat er face-to-face contact met een medisch specialist moet 
zijn, zal moeten worden losgelaten. Ook is er meer aandacht nodig voor het verspreiden van 
gevalideerde procesinnovaties en zal de mogelijkheid moeten worden gecreëerd om als 
innovatief ziekenhuis return on investment te krijgen. 



 
Ruimte voor ziekenhuisinnovaties – Advies over de bekostiging van innovaties  

in de medisch specialistische zorg 

81 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Ruimte voor ziekenhuisinnovaties – Advies over de bekostiging van innovaties  

in de medisch specialistische zorg 

82 

Interview B-02 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties?  
De aandacht wordt gevraagd voor de ontwikkeling van een Spoedpost waarin de HAP en 
SEH zijn samengebracht. Op deze manier bestaat er voor patiënten een duidelijk aanbod 
van zorg en zijn er  150 huisartsen aan het ziekenhuis gebonden. De spoedpost heeft bij 
wijze van spreken één voordeur. Binnenkomende telefoontjes kennen via de huisartsenpost 
een gestructureerde telefonische triage. Bij zelfverwijzers volgt na binnenkomst op de 
spoedpost triage door een verpleegkundige volgens het Manchester triage model. Bij deze 
triage wordt bepaald of een patiënt door een huisarts of door een medisch specialist wordt 
gezien.  
Bij de opzet van de spoedpost zijn geen patiënten(organisaties) betrokken geweest. Na de 
pilot in 2004/2005 die met 5 huisartsen is gestart op één van de locaties van het ziekenhuis, 
is een business case gemaakt. De (aanloop)kosten van de externe ondersteuning bij de 
opzet van het project zijn bekostigd door de huisartsen, het ziekenhuis en een deel door de 
zorgverzekeraars. De ingebrachte uren zijn via de reguliere exploitatiebegroting van het 
ziekenhuis opgevangen.  
 
Wat is het probleem?  
Een deel van de productie is van het ziekenhuis naar de huisartsen verschoven, met als 
gevolg productieverlies en inkomstenverlies voor het ziekenhuis en de specialisten 
(chirurgen). Mede omdat de autonome productiegroei van de chirurgen voldoende was om 
de daling in omzet op te vangen, zijn de chirurgen toch akkoord gegaan. Op deze 
productiegroei bestond geen speciale sturing, dat was een niet voorziene meevaller. Een 
ander probleem was dat de huisartsen in de HAP per uur worden betaald. Een extra patiënt 
bracht voor de huisarts alleen maar extra werk met zich mee en geen extra honorarium. Dus 
de motivatie om meer te doen was gering. Om het project van de grond te krijgen heeft het 
ziekenhuis geregistreerd wat er met de EPB’s gebeurde en ondanks het verlies aan 
productie heeft de zorgverzekeraar dat bedrag eenmalig in de LPC gecompenseerd. 
 
Het probleem is voorgelegd bij de NZa met het verzoek om een experimenteerstatus te 
krijgen. Het voorstel was om één Spoed-DBC te maken, voor zowel de huisarts als voor de 
specialist. Ondanks een positieve intentie is het niet gelukt een dergelijke Spoed-DBC te 
maken. Men is bij VWS geweest, deze verwees naar de NZa. Het gevoel ontstond dat men 
van het kastje naar de muur werd gestuurd. Het ziekenhuis is vervolgens niet meer naar 
DBC-Onderhoud gegaan. 
 
In het algemeen voorziet geen enkele beleidsregel in ontwikkelkosten of aanloopkosten. 
Wanneer innovatieve zorg over de grenzen van de Awbz en de ZVw heen gaat, ontstaan 
steeds moeizame discussies over wat onder de Awbz en wat onder de ZVw valt. Wat in geen 
van beide past (bijvoorbeeld opleiding van verpleegkundigen tot “triagist”) kan al helemaal 
niet bekostigd worden. Als laatste: om vanuit de Awbz en/of ZVw bekostigd te worden moet 
een product helemaal uitontwikkeld zijn. De schotten zijn dus een belangrijke oorzaak van de 
problemen. Een ander probleem is dat een innovatieproject na 3 jaar meestal (nog) niet in 
het reguliere DBC-B- segment wordt opgenomen omdat er meer tijd nodig is om de 
meerwaarde te bewijzen. 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Bij innovaties moet worden gezorgd voor goede business cases met bedrijfsmatige analyses 
zodat de betreffende organisatorische eenheid en de RvB op grond van deugdelijk informatie 
kunnen besluiten. Voor deze innovatie wordt één Spoed-DBC voor huisarts en specialist als 
de beste oplossing gezien.  
Daarentegen wordt een landelijk geregelde innovatieopslag op de DBC niet als oplossing 
gezien, want die verdwijnt in het grote geheel (“net als nu met de LPC meestal gebeurt”). 
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Wel is het een idee om dit lokaal met de zorgverzekeraars af te spreken en ervoor te zorgen 
dat het geld door de RvB wordt afgezonderd voor innovatie. 
 
Een landelijk innovatiefonds wordt als te bureaucratisch en ongrijpbaar gezien. Het 
ziekenhuis wil het liefst samen met de zorgverzekeraar(s) optrekken bij het voorbereiden van 
een innovatieproject omdat de innovatie over het algemeen ten goede komt aan de 
verzekerden van de zorgverzekeraars. In de business case moet gelijk worden meegenomen 
hoe bij meerwaarde van een innovatie de oude behandelingen worden afgebouwd 
(“afschafgeneeskunde”). Het traject voor het aanvragen van een nieuwe DBC is te langdurig 
en tijdsintensief. Dit moet sneller kunnen. In de huidige situatie lukt dat alleen goed bij 
voldoende contacten in het netwerk van wetenschappelijke adviesraad en wetenschappelijke 
verenigingen. 
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Interview B-03 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Aan de orde komen het neurovasculair centrum en de low care unit van de SEH. In het 
neurovasculair centrum behandelen de neurochirurgen patiënten met hersenbloedingen door 
middel van ”clipping en coiling”. MC Haaglanden heeft hiervoor een regionale functie. Het 
was ooit een productinnovatie, maar is nu te beschouwen als reguliere zorg.  
 
Het gesprek spitst zich verder met name toe op de low care unit op de afdeling 
Spoedeisende Hulp. Door het grote aantal zelfverwijzers op de SEH van het ziekenhuis 
(binnenstad) is men 3 jaar geleden begonnen met een andere organisatie van de SEH. Men 
heeft de SEH onderverdeeld in een unit low care, medium care en high care. Bij 
binnenkomst op de SEH (7 x 24 uur) vindt triage volgens het Manchester model plaats door 
een daarvoor opgeleide verpleegkundige. Bij de triage wordt bepaald naar welke unit men 
toe gaat. Op de low care unit wordt de zorg verleend door nurse practitioners SEH onder 
supervisie van SEH artsen. Deze NP’s hebben hiervoor een speciale opleiding gekregen. Op 
de medium en high care unit wordt de zorg verleend door SEH artsen. In totaal komen er 
jaarlijks 48.000 patiënten op de SEH. Hiervan worden 20.000 op de low care unit behandeld. 
Bij de ontwikkeling van de low care unit zijn geen patiënten(organisaties) betrokken geweest. 
Ook is er geen business case gemaakt. Eigenlijk is de unit “werkende weg” ontstaan. 
 
