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Betreft: consultatie visie ‘Functionele Bekostiging vier niet-complexe zorgvormen’

Geachte heer/mevrouw,

Met belangstelling hebben wij kennis genomen van de visie ‘Functionele Bekostiging vier niet-
complexe zorgvormen’. Vanuit zijn positie als kennisinstituut voor de zorg geeft het NIVEL
graag gehoor aan de oproep te reageren.

In het algemeen zijn wij met u van mening dat functionele bekostiging kansen biedt, maar dat er
ook duidelijke risico’s zijn. Beide kanten worden in het visiedocument uvitvoerig besproken en
overwogen.

Het NIVEL onderschrijft de rol van functionele bekostiging om de kwaliteit en samenhang in de
zorg te verbeteren, maar maakt zich tegelijkertijd zorgen over het behoud van het integrale en
persoonsgerichte karakter van de eerstelijnszorg. Het gevaar van functionele bekostiging is dat
ziekte en individu van elkaar worden losgekoppeld.

Meer in detail gaat het om de volgende kanttekeningen. Deze staan grotendeels ook verwoord in
bijgaand artikel, dat vandaag wordt gepubliceerd in het tijdschrift Medisch Contact.

1. Er bestaan grote verschillen in zorggebruik binnen één categorie patiénten met een
chronische ziekte. Bovendien is de zorgbehoefte van patiénten met een chronische ziekte
niet constant in de tijd. Dit kan een probleem vormen bij de uitwerking van functionele
bekostiging (zie bijlage).

2. Absolute aantallen pati€nten voor de meeste chronische aandoeningen zijn klein vanuit
het perspectief van een individuele huisartsenpraktijk. Het is daarmee de vraag of het
zinvol is een specifiek zorgaanbod in te richten voor andere ziekten dan diabetes, COPD
en een verhoogd risico op hart- en vaatziekten. Voor hartfalen gaat het bijvoorbeeld al
om slechts 17 patiénten per full-time huisarts (34 voor COPD en 88 voor diabetes) (zie
bijlage).

3. Inhet algemeen geldt dat financiéle incentives voor bepaalde patiéntengroepen tot
gevolg kunnen hebben dat andere patiéntengroepen te weinig aandacht krijgen (zie
bijlage). Dit is bij functionele bekostiging een duidelijk risico.
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4, Een groot deel van de zorg van de huisarts aan mensen met een chronische ziekte, staat
niet (direct) in verband met die aandoening, maar heeft betrekking op andere klachten.
Door functionele bekostiging wordt een stuk van de zorg aan deze mensen geisoleerd uit
de generalistische eerstelijnszorg (zie bijlage).

5. De mogelijkheid voor zorgverzekeraars om de zorg voor (bijvoorbeeld) diabetes in te
kopen bij anderen dan de eigen huisarts, brengt het risico van versnippering van zorg met
zich mee. Patiénten zullen dan voor generalistische zorg bij hun eigen huisarts moeten
aankloppen en voor hun diabetes bij een andere huisarts of bij een andere zorgverlener.
Verder zou de aanbesteding aan anderen dan de eigen huisarts als voorwaarde kunnen
hebben dat deze dan ook de generalistische zorg moet leveren of kunnen inkopen. Veel
patiénten zullen dit onderscheid c.q. deze keuzes niet kunnen maken (zie bijlage).

6. In paragraaf 6.3.5. van de visie wordt in dit verband geopperd de verplichte inschrijving
op naam bij een huisarts los te laten om toetredingsdrempels te verlagen en de
marktmacht van de huisarts in te perken. Naast het bovengeschetste probleem van
versnippering, is inschrijving op naam een belangrijke voorwaarde voor de huisarts om
zijn rol als poortwachter te kunnen vervullen. Verder heeft onderzoek laten zien dat de
inschrijving op naam en de poortwachterfunctie van huisartsen positief doorwerken op de
kwaliteit van zorg, de gezondheidsuitkomsten en kostenbeheersing,.

7. Om versnippering tegen te gaan en het integrale en persoonsgerichte karakter van de
eerstelijn te behouden lijkt de eigen huisarts ons de beste optie als het gaat om de
regiefunctie in de zorgketen. Deze moet daar dan wel goed voor zijn toegerust.

In het algemeen merken wij op dat invoering van functionele bekostiging diep ingrijpt in het
functioneren van de gezondheidszorg als geheel. Het is dan ook belangrijk de bedoelde en
onbedoelde effecten goed te monitoren. Welke patiénten maken gebruik van welke zorg voor
welke aandoening; welke zorgvoorzieningen nemen deel in zorggroepen; wie neemt de regierol
op zich; wat is het effect op verschillende geldstromen binnen de zorg; is er sprake van
kostenbesparing; komt er substitutie tot stand; hoe wordt de samenwerking precies vormgegeven,;
hoe wordt voldaan aan de transparantie-eis; is de kwaliteit van de zorg daadwerkelijk beter? Op
al dergelijke vragen zal een antwoord moeten komen.

