
Met zelfservice- en zelfzorgconcep-

ten kan productiviteitswinst worden 

geboekt. Hiertoe is een conceptueel 

model ontwikkeld dat de komende 

jaren zal worden geïmplementeerd en 

waarmee een productiviteitswinst tot 

10% kan worden gerealiseerd in de 

chronische zorgprogramma’s (segment 

2)1.

Verder kan dankzij zelfservice voor 

alle patiënten een productiviteitswinst 

worden geboekt door aanpassing van 

bedrijfsprocessen. Er zijn al voorbeel-

den waar met een online afspraken-

applicatie een productiviteitswinst van 

meer dan 10% kan worden behaald 

op de inzet van doktersassistentes. 

Daarnaast kunnen uitslagenportalen, 

herhaalrecepten, beeldbellen of apps 

op basis van algoritmes productivi-

teitswinst realiseren (bijvoorbeeld bij 

oog- en huidaandoeningen). Tot slot is 

substitutie naar verpleegkundig speci-

alisten een mogelijkheid om proactief 

extra capaciteit te genereren. Het is op 

dit moment niet mogelijk een adequate 

schatting te maken van de totale pro-

ductiviteitswinst, want bij bepaalde aan-

doeningen kan ook de zorgvraag juist 

tóenemen door eHealth, maar dat zal in 

de komende jaren uit de praktijk moe-

ten blijken.

 

bestaande afspraken niet meer na te 

komen. Dat zou een negatief effect 

hebben op de vertrouwensrelatie met 

betrokken partijen die in toenemende 

mate nodig zijn om de complexe uit-

dagingen het hoofd te bieden. Onder 

het vigerend beleid vallen alle langdu-

rige afspraken die met meerdere stake-

holders in het netwerk zijn gemaakt en 

in de periode 2020-2024 doorlopen.  

Bijvoorbeeld samenwerkingsafspraken 

rondom farmacie met apothekers of 

jeugdzorg met de gemeenten.

Productiviteitswinst
Het tweede aspect is de beschikbare 

capaciteit in arbeid of potentieel dank-

zij substituten als eHealth-toepassingen. 

In deze regio hebben de zorggroepen 

DOH, SGE en PoZoB (DSP) in samen-

werking met zorgverzekeraars CZ en 

VGZ een gezamenlijke regioanalyse 

laten uitvoeren, ter voorbereiding van 

een regioplan 2020-2024. Het betreft 

een regio met circa 600.000 inwoners, 

waarbij drie sub-regio’s te onderschei-

den zijn.

De regioanalyse biedt inzicht in de 

zorgvraag-ontwikkelingen op basis van 

de openbare VEKTIS-gegevens, demo-

grafi sche gegevens, arbeidsmarktgege-

vens en wachtlijstinformatie uit de vvt 

en ggz. Op basis hiervan kunnen een 

actueel inzicht en een beleidsarme 

prognose voor de ontwikkeling van de 

zorgvraag en beschikbaar arbeidspoten-

tieel voor de periode tot 2025 worden 

gegenereerd.

  

Niet alleen statische data
Behalve de regioanalyse zijn nog 

drie andere aspecten van belang om 

te komen tot een regioplan. Ten eer-

ste het vigerend beleid en afspraken. 

Na het maken van een regioanalyse 

is het niet logisch en/of redelijk om 

Na zorgverzekeraar Zilveren Kruis heeft nu ook VGZ besloten een regioplan te laten maken als onderlegger voor 

de O&I-bekostiging. Maar hoe kom je tot een afdoend regioplan? Een praktijkvoorbeeld uit de regio Zuidoost-

Brabant.

 Focus aangebracht in beleid komende vijf jaar

Hoe maak je een regioplan?

Zó doet Zuidoost-Brabant het

Fictief rekenvoorbeeld
Op alle somatische zorgprogramma’s zijn de medisch-specialistische kosten 8% 
hoger dan op basis van de op populatie gecorrigeerde kosten zou worden ver-
wacht. Zorgverzekeraars zetten hier extra in op transitieafspraken met de zie-
kenhuizen. Als dit zou leiden tot 5% verschuiving naar hoofdbehandelaar huisarts, 
levert dit op basis van 18% geïncludeerde chronische zieken in DM, COPD, astma 
en CVRM 5400 extra patiënten op in de huisartsenpraktijken. Verdeeld over 
circa 250 normpraktijken, is dat ruim twintig patiënten extra per normpraktijk, 
bóvenop de gemiddeld geïndiceerde 360 chronische patiënten per normpraktijk. 
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komen. Op voorhand hebben partijen 

zich gecommitteerd aan de uitkomsten 

van deze regioanalyse. Dit maakt deel 

uit van het zorginkoopproces dat de 

komende maanden zal plaatsvinden. 

Het regioplan biedt een gemeenschap-

pelijk kader om dit te effectueren. <<

1  Chronische zorgprogramma’s op de schop 
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zij  vervolgens ook betrokken in het 

beleidsproces. Zorgverzekeraar VGZ 

stelt een commitment van de belangrijk-

ste stakeholders als voorwaarde voor de 

bekostiging van het regioplan.

 

Betekenisvolle afspraken
De zorgverzekeraars hebben zorg-

plicht voor hun verzekerden. Het is in 

het belang van zowel DSP als VGZ/

CZ om tot betekenisvolle afspraken te 

Transitieafspraken
Ten derde zijn er de transitieafspraken 

met ziekenhuizen en ggz-instellingen. 

Immers, als in bepaalde medisch speci-

alistische onderdelen substitutie wordt 

geïntensiveerd, zal dat effect hebben 

op de huisartsen en eerstelijnszorg. 

In het Hoofdlijnenakkoord  medisch-

specia listische zorg is hiervoor 470 

miljoen euro beschikbaar. Hoewel er 

discussie is over de snelheid waarmee 

hierover concrete afspraken worden 

gemaakt, is dit voor 2020-2022 een niet 

te verwaarlozen factor. 

Ná de regioanalyse
De regioanalyse heeft de zorggroepen 

DSP en zorgverzekeraars CZ en VGZ 

geholpen om focus aan te brengen in 

het beleid voor de komende vijf jaar. 

Bij veel onderdelen van de analyse zijn 

ook andere zorgaanbieders, gemeen-

ten of stakeholders betrokken. Daarom 

zijn deze samenwerkingspartners ook 

geïnformeerd over relevante uitkom-

sten van de regioanalyse en worden 

Hoe maak je een regioplan?

•  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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Productiviteitsindex = hoeveel inzet zorgverlener hiervoor nodig is Mate van zelfmanagement en gebruik ICT

VERSCHUIVING VAN STANDAARDZORG NAAR ANDERE VORMEN VAN ZORG

fi guur 1: huidige opzet chronische zorgprogram-

ma’s diabetes, COPD (astma) en CVRM

fi guur 2: gewenste opzet chronische zorgprogramma’s diabetes, COPD (astma) en CVRM
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