Wat is het probleem? 
De neurovasculaire interventies worden nu via het B-segment bekostigd. De kosten voor 
deze patiënten zijn echter hoger dan de opbrengsten. Door de aanzuigende werking op 
basis van de regionale functie is de behandeling van deze patiënten extra verlieslatend voor 
het ziekenhuis. 
 
De bekostiging van de low care unit vindt momenteel plaats via de EPB’s van het A-
segment. Deze bekostiging van de unit levert het ziekenhuis zelfs geld op dat gebruikt wordt 
voor de medium care en high care units, die op zich verlieslatend zijn. Geen probleem tot nu 
toe. Dat probleem gaat ontstaan wanneer de bekostiging via het A-segment verdwijnt. De 
zorgverzekeraars vinden namelijk dat deze zorg bij de huisartsen hoort die elders in de stad 
een huisartsenpost hebben. Men wil de acute basiszorg alleen aan de huisartsen vergoeden. 
Maar als deze low care zorg, die goed loopt en in een behoefte voorziet, uit het ziekenhuis 
verdwijnt, ontstaan er problemen rond de bekostiging van de medium care en high care 
units. Bovendien verdwijnt dan het voordeel van een flexibele personeelsinzet die aan de 
huidige manier van werken is gekoppeld. 
 
De nieuwe manier van organiseren van de acute zorg is wetenschappelijk gevolgd en heeft 
inmiddels geresulteerd in een promotie. De huisartsen in de stad kijken verschillend tegen de 
problematiek aan. Sommigen vinden dat de zelfverwijzers naar de huisartsen dienen te 
gaan. Daarentegen werken vier huisartsengroepen in deze met het ziekenhuis samen. De 
betrokkenen, zoals NZa, NVZ en VWS, zijn gecharmeerd van deze creatieve oplossing voor 
de zelfverwijzers, maar er is nog geen opening gevonden voor een nieuwe structurele 
bekostiging. De discussie spitst zich toe op de vraag: wat is acute basiszorg en wie mag dat 
leveren? 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Het ziekenhuis accepteert dat de bekostiging van de low care unit plaats vindt op het niveau 
van wat de verzekeraars aan de huisartsen voor de acute basiszorg betalen en niet op het 
niveau van het A-segment (EPB’s). Dat betekent een vermindering van nu € 4 mio per jaar 
naar € 2 mio per jaar. Het ziekenhuis kan dit alleen opvangen wanneer er voor de medium 
en high care extra bekostiging komt, bijvoorbeeld in de vorm van een vergoeding voor de 
beschikbaarheid van de SEH. 
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Andere oplossingen zijn het zoeken van publiciteit, artikelen in Medisch Contact, inschakelen 
van patiëntenorganisaties, bewerken van ambtenaren VWS e.d. De druk op de verzekeraars 
moet worden opgevoerd zodat deze oplossing van de binnenstadsproblematiek blijft 
bestaan. Wat moet er anders in de regelgeving? Formuleren wat onder acute basiszorg 
wordt verstaan en wie dit mag leveren met ruimte voor het oplossen van speciale 
problematiek (afgelegen gebieden of een binnenstad).  
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Interview B-04 – Opleidingsziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Als voorbeeld van een gerealiseerde innovatie wordt het Transmurale Logistiek Bureau 
genoemd dat al een aantal jaren goed functioneert. Dit bureau is gericht op het bevorderen 
van de doorstroom van patiënten van de 2e naar de 3e lijn, mede ter voorkoming van 
verkeerde beddagen in het ziekenhuis. Een tweede voorbeeld dat wordt genoemd betreft de 
functie verloskunde. Ter bevordering van de kwaliteit van de verloskundige zorg is bezien of 
het mogelijk is om een 7x24 uur aanwezigheid van een gynaecoloog in het ziekenhuis te 
realiseren. Beide voorbeelden van innovaties betreffen procesinnovaties, al is er ook iets 
voor te zeggen om in het tweede geval van een structuurinnovatie te spreken. 
 
Wat is het probleem? 
Tot op heden zijn de kosten van het Transmurale Logistiek Bureau bekostigd vanuit de 
Lokale Productiegebonden Toeslag of Component (LPT of LPC). Deze toeslag/component 
behelst 2% van het productiegebonden deel van het instellingsbudget en is ooit uit het 
ziekenhuisbudget gehaald ter dekking van activiteiten en projecten waarvoor geen FB-
budgetparameters bestaan. Deze bekostiging wordt dan ook ervaren als financiering uit 
eigen middelen. Bovendien neemt de LPC in omvang af als gevolg van het krimpen van het 
A-segment ten gunste van het B-segment (vrij onderhandelbare prijzen). Deze ontwikkeling 
heeft tot gevolg dat de LPC binnen enkele jaren geheel zal verdwijnen en dus niet meer 
bruikbaar is als financieringsbron voor bijzondere activiteiten, projecten en innovaties. Wat 
de verloskunde betreft, is het niet haalbaar gebleken in het vrij onderhandelbare B-segment 
een prijs te bedingen die het voor de gynaecologen maakt om een 7x24 uur aanwezigheid te 
realiseren. Vastgesteld wordt dat kwaliteit niet wordt gehonoreerd. In beide gevallen is er 
geen zicht op structurele financiering. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Uitgangspunt voor de RvB is dat innovaties gericht moeten zijn op efficiency en niet op groei. 
Daarbij zal er wel steeds een betaaltitel moeten zijn zodat de investeringen terugverdiend 
kunnen worden. Overigens is men van mening dat 80% van de gangbare innovaties binnen 
de bestaande bekostigingssystematiek passen. De vraag is echter of dat de innovaties zijn 
die je moet willen. Het accent zou veel meer op gezondheid en minder op ziekte moeten 
liggen. Daarbij passen bijvoorbeeld preventieve programma’s die gericht zijn op het 
terugdringen van roken en van obesitas. 
 
