
Ontzorgen, faciliteren, standaardiseren

De transmuralisering, de noodzaak om
doelmatiger te werken, de inbreng van de patiënt
in het zorgproces, de ervaren werkdruk, de
beperkte middelen, de feminisering, het parttime
werken, de teruglopende animo voor combinatie
professional/ondernemer en de noodzakelijke
snellere opschaling van technische innovatie en
inzet van eHealth. Allemaal redenen om de
eerstelijns zorgaanbieder te ontzorgen, de
bedrijfsvoering te slimmer te organiseren, maar
tegelijk de professionele autonomie te borgen.

Doelstelling

Deelnemers hebben argumenten en concrete
voorbeelden om vanuit hun organisaties de
aangesloten praktijken te ontzorgen en
bedrijfsprocessen te standaardiseren met behoud
van de professionele autonomie.

Congres najaar donderdag 29 en vrijdag 30
november 2018

Congres slimme bedrijfsvoering 2018U bevindt zich hier: Home / Congres slimme bedrijfsvoering 2018

Platform voor strategie en innovatie! " # $
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Wijkverpleegkundige  organisaDes  
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keuze	  tussen	  digitaal	  of	  niets	  ..	  

•  Zijn	  grootschalige	  organisa8es	  die	  allemaal	  aan	  het	  reorganiseren	  zijn	  
geweest	  afgelopen	  jaren	  
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OrganisaDe  ontwikkeling  eerstelijnszorg/
huisartsenzorg
• Historie	  organisa8e	  ontwikkeling	  huisartsen:	  	  

•  Gezondheidscentra	  idealen	  (jaren	  60/70)	  
•  Huisartsenposten	  werkdruk	  (2000/2002)	  
•  Zorggroepen	  kwaliteit	  en	  later	  geld	  (2004/heden)	  

•  2019	  -‐	  2020	  
•  Gemandateerde	  (mul8disciplinaire)	  regio	  organisa8es	  (O&i)	  
•  Organisa8e	  en	  ICT	  infrastructuur	  
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OrganisaDe  ontwikkeling  eerstelijnszorg

• Waarom	  nu	  huisartsen?	  	  
•  Spil	  posi8e	  
•  Nauwelijks	  concurren8e	  onderling	  
•  Andere	  disciplines	  deel	  als	  georganiseerd:	  bijv.	  apothekers,	  fysiotherapeuten	  

•  Er	  is	  een	  enorme	  fragmenta8e	  
•  Veel	  verschillende	  organisa8es	  die	  zich	  op	  de	  een	  of	  andere	  manier	  met	  
huisartsenzorg	  “bemoeien”.	  	  



voor- en nadelen. Gunstig is de focus 
op een of enkele functies, waardoor 
een hoge mate van specialisatie be-
haald kan worden. Het heeft een sti-
mulerend effect op kennisontwikkeling. 
Er worden schaalvoordelen behaald bij 
verdeling van arbeid en bij investerin-
gen en het werk kan efficiënt worden 
uitgevoerd. Deelresultaten kunnen vaak 
duidelijk gedefinieerd worden, maar to-
taalresultaten vanuit het perspectief van 
patiënten of inwoners zijn lastiger vast 
te stellen. Ongunstig is het ontbreken 
van een totaalvisie op de lokale en/of 
regionale zorgvraag, communicatie en 
afstemmingsvraagstukken met andere 
zorgorganisaties en een meer domein-
overstijgende benadering van een com-
plexe omgeving. 
In de regio Zuidoost-Brabant met 761.000 
inwoners zijn bijvoorbeeld vier zorggroe-
pen, één huisartsenkring, één huisart-
senlaboratorium, twee ANW-diensten, 
één nascholingsinstituut, één koepel van 
gezondheidscentra en één ROS actief. Sa-

men hebben zij 23 (deeltijd) bestuurders. 
In sommige regio’s is de herstructurering 
spontaan gestart. Vanuit visie, vanuit 
historische overwegingen, vanuit externe 
druk (bijvoorbeeld krimp), een tekort 
aan bestuurders of doordat huisartsen 
door de bomen het bos niet meer zagen. 
Daar zijn zorggroepen, kringen en ANW 
al samengevoegd in één organisatie, 
meestal monodisciplinair van opzet en 
van daaruit al dan niet samenwerkend 
in multidisciplinaire netwerken. Alleen 
in Zoetermeer en Almere zijn van 
meet af aan grootschalige regionale 
multidisciplinaire organisaties actief, 
onder centrale leiding en sturing. 