Om de effecten van functionele bekostiging te kunnen monitoren heeft het NIVEL een kennis
infrastructuur ter beschikking die bestaat uit verschillende beroepenregistraties, zorgregistraties,
patiéntenpanels en CQ indexen. Realisering van de plannen voor een geintegreerde eerstelijns
informatievoorziening zal de mogelijkheden voor monitoring nog verder verbeteren.

s

Hoqgféhtenil)

Bijlage: artikel Medisch Contact
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beleid

Minister Klink is van plan functionele bekostiging in

te voeren voor vier chronische ziekten. De vraag is of
deze bekostigingssystematiek past bij het integrale en
persoonsgerichte karakter van de eerstelijnszorg.

ctingang van 1 januari 2010 wil

minister Klink de cerste stappen

zetten op weg naar functionele
bekostiging van de gchele zorg. Om met deze
vorm van bekostiging ervaring op te doen, wil
hij deze systematiek invocren voor de zorg
aan patiénten met diabetes mellitus, COPD en
hartfalen en aan personen die risico lopen op
hart- en vaatziekten, dus voor cardiovasculair
risicomanagement (CVR}.! Uitgangspunt van
beleid is dat de zorg rond de patiént wordt
georganiseerd en niet de patiént rond de zorg,

Hetidee is dat één zorgaanbieder hoofdcon-
tractant wordt voor het totale zorgpakket van
de patiént met betrekking tot de specifieke
zickte. Deze hoofdcontractant onderhandelt
met de zorgverzekeraar over de vergoeding. Hij
contracteert zelf andere zorgverleners, zodat
alle zorg die volgens een zorgstandaard nodig
is, kan worden geleverd. Voorwaarde voor de
invoering is de beschikbaarheid van zorgstan-
daarden, zodat productomschrijving, minimale
kwaliteitseisen en prestatie-indicatoren voor-
handen zijn of gemakkelijk kunnen worden
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beleid
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ontwikkeld. Functionele bekostiging dient de
multidisciplinaire samenwerking te versterken
en daardoor bij te dragen aan het realiseren van
gezondheidswinst voor chronisch zicke patién-
ten, en aan de betaalbaarheid van de zorg, Op
dit moment kunnen verschillende zorgverle-
ners dezelfde verrichtingen uitvoeren en decla-
reren. Dat brengt dubbele bekostiging met zich
mee. Bij functionele bekostiging wordt cen deel
van de zorg van cen patiént op cen andere wijze
betaald. Dit kan consequenties hebben voor het
totaal aan geleverde zorg aan patiénten, in het
bijzonder voor de ecrstelijnszorg. De kernvraag
daarbij is hoe het integrale en persoonsge-
richte karakter van de eerste lijn zich verhoudt
tot de functionele omschrijving en bekosti-
ging. Anders gezegd, hoe zicktespecifiek is de
eerstelijnszorg voor patiénten met diabetes
mellitus, COPD, hartfalen en voor personen
dic risico lopen op hart- en vaatziekten. Het
zorggebruik van deze groepen chronische
patiénten, geanalyscerd met behulp van gege-
vens uit 2007 van het Nationaal Panel Chro-
nisch Zicken en Gehandicapten (NPCG: www.
nivel.nl) en het Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg (LINH: www.linhnl), is reden

voor enkele kanttekeningen bij functionele
bekostiging.

Integrale aanpak

Ketenzorg wordt omschreven als zorg die,
vanuit het perspecticf van de patiént, cen
continu karakter heeft door het afstemmen en
samenwerken van de betrokken beroepsgroe-
pen en instellingen’.2 Deze continuiteit van
zorg is vooral belangrijk voor mensen met een
chronische aandoening, omdat zij gebruik-
maken van een breed scala aan zorgverleners.
Uit cijfers van het NPCG blijke dat 11 procent
van de chronisch zicken contact heeft met één
zorgverlenet, 35 procent met twee of drie, 27
procent met vier of vijf en 23 procent zelfs met
zes of meer zorgverleners. Dit pleit voor cen
integrale aanpak bij deze zickten. De onderlin-
ge verschillen zijn echter groot. Het overgrote
deel van bijvoorbeeld diabetespatiénten maakt
gebruik van huisartsenzorg (95%) en medisch
specialist (87%). Ecn veel kleiner deel doet een
beroep op onder andere fysiotherapie (35%), di-
etetiek (31%), ambulante GGZ (6%) of thuiszorg
(17%)(zic schema). Dit levert een grote variéteit
aan zorgprofielen op van patignten met de-