Het systeem zal moeten voorzien in prikkels om de zorg te verbeteren zonder dat de 
uitgaven oplopen. Het meest voor de hand liggend is dat de innovatiekosten onderdeel 
uitmaken van de prijzen die in het vrij onderhandelbare B-segment worden 
overeengekomen. Denkbaar is ook dat de mogelijkheid van een innovatietoeslag op de 
tarieven wordt gecreëerd. In dat geval heeft men weinig fiducie in het lokale overleg met de 
zorgverzekeraars. De voorkeur gaat dan uit naar een beslissing door een landelijke instantie 
met zo min mogelijk bureaucratische kenmerken. In dat kader wordt gewezen op de invloed 
van de financiële verevening bij de zorgverzekeraars. De kunst zal zijn om niet de krenten uit 
de pap te laten halen door nieuwe toetreders tot de zorgmarkt. De kracht van het ziekenhuis 
moet blijven dat een integraal zorgaanbod wordt geleverd. 
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Interview B-05 – Categorale instelling 
 
Welke innovaties? 
Door het expertisecentrum voor epilepsie en slaapgeneeskunde worden op continue basis 
innovatieve activiteiten ondernomen. Daarbij richt men zich op een breed scala van 
innovaties, waaronder technische innovaties, nieuwe zorgproducten en nieuwe concepten in 
zorgverlening. Feitelijk ontleent het centrum hieraan zijn bestaansrecht. Als uitsluitend 
reguliere zorg zou worden geboden, zou het centrum geen meerwaarde hebben t.o.v. de 
neurologieafdelingen in ziekenhuizen. Het centrum heeft ervoor gekozen om de ontwikkeling 
van innovaties onder te brengen in een “ontwikkel BV”. 
 
Als illustratief voorbeeld wordt genoemd de elektronische detectie van motorische aanvallen 
bij epilepsiepatiënten met een mentale retardatie die zijn opgenomen in een Awbz-instelling. 
Hierdoor kan een langdurige opname in het epilepsiecentrum voor diagnostiek en instellen 
van de behandeling worden voorkomen en vervangen door een slaapwacht. Dit leidt tot een 
afname van het aantal opnames en de gemiddelde opnameduur. 
Het is in principe aan te merken als een procesinnovatie. Het ontwikkelen van een E-health-
aanbod kan echter ook een zorginhoudelijke innovatie worden genoemd. 
  
Wat is het probleem? 
De kosten worden gemaakt binnen het domein van de ZVw en de baten worden zichtbaar 
binnen het domein van de Awbz. Het lukt niet om een structurele financiering te verkrijgen 
voor deze transmurale innovatie. Zoals met veel innovaties van het kenniscentrum het geval 
is, moeten er allerlei bronnen worden aangeboord om de benodigde gelden bij elkaar te 
krijgen. Voor de betrokken zorgprofessionals betekent dat zeer veel bewerkelijk en 
oneigenlijk werk. Bijkomend probleem is dat de Lokale Productiegebonden Component voor 
deze categorale instelling al is afgeschaft. Verder werken deze centra inmiddels met een 
budgetgarantie en komen de meerkosten/meerproductie ten laste van de instelling. Veelal 
zijn de innovaties niet te vangen binnen een bestaande DBC-code en voor zover dat wel lukt, 
is het tarief niet toereikend/kostendekkend. De beleidsregel Innovatie is voor de Awbz 
gemaximeerd per regio, wat betekent dat ter zake geconcurreerd moet worden met de 
ouderenzorg. Verder tekent zich bij de ontwikkeling van (nieuwe) DBC’s een 
belangentegenstelling af tussen het kenniscentrum en de betrokken wetenschappelijke 
vereniging (neurologie).  
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Categorale kenniscentra met een innovatie voortrekkersrol zouden mede uit de 1e 
geldstroom moeten kunnen putten om deze rol waar te maken. Dit geldt met name voor de 
ontwikkelfase van een innovatie. Verder zou een einde moeten komen aan het eindeloos 
zoeken naar potjes om de kosten gedekt te krijgen. Hierbij kan gedacht worden aan het 
creëren van één innovatieloket. Ook het creëren van een “experimenteer-DBC” of  “pilot 
DBC” kan een oplossing zijn ter overbrugging van de tijd die nodig is om het eens te worden 
over een reguliere DBC. Van belang is in ieder geval dat de ontwikkelkosten worden 
onderscheiden van de kosten die samenhangen met het uitrollen en de exploitatie van de 
verbeterde zorg. 
Bij succesvolle pilots zou structurele financiering moeten worden geboden via 
kostendekkende tarieven. De NZa is echter weinig coöperatief. Succesvolle innovaties 
zouden tot een verschuiving van de budgetten tussen de ZVw en de Awbz moeten kunnen 
leiden om de implementatie te faciliteren in plaats van tegen te werken. 
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Interview B-06 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Ter sprake komen een tweetal innovatieve initiatieven, de zorgbrug en de integratie van SEH 
en HAP. Bij de zorgbrug gaat het om het leveren van gespecialiseerde verpleegkundige zorg 
in de thuissituatie. Deze maakt het mogelijk om patiënten eerder uit het ziekenhuis te 
ontslaan. De zorg wordt gefinancierd door bijdragen van de thuiszorg (Awbz), het ziekenhuis 
(ZVw) en de huisartsen. 
 
Het tweede innovatieve initiatief betreft de integratie van SEH en HAP, nu gefinancierd voor 
de projectperiode vanuit de LPC. Deze integratie leidt tot minder specialistische 
spoedconsulten/ spoedopnames en daarmee tot lagere kosten voor de zorgverzekeraars. 
 
Wat is het probleem? 
De financiering komt nu deels ten laste van de LPC en de gedeclareerde tarieven in het B-
segment. Dat veroorzaakt een verhoging van de gemiddelde verpleegprijs en ondergraaft de 
concurrentiepositie van het ziekenhuis. Verder slaat de doelmatigheidswinst van transmurale 
projecten niet altijd neer bij de investeerders. Zo is het eindresultaat bij de integratie SEH en 
HAP een verlaging van de zorgkosten voor de zorgverzekeraars. Een probleem van een 
andere orde is dat het verplicht worden tot het opzetten van een grofmazige business case 
een ziekenhuis bijna een jaar werk kost. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
De financiering van dit soort transmurale producten is alleen mogelijk door het zorgaanbod 
integraal te financieren. De zorgverzekeraars zouden daarin een voortrekkersrol moeten 
vervullen. Dat lukt echter niet omdat zij uiteenlopende belangen hebben. De kostenreducties 
die de zorgverzekeraars realiseren zouden via een “shared savings”-concept gedeeltelijk 
naar de zorgaanbieders moeten terugstromen. 
 
Voor de geïntegreerde SEH-HAP zou ook het in tweeën knippen van de specialistische DBC 
in een component spoedeisende zorg en een component klinische zorg een oplossing 
kunnen zijn. Ook het ontwikkelen van een aparte rechtspersoon voor het leveren van 
spoedeisende zorg kan een optie zijn. Zeker is dat “er nog meer efficiëntie over de echelons 
bereikt kan worden.” 
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Interview B-07 – Algemeen ziekenhuis  
 
Welke innovaties? 
Het gesprek concentreert zich op de ervaringen met een samenwerkingsprogramma van drie 
regionale ziekenhuizen ter verbetering van de oncologische (basis)zorg. Het programma is 
geïnspireerd door het model van de IGZ voor de organisatie van de oncologische zorg. 
Hierin zijn de specialistische oncologische zorg, de huisartsenzorg en de thuiszorg 
samengebracht. Het programma is er verder op gericht om te voldoen aan de minimale eisen 
ten aanzien van minimale omvang en kwaliteit. Zo nodig verplaatsen de zorgprofessionals 
zich tussen de drie ziekenhuizen. De patiënt reist alleen als dat uit kwalitatieve overwegingen 
noodzakelijk is. De betrokkenen zorgverleners overleggen via een videoconferentie. Het 
programma richt zich tevens op de communicatie met de patiënt. Zo heeft elke patiënt die in 
het programma participeert zijn eigen webpagina. De opbrengst is vooral kwaliteitswinst voor 
de patiënt. 
 