Module O&I 
De module O&I kan een antwoord zijn 
op de complexe en per regio verschil-
lende vraagstukken in gezondheidszorg 
en welzijn. Immers, door de decentra-
lisaties in 2015 heeft de landelijke stu-
ring al plaatsgemaakt voor regionale 
en lokale sturing. Gemeenten hebben 
een cruciale rol in het sociale domein 
op basis van de Wet maatschappelijke 
ondersteuning (Wmo), Participatiewet 
en Jeugdwet. En inmiddels hebben zij 
forse financiële belangen om goed te 
organiseren: het gemeentebudget is van 
circa €1.100 per inwoner in 2014 geste-
gen naar €3.300 per inwoner in 2017. 
Dat de eerstelijnszorg – met een fijn-
mazig lokaal en regionaal netwerk van 
zorgaanbieders – daar nu bij aansluit, is 
logisch. Het draagt bij aan een goede 
afstemming voor wat burgers en pati-
enten nodig hebben. Dat de O&I start 
met de organisatie en samenwerking 
van huisartsen is ook logisch. Huisart-
sen concurreren namelijk nauwelijks 
en hebben een spilfunctie binnen de 

De huisartsenzorg is veelal functioneel 
en financieel gestuurd. Dat wil zeggen 
dat functies geclusterd zijn tot organisa-
ties: huisartsenposten voor spoedzorg, 
zorggroepen voor chronische zorg en 
daarbinnen zijn er zelfs per ziekte geor-
ganiseerde ketens (S2). Daarnaast zijn er 
nog huisartsenkringen voor belangen-
behartiging van huisartsen, eerstelijns-
diagnostiek, ROS’en voor ondersteuning 
van multidisciplinaire samenwerking en 
huisartsenpraktijken (S1) die veelal en-
kelvoudige zorg bieden. Lokaal zijn er 
bovendien HAGRO’s (huisartsengroe-
pen) voor farmacotherapeutisch overleg 
en waarneming overdag. Deze verschil-
lende organisaties kennen verschillende 
financiële stromen: budgetten, DBC’s, 
contributie, ION en variabele belonin-
gen. Ze hebben eigen besturen of be-
stuurders, verschillende agenda’s en – 
ondanks dat men tot dezelfde ‘familie’ 
behoort – soms zelfs andere belangen. 
Deze functionele benadering bij het or-
ganiseren van de eerstelijnszorg heeft 

De invoering van de module Organisatie & Infrastructuur (O&I) leidt tot verandering van de bestaande 

organisatieprincipes in de huisartsen- en multidisciplinaire zorg. De functionele indeling maakt plaats voor een 

geografische. Wat verandert er precies, wat is de achtergrond daarvan en is die verandering positief?

Van functionele naar geografische aansturing in de huisartsenzorg
Module Organisatie & Infrastructuur verandert de organisatiestructuur

Organisatie Taak Bekostiging Werkgebied

Huisartsenkringen Belangenbehartiging Contributie Historisch 

Huisartsenposten Spoed Budget  
per inwoner

Supraregionaal

Zorggroepen Chronische zorg DBC’s Regionaal

Eerstelijns  
diagnostiek

Diagnostiek en  
ondersteuning

Supraregionaal / 
landelijk

HAGRO’s FTO en dagwaarneming In S1 Lokaal

HOED Huisvesting en collegiale In S1 Lokaal

Gezondheidscentra Huisvesting en/of multi- 
disciplinaire samenwerking

GEZ Lokaal en  
regionaal

Regionale  
ondersteunings- 
structuren

Ontwikkeling, afstemming en 
innovatie multidisciplinaire 
samenwerking

Budget per  
inwoner en 
projecten

Regionaal
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Een	reden	om	Ondersteuning	ketenzorg	apart	weer	te	geven	van	Regiomanagement	is,	dat	