Mensen met diabetes mellitus

A

. geestelijke 1 arbozorg
zlekenhulszor, r disch th
zorg A APIRGIsRIG gezondheldszorg ulszorg < 65 Jaar
medisch specialist fysiotherapeut ambulante GGZ thuiszorg bedrijfsarts
87% 35% 6% 17% 9%
gespecialiseerd
verpleegkundige diétist
76% 31%
Klinische opname podotherapeut
16% 14%

Diabetespatiénten maken van een sterk variérend aantal zorg-
verleners gehruik.4
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beeld: Arie Kievit, HH

Eenvoorde hand

liggende hoofdcontractant

isde huisarts

zelfde specifieke ziekte, De zorgvraag kan ook
uiteenlopen door het zicktebeloop, zodat het
zorggebruikprofiel van een bepaalde patignt
in deloop van de tijd verandert. En de hoge
multimorbiditeit bij chronisch zieke patiénten
kan de oorzaak zijn van dubbele zorgprofie-
len, die dezelfde problematick met zich mee
brengen als dubbele DBC’s in ziekenhuizen.
Variabele zorggebruikprofielen, verschuiving
binnen proficlen en hoge multimorbiditeit
kunnen allemaal problemen veroorzaken bij de
inrichting van de functionele bekostiging.

Onderhandelen

Bij functionele bekostiging moet een hoofd-
contractant de zorg voor de chronisch zicke
patignt organiseren en inkopen. Een voor de
handliggende hoofdcon-
tractant is de huisarts. In
dat geval moet de huisarts
of een groep van huisart-
sen onderhandelen met
de zorgverzekeraar over
het totaalbedrag voor het
complete zorgpakket voor
bijvoorbeeld een diabetespatiént. Dezelfde
huisartsen moeten op hun beurt overeenkom-
sten sluiten met de andere zorgverleners die
betrolken zijn bij die zorg. Bijvoorbeeld met

beleid

cen diétist, fysiotherapeut en oogarts, Het
organiseren van cen dergelijke structuur kost
veel tijd terwijl het aantal pati¢nten waarop die
functionele bekostiging betrekking heeft, rela-
tief klein is. In Nederland staan gemiddeld 2322
patiénten ingeschreven per fte huisarts. Per
fulltime huisarts zijn er ongeveer 88 patiénten
met diabetes, 34 met COPD, 17 met hartfalen
en 141 met een verhoogd risico op hart-en vaat-
ziekten. In deze laatste groep zitten patiénten
in de leeftijdscategorie 45-70 met een hoge
bloeddruk, hoog cholesterol of diabetes. Wel-
licht is het voor patignten met diabetes, COPD
en een verhoogd risico op hart- en vaatziekten
nog haalbaar om een specifick zorgaanbod in
te richten, maar voor minder frequent voorko-
mende aandoeningen wordt dat twijfelachtig.
De vraag is of de functionele benadering wel
kan worden uitgebreid naar cen breder scala
aanaandoeningen.

Loon naar werken

In de huisartsenpraktijk is 4 procentvan de
patiénten bekend met diabetes mellitus terwijl
zij verantwoordelijk zijn voor 12 procent van
alle patiéntcontacten. Voor patiénten met
hartfalen (1% vs. 3%), COPD (2% vs. 5%) en met
een verhoogd risico op hart-en vaatziekten (6%
vs. 12%) wordt eenzelfde beeld waargenomen.
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beleid

SAMENVATTING

m De bekostiging van ketenzorg — functionele bekostiging — moet multidisciplinai-
re samenwerking stimuleren, met als resultaat gezondheidwinst voor chronisch
zieken en betaalbaarheid van zorg.

m Bij de toepasbaarheid zijn kanttekeningen te plaatsen. Deze wordt beperkt
door kleine patiéntenaantallen per huisarts en het risico dat door variatie in
zorggehruik binnen patiéntengroepen en multimorbiditeit een groot aantal zorg-
gebruikprofielen binnen één ziektegroep ontstaan.

m De zorgvraag van chronisch zieke patiénten is in de huisartsenpraktijk niet
ziektespecifiek. Hierdoor kan het integrale en persoonsgerichte karakter van de
eersteliinszorg onder druk komen te staan.