Wat is het probleem? 
De oncologische zorg wordt voornamelijk bekostigd via het A-segment en is over het 
algemeen verlieslatend binnen de exploitatie van het ziekenhuis (zowel in FB als is DBC 
termen). Daarmee is er dus geen dekking voor de meerkosten van het 
samenwerkingsprogramma. Deze innovatie is namelijk structureel kostenverhogend. Met de 
ontwikkelingskosten is een bedrag tussen 0,5 en 1 mln euro gemoeid geweest. Overigens is 
bij de aanvang van het programma geen business case gemaakt. In het algemeen wordt het 
maken daarvan als erg ingewikkeld ervaren en daarmee remmend op de ontwikkeling van 
innovaties. 
 
Mede omdat het programma elk jaar opnieuw ter discussie komt vanwege het niet 
kostendekkende karakter, wordt gezocht naar financiële compensatie. In dat kader is er een 
subsidie aanvraag ingediend bij het Innovatieplatform. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
In het algemeen luidt de stelling dat “kwaliteit beloond moet worden”. Concreet betekent dit 
dat de tarieven voor de oncologische zorg en/of de prijzen in het vrije segment 
kostendekkend moeten zijn. Dit betekent dat niet alleen de kosten van dure geneesmiddelen 
hierin moeten zijn inbegrepen, maar tevens de kosten gerelateerd aan het 
samenwerkingsprogramma. 
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Interview B-08 – Opleidingsziekenhuis 
  
Welke innovaties? 
De voorbeelden van innovaties die in dit gesprek aan de orde komen, dienen vooral om een 
aantal meer algemene opvattingen over innovaties, ondernemerschap en bekostiging van 
ziekenhuizen te illustreren. Zo wordt melding gemaakt van een investering in een nieuwe 
hartkatheterisatiekamer waarop versneld wordt afgeschreven om een betere 
concurrentiepositie te verkrijgen ten opzichte van andere aanbieders nu de vergunningplicht 
voor het Dotteren is opgeheven. Voorts wordt melding gemaakt van een investering in een 
Da Vinci robot voor de prostaatchirurgie. 
 
Vervolgens spitst het gesprek zich toe op een aantal procesinnovaties die nog maar 
moeizaam in de bestaande bekostigingssystematiek kunnen worden ingepast. In dat 
verband worden genoemd: telefonische consultaties, e-mailconsultaties, teledermatologie, 
multidisciplinaire en palliatieve poli’s.  
 
Wat is het probleem? 
Innovatie is van levensbelang voor de continuïteit. Daarbij kost betere kwaliteit soms geld. 
Maar niet alle innovaties zijn succesvol. Innovatietrajecten moeten kunnen mislukken. 
Anders wordt alle creativiteit in de kiem gesmoord. Het is in toenemende mate een probleem 
dat zorggerelateerde kosten niet kunnen worden gedeclareerd als er geen sprake is van 
face-to-face contact. Een probleem is ook dat het ontbreekt aan een adequate bekostiging 
van multidisciplinaire en palliatieve poli’s. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
De zorg moet niet alleen gezien worden als kostenpost maar ook als economische factor. Wil 
de markt echt gaan werken, dan  moeten zorgaanbieders worden afgerekend op hun output, 
namelijk de geleverde kwaliteit. Soms zou je betaald moeten worden om minder te doen, 
zoals bij de integratie van SEH en HAP of bij het overbrengen van diabeteszorg naar de 
eerste lijn. Voorts moeten er meer transmurale DBC’s worden gemaakt. De prijzen moeten 
vrij onderhandelbaar zijn en in geval van kostvare investering moet productievergroting 
mogelijk zijn. 
 
Innovatie kan het beste worden gefaciliteerd door een vast percentage van de omzet te 
oormerken. Dat kan door een opslag op het DBC-tarief of het toekennen van een lumpsum. 
Het aanvragen en toekennen van subsidies geeft teveel administratieve rompslomp en gaat 
ten koste van het beschikbare budget. 
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Interview B-09 – Algemeen ziekenhuis  
 
Welke innovaties? 
Het gesprek richt zich op een proces- en/of structuurinnovatie die nog in de planfase 
verkeert. Doelstelling is het terugdringen van het aantal heropnames van patiënten met een 
somatisch chronisch ziektebeeld. Het gaat daarbij vooral om somatische patiënten die 
wegens het ontbreken van adequate mantel- en/of thuiszorg herhaaldelijk in het ziekenhuis 
worden opgenomen met een acute ontregeling van hun chronisch lijden (COPD, hartfalen, 
coronair lijden, e.a.). Het programma voorziet erin dat een patiënt zo snel mogelijk wordt 
gestabiliseerd waarna voor verder herstel overplaatsing plaatsvindt naar een 
verpleeginrichting. Daar kan onder meer extra aandacht worden besteed aan het 
zelfmanagement en het tijdig inroepen van hulp bij dreigende ontregeling. Zo nodig kan een 
casemanager worden toegewezen. Dit alles moet ertoe leiden dat patiënten beter zijn 
ingesteld, waardoor het aantal heropnames wegens acute ontregeling afneemt. Naar 
verwachting gaat dit gepaard met een toename van de kwaliteit van leven en een afname 
van het beslag op kostbare / schaarse tweedelijns voorzieningen. 
 
Wat is het probleem?   
Het belangrijkste probleem wordt gevormd door de schotten tussen de financieringsstromen 
en het feit dat de ZVw zorg voor een groot deel in het A-segment zit (FB-financiering). 
Daarbij vindt de financiering van het te organiseren zorgaanbod plaats vanuit verschillende 
regimes (ZVw, Awbz en WMO). De innovatie leidt tot minder kosten binnen de ZVw, maar tot 
extra kosten binnen de Awbz. In totaal zullen de kosten echter afnemen. De zorginnovatie 
kan alleen worden gerealiseerd door verdringing binnen het beschikbare Awbz-budget omdat 
dat daarop niet wordt aangepast. Financiering vanuit de LPT is geen optie omdat dan andere 
nuttige geachte innovaties binnen het ziekenhuis worden verdrongen. Bovendien heeft de 
LPT zijn langste tijd gehad. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Een oplossing zou kunnen zijn de te leveren zorg als keten te definiëren en vervolgens als 
geheel te financieren. Denkbaar is dat dit transmurale zorgproduct als DBC in het vrij 
onderhandelbare segment wordt opgenomen en er vervolgens tussen de participerende 
zorgaanbieders kostenneutrale pakketafspraken worden gemaakt. 
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Interview B-10 – Categorale instelling 
   