er	wellicht	organisaties	zijn	die	zich	uitsluitend	bezighouden	met	ketenzorgondersteuning	en	

verder	geen	regiofunctie	hebben.	Bovendien	is	het	wenselijk	om	de	relatie	met	de	huidige	

ketenzorgfinanciering	inzichtelijk	te	houden.	Deze	betaaltitel	zal	zich	met	name	richten	op	

de	traditionele	keten-DBC’s	die	we	nu	kennen.	Nieuwe	ketens	en	zorgvormen	kunnen	

worden	ondersteund	vanuit	de	betaaltitel	Regiomanagement.	

	

Hierdoor	vervalt	op	regioniveau	de	scheidslijn	tussen	monodisciplinair	en	multidisciplinair	

(kwadrant	III	en	IV).	In	de	praktijk	zien	we	overigens	ook	dat	dit	onderscheid	aan	het	

vervagen	is.	Er	is	een	continuüm	met	enerzijds	monodisciplinaire	huisartsengroepen	die	

overigens	steeds	intensiever	samenwerken	met	andere	disciplines	tot	anderzijds	

multidisciplinaire	georganiseerde	en	bestuurde	groepen.	De	brede	betaaltitels	

Ondersteuning	ketenzorg	en	Regiomanagement	kunnen	door	de	regio-organisaties	in	dit	

hele	spectrum	worden	gebruikt.	De	inhoud	van	de	betaaltitels	kan	wel	variëren	afhankelijk	

van	de	regionale	invulling.	

	

Aanbeveling	2:	Geef	inhoud	aan	de	betaaltitels	op	basis	van	het	rapport	O&I	
Werk	per	betaaltitel	de	inhoudelijke	beschrijving	uit	aan	de	hand	van	de	beschrijving	van	de	

betaaltitels	in	het	rapport	O&I.	Herijk	de	criteria	waaraan	zorgaanbieders	moeten	voldoen	

nog	eens	op	basis	van	de	bevindingen	uit	de	impactanalyse	en	neem	deze	vervolgens	op	in	

de	beschrijving	van	de	betaaltitels.	

	

Het	is	van	belang	om	bij	de	“indikking”	naar	vier	betaaltitels	zicht	te	houden	op	de	beoogde	

inhoud	van	deze	betaaltitels,	evenals	op	de	voorwaarden	waaraan	zorgaanbieders	moeten	

voldoen	om	in	aanmerking	te	komen	voor	deze	betaaltitels.	Bij	de	inhoudelijke	beschrijving	

kunnen	de	sub-betaaltitels	worden	gebruikt	uit	het	rapport	O&I.	Het	rapport	O&I	geeft	ook	

een	aanzet	voor	de	criteria.	Op	grond	van	de	impactanalyse	moeten	deze	op	een	aantal	

punten	worden	bijgesteld.	

	

Monodisciplinair
Huisartsen

Multidisciplinair
Eerste	lijn

Wijk
10.000	– 20.000

Regio
100.000	– 200.000

Praktijkmanagement Wijkmanagement

Ondersteuning	 ketenzorg

Regiomanagement



Wat  is  een  regio?  

•  Tradi8oneel:	  de	  kring	  –	  huisartsen	  clubjes	  ..	  	  
•  Adheren8egebied	  van	  ziekenhuizen	  	  
•  Door	  decentralisa8es	  veel	  verbinding	  met	  gemeenten	  

•  OF	  

•  Daar	  waar	  (kwetsbare)	  mensen	  oplossingen	  zoeken	  voor	  zorg-‐	  en	  
welzijnsvragen	  –	  pa8ënten	  als	  uitgangspunt	  	  
•  Dat	  moet	  nog	  wel	  opgelost	  worden	  en	  vraagt	  maatwerk	  (ruraal	  en	  stad)	  



O&I  =  OrganisaDe-‐  en  infrastructuur



•  Snelheid	  digitale	  en	  
sociale	  ontwikkelingen	  ..	  