Patiénten met cen chronische aandocning of ri-
sico daarop gebruiken relatief veel zorg. Hierop
speclt de functionele benadering in. Aparte ho-
norering betekent meer loon naar werken voor
de behandeling van deze groep patiénten. Een
probleem daarbij is wel dat cijfers van LINH
uitwijzen dat het grootste deel van de zorg juist
niet is gerelateerd aan de specifieke ziekte. Voor
bijvoorbecld patiénten met COPD heeft slechts
17 procent van het zorggebruik bij de huisarts
betrekking op de COPD. Voor diabetes, hart-
falen en verhoogd risico op hart- en vaatziekten
is dit respectievelijlc 39, 15 en 42 procent. Een
deel van deze lage percentages kan worden ver-
klaard door de hoge multimorbiditeit in deze
groepen. Van de patiénten met diabetes, COPD
of hartfalen is 8,4 procent bekend met twee of
meer van deze drie aandoeningen. Ondanks
dat, blijft overeind dat cen
groot decl van de zorg-
vraag van deze patiénten
andere problemen betreft

Functionele bekostiging is

vooral succesvol in landen dan de ‘indexzicktc’,
; .o Invoering van een functi-
met een zwakke eerste lijn onele beloetiging ioleart

een gedeelte van de zorg
voor deze patiénten uit de
generalistische cerstelijnszorg.
Een functionele benadering kan op twee
manicren een deling in de zorg veroorzaken,
afhankelijk van wat er wordt gehonoreerd:
de totale zorgvraag van een patiént met een
chronische aandoening of alleen het zicktespe-
cifieke deel. Bij een bekostiging van de totale
zorgvraag wordt ook een deel van de genera-
listische zorg voor deze patiént betaald via dit
systeem, Het risico daarvan is dat zorgverleners

zich onevenredig gaan richten op de zorg voor
D/lo de patiént met een chronische aandoening en
dat de zorg voor de niet-chronisch zieke patiént
De literatuurlijst vindt u verschraalt, Ziektespecifieke honorering brengt
onder dit artikel via: echter het risico met zich mee dat zorgverleners
vavw.medischcontact.nl. zich voornamelijk richten op de zorg voor de
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chronische aandoening. En daardoor komt de
meer generalistische zorg onder drulk te staan.
Bovendien kunnen zorgverzekeraars de zorg
voor de chronische aandoening bij een andere
hulpverlener dan de cigen huisarts van de
patiént inkopen. In dat geval zouden patignten
zelf onderscheid moeten maken tussen zickte-
en nict-zicktespecificke zorgvragen. Dat kan
natuurlijk niet van hen worden verwacht, Een
patiént zal bijvoorbeeld cen verminderd gevocl
in de voeten niet altijd in verband brengen met
zijn diabetes mellitus.

Belemmeringen

Functionele bekostiging kent grote voorde-
len. Zo biedt het goede mogelijlheden voor
cen betere multidisciplinaire samenwerking
tussen de verschillende zorgverleners. Deze
geintegreerde aanpak kan uitmonden in een
betere samenhang en minder versnippering en
daardoor in betere kwaliteit en continuiteit van
zorg voor patiénten met een chronische ziekte.
0ok kan de functionele benadering wellicht
bijdragen aan de betaalbaarheid van zorg voor
chronische zickten, doordat daarmee een deel
van de dubbele bekostiging wordt voorkomen.
Er zijn echter ook kanttekeningen te plaatsen.
Op de cerste plaats kan functioncle bekostiging
inbreuk maken op het integrale en persoonsge-
richte karakter van de eerstelijnszorg doordat
de zorgvraag van chronische patiénten vaak
niet ziektespecifiek is. Daarnaast gaat het voor
huisartsen, die de meest voor de handliggende
hoofdcontractant zijn, om cen beperkt aantal
patiénten met een zeer gevarieerd profiel van
zorggebruik. Deze belangrijke, praktische be-
lemmeringen voor de invoering moeten bij de
vormgeving van het beleid rondom functionele
bekostiging worden meegewogen. Verder blijke
uit internationaal onderzoek dat functionele
bekostiging van ketenzorg vooral succesvol
wordt ingevoerd in gezondheidssystemen met
een zwakke eerste lijn, zoals Duitsland.? Ook
dat moet een rol spelen in de overwegingen. In
Nederland, dat over een sterke cerste lijn be-
schikt, kan wellicht cen vorm van fundholding
uitkomst bieden. De huisarts zou bijvoorbeeld
een budget kunnen ontvangen om de zorg voor
zijn patiénten te bekostigen. Hierdoor blijft
hetintegrale en persoonsgerichte karakter van
de eerstelijnszorg intact en zijn zorgverleners
gedeeltelijk risicodragend, wat ten goede kan
komen aan de betaalbaarheid en kwaliteit van
zorg. Het belang van generalistische zorg in de
zorgstandaarden en het feit dat er slechts één
hoofdcontractant per patignt en niet per ziekte
lhoort te komen, staat al op de agenda.