Welke innovaties? 
Het tinnitusloket is sinds 4,5 jaar een telefonisch aanspreekpunt voor consumenten/patiënten 
voor informatie over tinnitus (oorsuizen). Men adviseert bij welke zorgaanbieders deze 
zorgvraag het beste kan worden neergelegd. Dit gebeurt aan de hand van een belprotocol 
voor de triage en een doorverwijsschema, die beide zijn opgesteld door het landelijk 
tinnitusplatform. In dit platform wordt samengewerkt door patiëntenorganisaties, huisartsen, 
wetenschappelijke vereniging van KNO-artsen en audiologische centra. Het virtuele loket 
wordt georganiseerd en gemanaged door de koepelorganisatie en gefinancierd uit de 
contributie van de audiologische centra. Het loket zorgt ervoor dat patiënten met klachten 
worden doorgeleid naar het laagste zorgverlenersechelon. Hierdoor wordt onnodige 
belasting van het systeem voorkomen. Anderzijds kan een vragende patiënt binnen het 
systeem ondersteund worden bij het maken van een gemotiveerde keuze voor een 
specifieke zorgaanbieder terwijl de verwijsketen intact blijft. 
 
Het Tinnitusloket is een procesinnovatie, maar kan vanuit het perspectief van de patiënt ook 
als een productinnovatie worden aangemerkt. Het initiatief wordt dan ook door de 
patiëntenorganisaties ondersteund. 
 
Wat is het probleem? 
Audiologische centra worden gefinancierd met behulp van een budgetteringssystematiek die 
is gebaseerd op de te leveren audiologische productie vertaald in daaraan gekoppelde 
gestandaardiseerde personeelslasten. De afspraak over de omvang van de productie en 
daarmee het budget wordt gemaakt met zorgverzekeraars en door de NZa onderworpen aan 
een doelmatigheidstoets (loontoets op personeel). Audiologische centra mogen binnen deze 
systematiek geen eigen vermogen opbouwen. Vanuit deze financieringssystematiek is het de 
audiologische centra wel mogelijk om materiële innovaties (aan apparaten bijvoorbeeld) uit 
te voeren omdat deze innovatie direct in de begroting mag neerslaan. Het is echter vrijwel 
onmogelijk om innovatieve producten te ontwikkelen die vooral personele inzet vergen (het 
personeel is dan immers “niet productief”). Het loket is erg succesvol wat blijkt uit een sterke 
stijging in de afgelopen 4 jaar van het aantal verwijzingen voor tinnitus naar de audiologische 
centra (soms na verwijzing door de KNO-arts). 
 
Innovatie is door de afzonderlijke audiologische centra niet te bekostigen. Men valt daarvoor 
terug op de koepelorganisatie. Het voordeel van het bekostigen van innovaties uit de 
koepelorganisatie is dat er sprake is van een sectorbrede acceptatie.De vraag om 
financiering is tevergeefs voorgelegd aan de patiëntenorganisaties, de WV van de KNO-
artsen, het tinnitusplatform en gespecialiseerde Awbz-instellingen. Het verzoek aan de NZa 
is niet eens in behandeling genomen omdat de doelgroep te gering van omvang was en 
daarom geen prioriteit kreeg. Uiteindelijk is een subsidie verleend door het Nationaal 
Revalidatie Fonds, op voorwaarde van inbedding van het aanbod in de bestaande exploitatie 
na 3 jaar. Zowel de bestaande financieringssystematiek van de audiologische centra als de 
beperkte omvang van deze centra vormen dus een probleem. Verder voorziet de 
bekostigingssystematiek van de AC’s niet in een LPT of een daarmee vergelijkbaar potje. 
Ook bestaat er geen prikkel om “slim” te organiseren omdat er geen reserves mogen worden 
gecreëerd. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Bij de koepelorganisatie moet geld beschikbaar komen voor procesinnovaties. Daartoe zou 
in de begroting van de AC’s een post voor innovaties moeten worden opgenomen die wordt 
afgestaan voor de financiering van een afdeling R&D binnen de koepelorganisatie. Voor de 
toekomst is nog niet duidelijk of dit zorgaanbod binnen het vrije of het gereguleerde segment 
zal gaan vallen. Als deze wordt ondergebracht in het vrije segment, dan zullen de 
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innovatiekosten als aandachtspunt in de onderhandelingen moeten worden meegenomen. 
Indien deze in het gereguleerde segment wordt opgenomen, dan zal door de NZa bij de 
kostprijsberekening een marge voor innovatie moeten worden ingecalculeerd. De vrees 
bestaat dat gezien het geringe financiële belang van de doelgroep de aandacht voor 
kwaliteitsverbetering in het gedrang komt.  
 
Een andere optie is om de nazorg van patiënten met een (ernstige) gehoorsstoornis in de B-
segment DBC van de KNO-arts op te nemen. Deze nazorg kan dan worden ingekocht bij de 
AC’s en worden gefinancierd uit deze DBC. 
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Interview B-11 – Zelfstandig adviseur 
  
Welke innovaties?   
Het gesprek concentreert zich op een het productieve verpleegteam (“Meer tijd voor de 
patiënt”), een innovatie die in de Nederlandse ziekenhuizen nog nergens is ingevoerd. In 
essentie gaat het om het verlagen van de werkdruk en de bureaucratie op een 
verpleegafdeling door de herinrichting van de primaire processen vanuit de optiek van de 
verpleegkundigen. Het begint met het registreren van wat er door de verpleegkundigen wordt 
gedaan. Overbodige zaken worden geschrapt. Er ontstaat meer tijd voor de patiënten 
(gemiddeld 30%). Deze innovatie is gebaseerd op het als succesvol geëvalueerde 
programma van de NHS (UK). Als resultaten worden genoemd: geobjectiveerde en blijvende 
kostenbesparingen, een toename van de tijd voor de patiënt (“meer handen aan het bed”), 
een grotere werktevredenheid bij de verpleegkundigen en een lager ziekteverzuim. De 
besparingen zouden al na 3 maanden zichtbaar worden. 
 
Wat is het probleem? 
De Nederlandse licentiehouder zou met deze innovatie in 5 ziekenhuizen op 2 afdelingen 
willen beginnen. De aanloopkosten (kosten adviseurs) bedragen in dat geval € 80.000. Het 
ziekenhuis dient daarnaast gedurende 3 maanden 1 FTE vrij te maken voor de 
implementatie. Wanneer alle afdelingen zouden meedoen, is de investering van het 
ziekenhuis ca. € 200.000 voor de licentie op het programma, de begeleiding en de te geven 
cursussen aan betrokkenen. Daarnaast is er per verpleegafdeling gedurende ca. 3 maanden 
een beperkte (extra) personele inzet nodig. Gegeven de veronderstelde kostenbesparing ( in 
de UK gemiddeld € 3 mln per jaar) die gerealiseerd kan worden zou dit vanuit de exploitatie 
van de instelling bekostigd moet kunnen worden.  
Verschillende zorgverzekeraars hebben belangstelling voor het programma. Het ziekenhuis 
moet echter wel de kostenbesparingen kunnen behouden. Anders heeft men er weinig 
belang bij om met deze innovatie aan de slag te gaan. Kernvraag is dus waar wie de ‘return 
on investment’ opstrijkt. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Het vinden van ( gedeeltelijke) financiering voor het starten van een pilot in een paar 
Nederlandse ziekenhuizen om het rendement van de Engelse onderzoeken te bevestigen. 
 
