
van het vergoeden van verrichtingen 

naar het vergoeden van prestaties gaan 

verschuiven. Prestaties in gezondheids-

winst, effi ciency en effectiviteit. 

Toekomstbestendig
Daarmee ontstaat er een uitdagend 

nieuw strategisch perspectief voor de 

eerstelijnszorg en zorggroepen. Zij im-

mers zullen een centrale rol spelen in 

het vormgeven, organiseren en bestu-

ren van de zorgketens. De zorg zal zich 

verbreden, meer populatiegerichte ka-

rakteristieken krijgen (bij ouderenzorg, 

ggz en jeugdzorg), en zullen medische 

zorg en sociaal-maatschappelijke zorg 

meer met elkaar verweven raken. Met 

als gevolg een sterk groeiend (in aantal 

en soort) aantal partners die in deze 

ketens met elkaar samenwerken om 

het beoogde doel te bereiken. 

Deze insteek heeft belangrijke gevol-

gen voor de organisatie van de chroni-

sche zorg naar de toekomst, alsmede 

ook voor de ICT-ondersteuning die 

voor deze zorggroepen noodzakelijk 

is. Het is van het grootste belang een 

ICT-oplossing te kiezen die vanuit deze 

toekomstbestendig is en de te verwach-

ten ontwikkelingen naar de verdere 

toekomst zal ondersteunen. 

Gefaseerde ontwikkeling
In de eerste fase van bestaan heeft de 

informatievoorziening van zorggroepen 

zich gericht op extractie van patiënten-

gegevens uit HIS en rapportage over 

betreffende patiëntenpopulatie aan de 

betrokken verzekeraars. Hoe simpel en 

voor de hand liggend ook, deze eerste 

stap blijkt in de praktijk vaak moei-

zaam en alleen met grote inspanningen 

te realiseren:

De wijze van bekostiging kan daarbij in 

de toekomst mede gekoppeld worden 

aan het bereikte gezondheidsresultaat. 

Daarbij wordt derhalve een vorm van 

(gezondheids-) resultaatsverplichting 

geïntroduceerd die het inkomen van de 

professionals en organisaties mede zal 

gaan bepalen.

In de komende jaren zullen deze 

afspraken meer en meer het karakter 

krijgen van eerstelijns zorgketens voor 

chronische ziektes om zich daarna 

verder te ontwikkelen in de richting 

van Individuele zorgplannen (IZP). 

En in deze ontwikkeling zal in het 

contracteren de nadruk meer en meer 

De centrale gedachte achter het ak-

koord is om, bij voortschrijdende 

vergrijzing en toenemende budgettaire 

druk, de zorg als geheel, en de eerste-

lijnszorg in het bijzonder, betaalbaar en 

toegankelijk te houden op de langere 

termijn. Vier principes staan daarbij 

centraal:

– Zorg op maat

–  Substitutie waar verantwoord moge-

lijk

–  Grotere rol van de patiënt

–  Samenhangende, georganiseerde 

zorg (verschillende disciplines wer-

ken samen met huisarts als hoofd-

behandelaar) 

Maak die laatste stap naar massa-individualisering

Ketenondersteuning in het perspectief 
van het zorgconvenant
In juli 2013 is een eerstelijns akkoord gesloten over de ontwikkeling van de zorg en de bekosti-
ging daarvan voor de periode 2015 - 2017. Het ligt echter in de verwachting, mede gelet op een 
aantal baanbrekende aspecten van dit akkoord, dat de gekozen invulling ook richtinggevend voor 
de verdere toekomst zal zijn.

per verzekerde

Resultaatbeloning Zorgvernieuwing

Kosten regionale afspraken (populatiebreed)

Programma multidisciplinaire zorg

‘middel’‘licht’ ‘zwaar’

Basisvoorziening huisartsenzorg

(Inschrijvingen)

S3

S2

S1

per patiënt Bron: NZa

Invulling bekostigingsmodel op middellange termijn
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Procesketen
Een tweede stap is het beschikbaar 

krijgen van relevante patiënteninforma-

tie voor alle zorgverleners in de keten. 

Op de eerste plaats de praktijkonder-

steuners, maar daarnaast en vervolgens 

ook andere zorgdisciplines. Van diëtiste 

tot fysiotherapeut, van de tweedelijns 

specialisten tot mantelzorgers en de pa-

tiënt zelf. Als gevolg van de verbreding 

die het zorgconvenant beoogt zal het 

aantal verschillende ketenpartners ook 

nog sterk toenemen en begint intercon-

nectiviteit (het met HIS maar ook met 

alle andere zorgsystemen) een centraal 

issue te worden. Het KOS is daarbij de 

‘telefooncentrale’ die al deze systemen 

koppelt met gegarandeerde privacy 

van patiënteninformatie.

Veel keteninformatiesystemen hebben 

tegenwoordig al faciliteiten om patiën-

teninformatie met elkaar te delen. Met 

deze stap is er echter nog geen sprake 

van een echte ‘procesketen’. 