ZiMen  huisartsen  hier  nu  op  te  wachten?  



Argumenten  huisartsen  om  bedrijfsvoering  
aan  te  passen:
• Werkdruk	  	  
• Complexiteit	  omgeving	  –	  wetregelgeving	  (PGO	  –	  ISDN	  –	  DBA	  -‐	  AVG)	  
•  Toekomstperspec8ef	  eigen	  onderneming	  -‐	  opvolger	  problema8ek	  –	  
staken	  prak8jk	  geen	  op8e	  (te	  duur)	  
•  Tijdsgeest	  (maatschappelijke	  oriënta8e)	  afgestudeerde	  artsen	  
•  Feminisering	  90%	  afgestudeerde	  huisartsen	  is	  vrouw	  
• Deel8jdwerken	  	  
• Vastgoed	  (grote	  steden	  aankoop	  –	  pla<eland	  verkoop)	  
•  Investeringen	  ICT	  (2	  –	  4%	  nu	  gaat	  naar	  6%)	  -‐	  produc8viteitswinst	  



PRAKTIJKORGANISATIE 
 & BEDRIJFSVOERING

Discontinuïteit
Ketenvorming kan helpen om disconti-
nuïteit te voorkomen. Voor zorgverze-
keraars met een zorgplicht is dat een 
geruststellende gedachte, evenals voor 
een terugtredende huisarts. Immers niet 
alleen de continuïteit voor zijn of haar 
patiënten is geborgd Als de praktijk 
wordt opgekocht of opvolging gere-
geld wordt door een keten, is immers 
de continuïteit voor patiënten én per-
soneel geregeld. Het stoppen van een 
huisartsenpraktijk kan een dure aange-
legenheid zijn, omdat werknemers bij 
ontslag recht hebben op een transitie-
vergoeding. 
Criticasters zullen aangeven dat dit cy-
clische arbeidsmarktbewegingen zijn 
en dat zich dit wel oplost. Dit keer zijn 
er echter nog andere ontwikkelingen, 
die ook bij andere disciplines tot een 
versnelling van ketenvorming hebben 
geleid: de beperking van de groeiende 
zorgkosten treft nu ook de huisartsen 

komstperspectief en de risico’s van het 
zelfstandig ondernemerschap leiden er-
toe dat jonge huisartsen niet meer snel 
warmlopen voor een praktijkovername. 
Feminisering van de beroepsgroep, de 
wens tot parttime werken1, financie-
ringsvraagstukken rondom een prak-
tijkpand en investeringen in ICT spe-
len daar ook een rol bij. Daarnaast kan 
door ketenvorming een bepaalde schaal 
worden behaald, waarmee diensten in 
eigen beheer kunnen worden uitge-
voerd, bijvoorbeeld diagnostiek of vast-
goedbeheer. En ook de innovatie- en 
implementatiekracht worden versterkt. 
De uitstroom van oudere, fulltime wer-
kende huisartsen is in diverse regio’s 
hoger dan de instroom van jonge fullti-
mers en daardoor wordt de continuïteit 
van de huisartsenzorg bedreigd. Anno 
2013 was 33 procent van alle huisartsen 
55 jaar of ouder. Het aantal huisartsen 
dat een praktijk wil starten is anno 2018 
< 3 procent2. 

De begrippen keten en franchise wor-
den vaak door elkaar gebruikt. Fran-
chise is samenwerking van kleinscha-
lige (zelfstandige) MKB-ers. Een keten 
is een formule, waarbij de mensen in 
loondienst zijn. En er zijn mengvor-
men. In dit artikel wordt de verzamel-
term ketenvorming gebruikt voor beide 
vormen. Het gemeenschappelijke doel 
is toegevoegde waarde te creëren voor 
de patiënten, kwaliteit te bevorderen, 
inkoop- en verkoopmacht te vergroten 
en gezamenlijk gebruik te maken van 
faciliteiten. Oftewel ontzorgen. 
In de eerstelijnszorg kennen we al ver-
schillende vormen van monodiscipli-
naire ketens: apothekers, tandartsen, 
podotherapeuten, psychologen en fy-
siotherapeuten. Hoewel een zorggroep 
van huisartsen ook veel weg heeft van 
zo’n monodisciplinaire keten, beperkt 
deze zich tot een (klein) deel van de pa-
tiënten en is de samenwerking te vrijblij-
vend om van ketenvorming te kunnen 
spreken. Alleen bij sommige koepels 
van gezondheidscentra is sprake van 
ketenvorming, bijvoorbeeld bij Stich-
ting Gezondheidscentra Zoetermeer 
en Arts & zorg. Sommige zorggroepen 
ontwikkelen zich in deze richting, zoals 
bijvoorbeeld Het Huisartsenteam uit de 
regio Breda. Daarnaast bestaat er een 
keten van apotheekhoudende huisart-
sen: Praqtijkplus. 