 
N.B. In het kader van het onderhavige onderzoek kan dit interview in zekere zin als een 
uitbijter worden beschouwd. Dat neemt niet weg dat deze NHS innovatie mogelijk ook in 
Nederland kansen biedt. 
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Interview B-12 – Algemeen ziekenhuis 
  
Welke innovaties?  
Het gesprek concentreert zich op de opzet van een elektronisch - digiD beveiligd - 
patiëntenplatform. Dit platform is in 2004 gestart. Gedurende 24 uur,  7 dagen in de week 
worden de bezoekers via een ‘vragentrechter’ naar het gewenste specialisme geleid. Daar 
kan men onder andere een anamneseformulier invullen, gerichte informatie en voorlichting 
ontvangen, afspraken maken voor bepaalde onderzoeken en een afspraak maken voor het 
spreekuur waar dan de uitslagen van de onderzoeken inmiddels bekend zijn. De patiënt gaat 
aan het eind van het consult met een advies naar huis (one-stop-visit). Het platform is 
ontwikkeld in samenspraak met de Cliëntenraad van het ziekenhuis, klankbordgroepen en de 
NPCF. Er is tevoren een business case gemaakt. 
De innovatie heeft inmiddels tot de volgende verbeteringen geleid: 

- aanzet tot de ontwikkeling van zorgpaden als bron voor de vragentrechter;  
- afname van het % no-shows tot minder dan 1% (normaal 10%);  
- vergroting van de service aan de cliënt;  
- patiënten empowerment, door de patiënt vooraf de beschikking te geven over alle 

relevante informatie zodat die zijn consultatie beter kan voorbereiden, waardoor 
minder herhalingsconsulten nodig zijn. 

- Minder FTE’s bij de afspraakbalie. 
Op dit ogenblik wordt ca. 20% van de afspraken elektronisch gemaakt. Alle leeftijdsgroepen 
maken gebruik van deze innovatie. Het streven is om door te groeien naar 60% 
“elektronische afspraken”. 
 
Wat is het probleem? 
Het vinden van financiering/subsidie voor de ontwikkelfase/ aanloopkosten is een probleem 
gebleken. Deze kosten bedroegen circa € 250.000 en zijn door de zorgverzekeraars 
afgewezen zodat ze uit de lopende exploitatie moesten worden bekostigd. Uiteindelijk zijn 
deze via de provincie (Europees subsidiekanaal) en SenterNovem (Economische Zaken) 
alsnog gedeeltelijk gesubsidieerd. De rest kwam in tweede instantie toch uit de LPT (akkoord 
van zorgverzekeraars) en uit de exploitatie. NZa, DBC-O en ZN toonden zich wel 
geïnteresseerd maar verleenden geen subsidie. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Voor de startfase dient er ter bekostiging van de aanloopkosten een regeling te zijn 
vergelijkbaar met de LPT of de academische component. Het LPT geld dat nu in het 
gezondheidszorgsysteem zit, zou landelijk moeten worden afgezonderd. Bij dit ‘fonds’ 
moeten dan goede plannen (met business case) worden ingediend. Nadeel van een landelijk 
‘fonds’ is dat er teveel projecten komen waardoor er versnippering ontstaat. Het geld 
verdelen over regio’s heeft als nadeel dat er dan beperkte (en wellicht onvoldoende) 
financiële mogelijkheden bestaan. Een combinatie van landelijk en regionaal is misschien 
aanbevelenswaardig. 
 
Bij procesinnovaties dienen de organisaties deze innovatie bij bewezen meerwaarde (na de 
startfase waarvoor aanloopkosten zijn bekostigd) zelf in de exploitatiebegroting op te lossen. 
In dit geval bijvoorbeeld wordt verwacht dat de verdere kosten door 
doelmatigheidsverbetering terug te verdienen zijn. Berekend is immers dat er minder 
uitbreiding van het aantal FTE’s baliepersoneel nodig is en dat er sprake is van een 
efficiëntere bezetting van de poliklinieken. Bij kwaliteitsverhogende productinnovaties met 
hogere kosten dienen deze structureel via een DBC in het B-segment DBC (of A-segment) te 
worden bekostigd.  
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Als andere ziekenhuizen de innovatie overnemen dan zouden deze een deel van de 
ontwikkelkosten moeten betalen aan oorspronkelijke ontwikkelaars. Het patiëntenplatform 
wordt momenteel uitgerold over 9 andere ziekenhuizen. Het ziekenhuis heeft geen 
rechtstreekse vergoeding van die ziekenhuizen ontvangen, maar er worden door de 
leverancier wel lagere licentiekosten in rekening gebracht. Dit is echter onvoldoende om te 
kunnen spreken van ‘return on investment’. 
 
Meer in het algemeen zou de eis van face-to-face-contact met de specialist moeten worden 
afgeschaft. Deze staat keteninnovatie en taakherschikking in de weg. De gesprekspartners 
tonen zich verder geen voorstanders van een voortdurende subsidiëring, ook niet vanuit de 
LPT. Op een gegeven moment moet een innovatie ”going concern” worden en uit de 
exploitatie worden bekostigd. De LPT moet niet oneigenlijk worden gebruikt. Innovaties 
zouden niet moeten worden gekoppeld aan begrotingsjaren. Het moet door het jaar heen 
mogelijk zijn om met een innovatie te starten.  
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Interview B-13 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Onderwerp van gesprek is het voornemen om vanuit het ziekenhuis met behulp van 
moderne technologie ondersteuning te bieden aan de 1e lijn op een aantal naburige eilanden. 
Concreet gaat het daarbij over E-health met videoconferentie/-consultatie voor op de 
eilanden door de eerste lijn vervaardigde beeldvormende diagnostiek en evt. gezamenlijke 
patiëntenbeoordeling. De innovatie leidt tot verhoging van de service aan de huisartsen en 
patiënten op de eilanden (geïsoleerde gebieden) en voorkomt onnodig moeizaam reizen van 
patiënten voor niet renderende consultaties. Daarmee leidt deze procesinnovatie dus tot 
kostenreductie. 
 