De stap naar een echte samenhangende 

keten ontstaat dan ook pas als ook de 

logistieke samenhang van het zorgpro-

ces in het KOS kan worden onderge-

bracht. Hiervoor zijn twee benaderin-

gen mogelijk. De eerste vertrekt vanuit 

de standaard voor het zorg proces en 

creëert een samenhangende ‘workfl ow’ 

van activiteiten gericht op de aandoe-

ning van de patiënt. De organisatie 

van het proces (protocol) staat daarbij 

centraal, en kan maar in beperkte mate 

worden aangepast aan de individuele 

verschillen tussen patiënten. 

In de andere variant wordt met behulp 

van gestandaardiseerde procesbouw-

stenen een geïndividualiseerd zorgplan 

voor elke patiënt gemaakt. Hierin 

kunnen dan ook eenvoudig meerdere 

aandoeningen worden verwerkt tot 

In de eerste generatie KIS-systemen is 

daarom veel energie gestoken in het 

op orde brengen van deze rapportage-

informatie en de bijbehorende kop-

pelingen, zonder dat daarmee de 

werkwijze van de zorgverleners en de 

samenhang in hun activiteiten veel ver-

anderd is. Een noodzakelijk stap, maar 

onvoldoende om inhoud te geven aan 

het zorgconvenant. 

–  de interconnectiviteit van HIS met 

ketenondersteunende ICT is niet 

gestandaardiseerd en ieder HIS heeft 

zijn eigen (on)mogelijkheden voor 

informatie-extractie;

–  de kwaliteit van bronregistratie in 

het HIS is niet alleen zeer divers 

door de vele verschillende HIS- 

systemen, de gewoontes en werk-

wijzen op praktijkniveau zijn sterk 

verschillend.

In het contracteren zal de nadruk steeds meer verschuiven van 

het vergoeden van verrichtingen naar het vergoeden van prestaties
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initieel toch vooral het instrument van 

de praktijkondersteuner. Het meren-

deel van de zorg speelt zich af binnen 

de huisartsenpraktijk.

Met de ontwikkeling naar complexere 

zorgketens (kwetsbare ouderen, jeugd-

zorg, et cetera) zal echter de regietaak 

voor de huisarts belangrijker worden. 

En zullen grote delen van zorg wor-

den geleverd door zorgverleners met 

een eigenstandige praktijkvoering: 

podotherapeuten, diëtisten, ggz-profes-

sionals. Waar de ketensamenhang (in 

de vorm van het behandelplan) en de 

gezondheidsdoelen (in de vorm van 

het Individueel Zorg Plan) in het keten-

ondersteunend systeem de verbinding 

vormt tussen alle zorgverleners onder-

ling en de patiënt, neemt het belang 

van het KOS voor de beroepsuitoefe-

ning van de huisarts dan ook toe. 

Deels kan de regiefunctie in het HIS 

worden gerealiseerd. Volledige inte-

gratie van logistieke en bedrijfs matige 

informatie, medisch-inhoudelijke 

informatie van alle zorgverleners en 

alle koppelingen naar de systemen van 

deze zorgverleners is in een en vaak 

meerdere HIS’en niet haalbaar. 

Eenvoudige toegang van de huisarts 

tot het KOS en het naadloos schakelen 

tussen HIS en KOS wordt van cruciaal 

belang en zal door zowel HIS-systemen 

als KOS-systemen moeten worden 

ondersteund. 

een samenhangend geheel, en kunnen 

ook individuele verschillen in wen-

sen en mogelijkheden van patiënten 

worden opgenomen. Op deze wijze 

kunnen op massale schaal geïndividua-

liseerde zorgplannen worden gemaakt 

en beheerd (massa-individualisering). 

Care2U ondersteunt deze laatste variant 

en is vanuit dit principe ontwikkeld. 

Deze gefaseerde ontwikkeling is in 

onderstaande fi guur nog eens grafi sch 

weergegeven.

Alle zorgroepen moeten zich op 

termijn ontwikkelen naar de fase van 

 geïndividualiseerde, rond de patiënt 

 georganiseerde ketens

Keten: geen rapportage informatie workflow
massa-

individualisering

Ketenondersteunende ICT

Interactie 
Elke zorggroep zal in zijn ontwikkeling 

deze fases doorlopen. De volgende 

stap is niet mogelijk zonder een suc-

cesvolle implementatie van de vorige. 

Een keuze voor een KIS of KOS dat 

alleen aan de huidige behoefte voldoet 

is risicovol, omdat het mogelijk de vol-

gende stappen niet kan ondersteunen. 

Het zorgconvenant betekent feitelijk 

dat alle zorgroepen zich op termijn 

naar de fase van geïndividualiseerde, 

rond de patiënt georganiseerde ketens 

moeten ontwikkelen. Ketens waarvan 

de patiënt en zijn mantelzorger(s) actief 

onderdeel uitmaken. Deze interactie 

zal leiden tot personaliseren van het in-

dividuele zorgplan, bijvoorbeeld eigen 

consultvoorbereiding door patiënt

of introductie van online behandel-

methoden. 