Waarom is ketenvorming ook voor huis-
artsen een actueel thema? Omdat een 
aantal ontwikkelingen die bij andere 
disciplines tot ketenvorming leidde, 
ook aan de orde is in de huisartsenzorg. 
De complexiteit, de werkdruk, het toe-

In diverse disciplines van de zorg is ketenvorming aan de orde. Hoe staat het met de huisartsen? Wat zijn de 

verwachtingen, wat valt te leren? Wat is er anders? De Eerstelijns analyseert samen met sectorspecialisten van 

kennispartner ABN AMRO.

Ketenvorming biedt perspectief 
voor huisartsen

Leeftijdsverdeling van huisartsen (zelfstandig gevestigden én HIDHA’s)  
naar geslacht op 1 januari 2013*

Leeftijd Mannen Vrouwen Totaal 
absoluut % absoluut % absoluut %

<30 9 0,2 18 0,5 27 0,3

30-34 123 2,5 385 10,0 508 5,8

35-39 402 8,1 795 20,7 1.197 13,6

40-44 543 10,9 853 22,2 1.396 15,8

45-49 652 13,1 688 17,9 1.340 15,2

50-54 938 18,8 490 12,8 1.428 16,2

55-59 1.306 26,2 460 12,0 1.766 20,0

60-64 895 18,0 135 3,5 1.030 11,7

>=65 109 2,2 10 0,3 119 1,4

Totaal 4.977 100,0 3834 100,0 8.811 100,0

* van 54 huisartsen ontbreken de leeftijdsgegevens.
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Mismatch  uiMreders  –  nieuwe  huisartsen

lijnen en infrastructuur te optimaliseren 
is standaardisatie van bedrijfsprocessen 
noodzakelijk. Dat betekent minder au-
tonomie van de individuele professional 
op de bedrijfsvoering. Daar staat tegen-
over dat de professionele autonomie 
juist aan kracht wint door persoonsge-
richte zorg, shared decision making en 
advanced care planning. 
Overigens is de ondernemende zorg-
verlener in de eerste lijn altijd prima te 
financieren geweest voor banken en dit 
zal voorlopig ook zo blijven. Wel wordt 
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2,6 procent toe (NIVEL/Capaciteitsor-
gaan september 2016). Men staat voor 
de keuze: harder werken voor minder 
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hebben dat niet geleerd. Daarom willen 
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Complexiteit en innovatie
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De snelheid van technologische ontwik-
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Wat  sDmuleert  huisartsen  om  bedrijfsvoering  
aan  te  passen?  
•  Ervaring	  samenwerken	  rondom	  S2	  (zorggroepen	  en	  GEZ)	  
• Bedrijfsvoering	  niet	  los	  te	  organiseren	  S1	  en	  S2	  	  
• Wensen	  (en	  gedrag)	  zorgconsumenten	  –	  servicezorg	  (afspraken,	  
uitslagen)	  
•  Inzet	  zelfzorg	  (me8ngen,	  informa8e,	  breder	  perspec8ef)	  
•  Techniek	  gaat	  sturen,	  produc8viteit	  moet	  omhoog	  
•  Strategische	  posi8e	  gemeenten,	  zorgverzekeraars,	  ziekenhuizen	  
•  Schaalvoordelen	  op	  strategie	  en	  ICT	  
• Bestuurlijke	  drukte	  –	  huisartsenorganisa8es	  -‐	  fragmenta8e	  



MoDvacDon Motivaction



ProducDviteitswinst

• Business	  proces	  redesign	  –	  veranderkundig	  proces	  ingewikkeld	  
•  Interne	  gerichtheid	  maakt	  plaats	  voor	  externe	  integra8e	  

•  Is	  alleen	  te	  realiseren	  en	  heeg	  pas	  effect	  bij	  grootschalige	  
implementa8e	  en	  een	  individuele	  zorgprofessional	  zal	  dit	  niet	  lukken!	  	  