Wat is het probleem? 
Binnen de huidige financieringssystematiek ontbreekt bekostiging van de ontwikkel-
/aanloopkosten. Verder leidt deze innovatie voor het ziekenhuis tot een inkomstenverlies 
(FB-parameters en DBC’s) omdat bij het ontbreken van een face-to-face contact geen EPB 
mag worden geregistreerd  
(A-segment) en (in de toekomst) ook geen DBC kan worden gedeclareerd. Overigens is 
meer in het algemeen de verwachting dat innovaties meer en meer zullen leiden tot een 
verschuiving van arbeidsintensieve investeringen naar kapitaalintensieve investeringen.  
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Innovaties moeten voortkomen uit een noodzaak/ behoefte. De inspanningen zullen zich 
daarbij vooral richten op een verlaging van de kosten en een betere kwaliteit voor de patiënt. 
Investeringen voor innovaties moeten niet apart worden bekostigd. Kleine zorgaanbieders 
zullen daartoe moeten samenwerken met grotere financieel draagkrachtige organisaties. 
Voor de continuïteit is het wel van belang dat de wijze van bekostiging de implementatie van 
innovaties niet frustreert.  
 
Prestatiebekostiging zou de ervaren knelpunten kunnen verminderen, mits binnen DOT 
nieuwe zorgactiviteiten kunnen worden toegevoegd aan de “grouper” en de mogelijkheid 
wordt geboden voor de introductie van “alternatieve “ protocollen. Eigenlijk zou niet betaald 
moeten worden voor uitgevoerde werkzaamheden maar voor de behaalde 
resultaten/uitkomsten van de behandeling. 
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Interview B-14 – Algemeen ziekenhuis  
 
Welke innovaties? 
Als voorbeeld van een procesinnovatie wordt de sinds 6 jaar bestaande Multidisciplinaire 
duizeligheidspolikliniek genoemd. Hierin werken KNO-artsen, neurologen en paramedici op 
een geïntegreerde wijze met elkaar samen. De polikliniek heeft een aanzuigende werking 
zodat er inmiddels sprake is van een centrum met een bovenregionale functie. 
 
In het algemeen wordt het innoveren op zorginhoudelijk gebied primair tot het takenpakket 
van de universitaire medische centra gerekend. Als uitzondering op deze regel is het 
ziekenhuis gestart met een post ICU polikliniek. Deze biedt de intensivisten de mogelijkheid 
van een follow-up van patiënten die opgenomen zijn geweest op de intensive care. Bij deze 
innovatie hebben niet zozeer financiële overwegingen, maar vooral de kwaliteitsaspecten en 
de uitstraling daarvan een rol gespeeld in de besluitvorming. 
 
Wat is het probleem? 
Er is (bewust) niet voor gekozen om het duizeligheidscentrum in een ZBC (Zelfstandig 
Behandel Centrum) onder te brengen, dit mede omdat deze als een gekunstelde constructie 
wordt ervaren (hierbij wordt het voorbeeld van de “maagbandjes” genoemd). Gevolg is 
echter wel dat de financiering gebaseerd is op een DBC uit het A-segment die geen recht 
doet aan het geleverde product. Verder kan per verwijzing slechts één specialisme een DBC 
openen, het andere specialisme is dan in consult. De oplossing die hiervoor is gevonden, 
houdt in dat de neuroloog en de KNO-arts bij toerbeurt een DBC openen. Verder is het 
geheel “opgeplust” tot dagbehandeling om een sluitende financiering te krijgen. Probleem is 
dus dat zeker in het A-segment de financiering van multidisciplinaire poliklinieken te wensen 
overlaat. 
 
Overigens wordt betwijfeld of DOT hiervoor wél een oplossing gaat bieden (“Niemand in den 
lande durft dat hardop te zeggen want daarmee wordt het kind met het badwater 
weggegooid”). Waarom wordt het in dit soort uitzonderingsgevallen niet gewoon toestaan dat 
een “garagerekening” wordt gestuurd? 
. 
Wat is de oplossingsrichting? 
Het ziekenhuis heeft ervoor gekozen om zelf middelen vrij te maken voor een intern 
innovatiefonds. Men huldigt daarbij de opvatting dat ziekenhuizen voor procesinnovaties 
zoveel mogelijke “hun eigen broek moeten ophouden”. Daarbij wordt ervan uitgegaan dat de 
LPT de ziekenhuissector toebehoort en in de toekomst op de een of andere manier aan het 
interne innovatiefonds ten goede moet komen (bijvoorbeeld door een toeslag op de DBC’s). 
Er is weinig animo voor het creëren van “externe potjes” om procesinnovaties te bekostigen. 
De ervaringen met de LPT hebben geleerd dat dit tot veel bureaucratie kan leiden. Alleen 
fondsen die buiten het Budgettair Kader Zorg vallen, zijn interessant. 
 
Verder wordt ervan uitgegaan dat zorginhoudelijke innovaties die hun nut bewezen hebben, 
in nieuwe DBC’s worden vertaald. De scepsis ten aanzien van DOT blijkt vrij groot te zijn. 
Veel liever zou men doorgaan met de bestaande DBC’s en eenvoudigweg de 
“behandelsetting” schrappen. Niet alleen zou het aantal DBC’s daardoor worden 
gereduceerd van ca. 30.000 tot ca. 10.000, er zou ook een krachtige impuls vanuit gaan om 
steeds voor de meest doelmatige behandelsetting te kiezen. 
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Interview B-15 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Uitgangspunt voor het ziekenhuis is een realistische schets van het verzorgingsgebied. Ten 
opzichte van gemiddeld Nederland kent deze streek een snellere vergrijzing en ontgroening 
(vertrek van jonge mensen), een laag opleidingsniveau (veel functioneel analfabetisme), veel 
overgewicht en chronische ziekten, resulterend in een zeer snel groeiende zorgvraag. 
Becijferd is dat bij ongewijzigd beleid meer dan 50% van de jeugd in de zorg zou moeten 
gaan werken om in deze zorgvraag te voorzien. Omdat dit geen realistisch scenario is, 
concentreert het ziekenhuis zich op een viertal aandachtsgebieden: preventie, 
arbeidsondersteunende technologie, zorg op afstand en meten is weten. Daarnaast besteedt 
het ziekenhuis in samenwerking met patiëntenorganisaties een belangrijk deel van de LPT 
aan patiëntgerichte projecten (snellere toegang, communicatie etc.). 
 
Twee onderwerpen krijgen in het gesprek extra aandacht. Beseffende dat personeel een 
bijzonder schaars goed is/wordt, richten de innovaties zich niet alleen op de inhoud en de 
organisatie van de patiëntzorg, maar ook rechtstreeks op het inzetbaar houden van het 
personeel. In dat kader wordt op dit moment geëxperimenteerd met een in Japan ontwikkeld 
“robotpak” (exoskelet) voor verplegenden. Doelstelling is hiermee te voorkomen dat het 
verplegen van zware patiënten tot lichamelijke klachten en daarmee tot arbeidsverzuim/uitval 
leidt. 
 