Deze individualisering sluit aan bij de 

vier principes uit het zorgconvenant. 

Veranderende ketenrol huisarts
Van oudsher speelt de huisarts een 

centrale rol in deze zorgketens. Primair 

als behandelaar van de patiënt, secun-

dair als regisseur in de keten. Met de 

ontwikkeling van de zorgroepen en de 

introductie van de POH is bij de eerste 

zorgstraten diabetes en COPD deze 

regietaak bij de POH komen te liggen. 

Waar het HIS de ‘gereedschapskist’ van 

de huisarts was en is, is het KIS/KOS 

Financiële implicaties
Verzekeraars kijken in toenemende mate 

kritisch naar de kosten en baten van de 

ontwikkeling van zorggroepen. En daarin 

speelt de inzet en gebruik van ICT-

systemen een belangrijke rol. Immers de 

creatie van een zorggroep voegt in eerste 
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aan de ‘reguliere’ patiënten. Uniforme 

toepassing van de zorgstandaarden 

en protocollen leidt bij veel patiënten 

(schattingen lopen op tot 75 procent) 

tot overbehandeling. Dit omdat deze 

zorgstandaarden ‘veilig’ worden geko-

zen. Veel patiënten kunnen met minder 

zorg toe, ofwel kunnen meer zelf 

doen. Dit vergt echter mogelijkheden 

om de procesketens op patiëntniveau 

te individualiseren. Immers, waar de 

ene patiënt bijvoorbeeld zijn bloed-

suikerwaarden prima zelf in de gaten 

kan houden, zal de andere patiënt dit 

(nog) niet kunnen. En waar bij de ene 

patiënt een complexe multimorbiditeit 

voortdurende aandacht vraagt, zal dit 

bij een andere patiënt niet of nauwe-

lijks een rol spelen. Niet een vaste 

planning, maar de specifi eke situatie 

en gebeurtenissen in het leven van de 

patiënt moeten daarom de interventies 

bepalen. Dat kan alleen als de keten 

(mede) vanuit de patiënt en niet vanuit 

een procesplanning wordt bestuurd. 

Om de ambities van het zorgconve-

nant te realiseren is daarom een vorm 

van ketenondersteuning noodzakelijk 

die ook deze laatste stap naar massa-

individualisering ondersteunt. Zo 

niet, dan zullen de twee belangrijkste 

bronnen van toegevoegde waarde van 

zorgroepen buiten bereik blijven en de 

ambities van het zorgconvenant niet 

kunnen worden gerealiseerd. 

Ton van Asseldonk, TVA developments
Michiel Boerkamp, directeur Care2U

ling van administratieve processen. 

Geautomatiseerde aanvragen van 

onderzoeken en de resultaatverwerking 

daarvan, doelgerichte informatie-uitwis-

seling naar ander zorgverleners, betere 

defi nitie van de verschillende zorgta-

ken (noodzakelijk voor de defi nitie van 

goede procesketens) en geautomati-

seerde facturering en controle (client 

side invoicing, CSI) leveren belangrijke 

kostenbesparingen en productiviteits-

verhogingen op. 

Substitutie kan meer opleveren. Het 

gaat hier op termijn over patiënten 

met een complexere (vaak individu-

ele) problematiek die moeilijk in een 

gestandaardiseerd massaproces zijn 

onder te brengen. Faciliteiten voor de 

individualisering van de zorg (en inclu-

sie van tweedelijns deskundigheid) in 

deze ketens zullen dan ook noodzake-

lijk zijn om hier het maximale resultaat 

te bereiken. 

Massa-individualisering
De grootste winst is echter te beha-

len bij individualisering van de zorg 

instantie alleen maar (overhead)kosten 

toe. Als de zorgprocessen niet verande-

ren/ontwikkelen is de kortetermijnwinst 

een beter inzicht en mogelijk betere 

gezondheidsresultaten door systemati-

scher benadering van deze zorg. Pas bij 

substitutie van de tweede naar de eerste 

lijn, wordt kostenbesparing zichtbaar. 

Het convenant en de uitwerking daar-

van wijst in de richting van resultaats-

afhankelijke fi nanciering van zorggroe-

pen en zorgverleners. De wijze van 

ICT-ondersteuning speelt een belang-

rijke rol in de mogelijkheden om deze 

resultaten te realiseren. 

Er zijn globaal drie bronnen waaruit de 

verbetering van fi nanciële resultaten 

ontstaan: 

1  Verbetering van proces-effi ciency

2  Substitutie van tweede lijn naar eer-

ste lijn

3  Reductie van ‘overbehandeling’

Client side invoicing
Verbetering van proceseffi ciency ont-

staat vooral door effectieve ondersteu-

ning van proceslogistiek en versimpe-

Uniforme toepassing van de zorg-

standaarden en protocollen leidt bij veel 

patiënten tot  overbehandeling
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