•  Een	  voorbeeld	  van	  zorggroep	  DOH:	  

Ontzorgen, faciliteren, standaardiseren

De transmuralisering, de noodzaak om
doelmatiger te werken, de inbreng van de patiënt
in het zorgproces, de ervaren werkdruk, de
beperkte middelen, de feminisering, het parttime
werken, de teruglopende animo voor combinatie
professional/ondernemer en de noodzakelijke
snellere opschaling van technische innovatie en
inzet van eHealth. Allemaal redenen om de
eerstelijns zorgaanbieder te ontzorgen, de
bedrijfsvoering te slimmer te organiseren, maar
tegelijk de professionele autonomie te borgen.

Doelstelling

Deelnemers hebben argumenten en concrete
voorbeelden om vanuit hun organisaties de
aangesloten praktijken te ontzorgen en
bedrijfsprocessen te standaardiseren met behoud
van de professionele autonomie.

Congres najaar donderdag 29 en vrijdag 30
november 2018
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•  De macro-economische zorgkosten 
blijven stijgen;

•  De technische mogelijkheden door 
inzet van eHealth en ICT-applicaties 
toenemen;

•  Het tekort aan arbeidskrachten ver-
ontrustende vormen aanneemt;

•  (een deel van de) patiënten meer 
betrokken wil worden in het zorg-
proces en 24/7 toegankelijkheid ver-
wacht.

In aansluiting op deze veranderin-
gen, moet er een nieuw perspectief 
worden geschetst voor de chronische 
zorgprogramma’s diabetes, COPD (en 
astma) en CVRM. Een concept dat ook 
toepasbaar is bij andere diagnoses, 
zoals GGZ of chronische beweegzorg. 
Dit nieuwe perspectief komt tot uiting 
in fi guur 2. 

lijk geworden dat wanneer er voor één 
patiënt meerdere zorgprogramma’s en 
eventueel nog andere relevante (NHG-)
richtlijnen worden ‘gestapeld’, dit niet 
automatisch tot de beste zorg leidt. 
Daarom is ingezet op persoonsgerichte 
zorg op basis van een individueel zorg-
plan. Dat proces is gaande. Bij enkele 
specifi eke aspecten van de zorg wordt 
al gebruikgemaakt van een groeps-
aanpak, bijvoorbeeld bij stoppen met 
roken. Daarmee kan enige productivi-
teitswinst worden geboekt. Dit leidt 
tot de huidige situatie (fi guur 1). 

Maatschappelijke veranderingen 
In de afgelopen tien jaar is er nogal wat 
veranderd. We zien dat: 
•  het aantal chronisch zieken blijft stijgen;
•  substitutie van budget uit de zieken-

huizen niet (voldoende) is gelukt;

De chronische zorgprogramma’s zijn 
ontwikkeld nadat in het begin van 
deze eeuw werd geconstateerd dat 
de coördinatie en afstemming in de 
diabetesketen niet goed georganiseerd 
was. De zorg was met name hierdoor 
niet adequaat. Er werd een Zorgstan-
daard  Diabetes opgesteld en geïmple-
menteerd. Voor COPD en CVRM werd 
eenzelfde pad gevolgd. Het zorgpro-
gramma astma is later in een aantal 
regio’s als pilot toegevoegd. De extra 
aandacht voor betere samenwerking 
en coördinatie in deze chronische 
zorg heeft ertoe geleid dat Nederland 
qua zorguitkomsten in internationaal 
perspectief goed scoort. Tegelijk is 
vrijwel iedereen het erover eens dat 
de zorgstandaarden verworden zijn tot 
standaardzorg en wordt er steeds meer 
ingezet op de persoon. Ook is duide-

Krimpende budgetten en minder personeel leiden tot verandering van de zorg- en bedrijfsprocessen in de 

eerstelijnszorg. Daarnaast bieden technische applicaties de mogelijkheid om de inbreng van patiënten te 

vergroten. In dit artikel doen de auteurs een voorzet voor herontwerp van de chronische zorgprogramma’s, zoals 

diabetes, COPD, CVRM of astma.