Het grote aantal chronisch zieken in de regio maakt het extra voor de hand liggend om voluit 
in te zetten op telemonitoring en teleconsulting. Een belangrijk aandachtspunt daarbij is dat 
de thuis te plaatsen apparatuur eenvoudig bedienbaar moet zijn. De voorkeur gaat dan ook 
uit naar apparatuur die gewoon in de winkel te koop is. Door het bevorderen van telezorg 
hoopt men het beroep dat op de ziekenhuisfaciliteiten wordt gedaan zoveel en verantwoord 
mogelijk te beperken (minder personeel, lagere kosten).  
 
Wat is het probleem? 
Nog afgezien van het feit dat de LPT zijn langste tijd heeft gehad, wordt deze voor een 
belangrijk deel gebruikt voor de projecten die samen met de patiëntenorganisaties worden 
uitgevoerd. Daarbij heeft de zorgverzekeraar (70% van de patiënten heeft dezelfde 
verzekeraar) weinig oog voor de bijzondere situatie in deze regio. Men behandelt het 
ziekenhuis feitelijk op basis van landelijke gemiddelden en draagt niet bij aan de extra 
investeringen van het ziekenhuis. 
 
Bij de telezorg doet zich het probleem voor dat de opbrengsten niet automatisch toevloeien 
naar de instelling die de investeringen doet (denk bijvoorbeeld aan de afname van de 
taxikosten). Ook de waterscheiding tussen ZVw en Awbz wordt als een belemmering 
ervaren. Verder stuit men bij het opzetten van de teledermatologie op de eis dat er sprake 
moet zijn van een face-tot-face contact tussen medisch specialist en patiënt om een DBC te 
mogen openen. Dit vormt ook een belemmering bij de verdere ontwikkeling van de telezorg. 
 
Wat is de oplossingsrichting? 
Bedacht moet worden dat deze regio wellicht wat afwijkt van gemiddeld Nederland, maar 
feitelijk model staat voor het overgrote deel van Europa. De problemen die zich hier 
aandienen, doen zich elders in Europa in dezelfde of heviger mate voor. Het is dus 
interessant op innovaties te ontwikkelen die ook elders toepasbaar zijn. Een aardige 
illustratie hiervan is dat de “robotpakken” waarmee wordt geëxperimenteerd inmiddels 
gevoed worden door een brandstofcel van Drentse makelei. 
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Zeker is dat er ontschotting in de financiering van de zorg nodig is om alle problemen die 
zich aandienen het hoofd te kunnen bieden. Verder zullen overheid en zorgverzekeraars oog 
moeten hebben voor regionale verschillen. Extra investeringen moeten mogelijk zijn als de 
omstandigheden daarom vragen. Overigens bestaat er veel waardering voor de rol die het 
Zorginnovatieforum Noord op dit terrein speelt. 
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Interview B-16 – Algemeen ziekenhuis 
 
Welke innovaties? 
Het ziekenhuis ziet voor zichzelf geen taak weggelegd waar het de ontwikkeling van 
(originele) zorginhoudelijke innovaties betreft, maar concentreert zich op proces- en 
structuurinnovaties. In dat kader wordt melding gemaakt van een recente poging samen met 
een zorgverzekeraar tot een HMO constructie te komen om gezamenlijk de 
verantwoordelijkheid te nemen voor de geleverde gezondheidszorg in de regio. De 
zorgverzekeraar heeft zich in tweede termijn echter teruggetrokken uit dit project op basis 
van een inschatting van de voorziene concurrentiepositie ten opzichte van andere 
zorgverzekeraars.  
 
Vervolgens spitst het gesprek zich toe op de gecombineerde SEH-HAP die in 2006 samen 
met de huisartsen is opgezet. Daarbij is voorzien in een gemeenschappelijke triage van 
zelfverwijzers. Het ziekenhuis heeft niet alleen de benodigde bouwkundige voorzieningen 
bekostigd, maar heeft gedurende de overgangsperiode vanuit de LPT ook bijgedragen in de 
kosten van de huisartsen. Nu aan de bekostiging vanuit de LPT een eind komt en er tevens 
onvrede is bij de huisartsen over de toenemende werkdruk, wordt van huisartsenzijde met 
ontvlechting gedreigd. Dat zou betekenen dat men voor de acute zorg weer op de oude 
dienstregeling zou terugvallen. 
 
Wat is het probleem? 
Behalve dat een ontvlechting afbreuk zou doen aan de kwaliteit van de acute basiszorg in de 
regio, zou dit voor het ziekenhuis betekenen dat er niet renderende bouwkundige 
investeringen zijn gedaan. De zorgverzekeraars zijn vooral beducht voor dubbele bekostiging 
van de acute basiszorg. Meer in het algemeen blijkt de vrijblijvendheid van het 
samenwerkingsmodel een probleem. 
 
Overigens ervaart de raad van bestuur de geringe investeringsmogelijkheden van een 
kleiner ziekenhuis sowieso als een probleem. Zo is het voor een klein ziekenhuis niet of 
nauwelijks op te brengen in grootschalige ICT voorzieningen te investeren, zoals in een 
EPD-platform. 
 
Wat is de oplossingsrichting?  
Een gecombineerde SEH-HAP zou een minder vrijblijvende organisatievorm moeten 
hebben. Hierbij kan bijvoorbeeld worden gedacht aan een joint venture van huisartsen en 
ziekenhuis. Verder zou de acute basiszorg in de regelgeving als een “integraal product” 
moeten worden behandeld. Procesinnovaties moeten gewoon uit de gedeclareerde DBC 
prijzen/tarieven bekostigd kunnen worden. 
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Bijlage III  
 
Lijst van geraadpleegde  
beleidsdocumenten en wetenschappelijke artikelen 
 
Lijst van geraadpleegde beleidsdocumenten en wetenschappelijke artikelen over 
zorginnovaties opgesteld door prof. A.J.P. Schrijvers (a.j.p.schrijvers@umcutrecht.nl), Dr. 
H.J. van der Steeg en Annet Esser (a.f.esser@umcutrecht.nl), secretaresse UMC Utrecht. 
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Bijlage IV    Lijst van afkortingen 
 
 
AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

 
CBV-lijst Centraal Beheer Verrichtingenbestand, ten behoeve 

van DBC’s, beheerd door de Stichting CBV 
 

CVZ College voor zorgverzekeringen 
 

DBC Diagnose-behandelingcombinatie 
 

DOT DBC’s op weg naar transparantie 
 

FB Functiegerichte Budgettering  
(= bekostiging van het bestaande A-segment) 
 

ICD-10 International Classification of Diseases, version 10 
 

LMR Landelijke Medische Registratie 
 

LPT Locale Productiegebonden Toeslag 
 

NZa Nederlandse Zorgautoriteit 
 

RvB Raad van Bestuur 
 

SEH Spoedeisende Hulp 
 

WBMV Wet Bijzondere Medische Verrichtingen 
 

WMO Wet Maatschappelijke Ondersteuning 
 

ZvW Zorgverzekeringswet 
 

ZonMw Nederlandse organisatie voor 
gezondheidsonderzoek en zorginnovatie 
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