Chronische zorgprogramma’s op d e schop
Business redesign nodig voor een toekomstbestendige organisatie van zorg
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fi guur 2: gewenste opzet chronische zorgprogramma’s diabetes, COPD (astma) en CVRM
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Verwacht  ontwikkelingsproces  2020  -‐  2025

• Regionaal	  vanuit	  ondernemende	  huisartsen	  zelf	  	  
• Opschalen	  door	  deskundigheid	  en	  afstaan	  bedrijfsma8ge	  autonomie	  
• Voldoende	  volume	  –	  interesse	  private	  par8jen	  of	  andere	  stakeholders	  

Ontzorgen, faciliteren, standaardiseren

De transmuralisering, de noodzaak om
doelmatiger te werken, de inbreng van de patiënt
in het zorgproces, de ervaren werkdruk, de
beperkte middelen, de feminisering, het parttime
werken, de teruglopende animo voor combinatie
professional/ondernemer en de noodzakelijke
snellere opschaling van technische innovatie en
inzet van eHealth. Allemaal redenen om de
eerstelijns zorgaanbieder te ontzorgen, de
bedrijfsvoering te slimmer te organiseren, maar
tegelijk de professionele autonomie te borgen.

Doelstelling

Deelnemers hebben argumenten en concrete
voorbeelden om vanuit hun organisaties de
aangesloten praktijken te ontzorgen en
bedrijfsprocessen te standaardiseren met behoud
van de professionele autonomie.

Congres najaar donderdag 29 en vrijdag 30
november 2018

Congres slimme bedrijfsvoering 2018U bevindt zich hier: Home / Congres slimme bedrijfsvoering 2018
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Producten Professionals Diensten

Winst als percentage van omzet in de diverse subsectoren in de Nederlandse zorg
(2015, % van omzet, afgerond)

Ondernemen is voor de meeste zelfstandige huisartsen 

geen hoofdzaak

nooit meer werken dan 40 uur per 
week. Alle extra werkzaamheden wor-
den als niet gewerkt beschouwd. Daar-
mee wordt het norminkomen – in 2018 
exclusief ANW-vergoeding €135.029,39 
– per definitie verkeerd ingeschat, even-
als de S1 tarieven van de NZa. 

Zorgvraag
De complexe zorgvraag van kwetsbare 
ouderen (met een groei van 4% per 
jaar), GGZ, jeugdzorg, toename van 
chronisch zieken (groei 3,5% per jaar), 
sneller ontslag uit het ziekenhuis na een 

ingreep en probleemgezinnen maken 
de zorgvraag groter en ingewikkelder. 
Hierdoor wordt de huisarts overvraagt 
en zijn de ooit ingestelde consult- en 
visitetijden niet langer toereikend. Maar 
dit zijn nog wel steeds de parameters 
waarmee de bedrijfsvoering bekostigd 
wordt. De financiële middelen voor de 
POH-GGZ ontbreken.5

Onderschrijding macrobudget 
Op basis van de meest recente kosten-
cijfers van de databank van Zorginsti-
tuut Nederland lijkt 2017 het derde ach-
tereenvolgende jaar te worden met een 
onderschrijding van het huisartsenkader, 
waarbij de kosten van multidisciplinaire 
zorg (wel) het eigen kader overschrijdt, 
maar de kosten van huisartsenzorg en 
multidisciplinaire zorg samen ruim on-
der het kader blijven. Ook in 2015 en 
2016 is het macrokader onderschreden. 

Ook de NZa komt in haar praktijkkos-
tenonderzoek 2015 tot de conclusie dat 
de tarieven heel licht verhoogd moeten 
worden om bij een lagere rekennorm 
(2095) het norminkomen te kunnen 
genereren. Deze aanpassingen zijn per 
2018 doorgevoerd. Dit inkomensbeeld 
wordt bevestigd door het CBS in 2017. 
Het nieuwsbericht hierover kopt: Om-
zet zorgpraktijken 50% hoger in 10 jaar3. 
Maar in de tekst staat dat de kosten har-
der zijn gestegen dan de opbrengsten 
en dat hierdoor het nettorendement van 
de huisartsenonderneming is gedaald. 

Werktijden
Een vertekend beeld van het inkomen 
ontstaat ook doordat nog steeds wordt 
voortgeborduurd op een structurele 
weeffout bij het praktijkkostenonder-
zoek4 ten aanzien van de werktijden. 
De huisarts kan in de onderzoeks opzet 

–  2014: 1073 mln/8560 huisartsen: 
 resultaat voor de belasting: € 125.350,-
–  2015: 1040 mln/8800 huisartsen: 
 resultaat voor de belasting: € 118.182,-
Uit de NIVEL-registratie 2017 blijkt dat 
het aantal praktijkhouders niet toe-
neemt. De toename komt voor rekening 
van zzp’ers. Ook het aantal parttimers 
neemt toe als gevolg van feminisering. 
Dat blijkt ook uit het stijgend aantal 
huisartsen tussen 2011 en 2015 (+11%). 

De tweede bron voor het beoordelen 
van het gemiddelde inkomen van de 
huisarts is het rapport Ezeltje strek je2 
van strategisch adviesbureau Gupta. 
Hieruit zou blijken dat huisartsen 15 tot 
20% winst maken bovenop het normin-
komen. Bij navraag van De Eerstelijns 
gaf men echter aan: ‘We hanteren in de 
studie een norminkomen van EUR 110k, 
terwijl we op basis van CBS de facto 
EUR 180k looninkomsten zien bij prak-
tijkhoudende huisartsen. Het verschil 
beschouwen we in de studie als winst. 
We drukken dit in de studie uit als een 
percentage van de omzet, waardoor we 
uitkomen op een schatting van 15-20%’ 
(Daan Livestro, Gupta 28 november 
2017). Indien uitgegaan zou zijn van het 
norminkomen van €125.237 dan is al 
deze winst (15%) verdampt. 

Spagaat tussen zorg en centen
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SamenvaMend

•  Externe	  noodzaak	  tot	  slimme	  bedrijfsvoering,	  feitelijk	  is	  er	  geen	  
alterna8ef	  
• Dat	  betekent	  niet	  dat	  alle	  huisartsen	  dit	  spontaan	  omarmen,	  maar	  er	  
ontstaat	  sturing	  door	  (ICT)	  financiering,	  de	  visie	  LHV/InEen	  en	  “the	  
next	  genera8on”.	  	  

• Ga	  aan	  de	  slag!	  	  

Ontzorgen, faciliteren, standaardiseren

De transmuralisering, de noodzaak om
doelmatiger te werken, de inbreng van de patiënt
in het zorgproces, de ervaren werkdruk, de
beperkte middelen, de feminisering, het parttime
werken, de teruglopende animo voor combinatie
professional/ondernemer en de noodzakelijke
snellere opschaling van technische innovatie en
inzet van eHealth. Allemaal redenen om de
eerstelijns zorgaanbieder te ontzorgen, de
bedrijfsvoering te slimmer te organiseren, maar
tegelijk de professionele autonomie te borgen.

Doelstelling

Deelnemers hebben argumenten en concrete
voorbeelden om vanuit hun organisaties de
aangesloten praktijken te ontzorgen en
bedrijfsprocessen te standaardiseren met behoud
van de professionele autonomie.

Congres najaar donderdag 29 en vrijdag 30
november 2018

Congres slimme bedrijfsvoering 2018U bevindt zich hier: Home / Congres slimme bedrijfsvoering 2018

Platform voor strategie en innovatie! " # $



Anders  denken,  anders  doen!


