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1 Managementsamenvatting

De basis spoedeisende zorg zoals geleverd door 24-uurs spoedeisende hulpafdelingen (SEH's) en
door huisartsenposten (HAP's) buiten kantooruren, vormt al geruime tijd onderwerp van discussie
binnen het veld. Het parallelle bestaan van beide zorgvormen leidt tot ondoelmatig gebruik van zorg
en onwenselijke kostenstijgingen. Ten eerste kost een bezoek aan een SEH ongeveer drie keer
zoveel als een bezoek aan een HAP en vijf keer zoveel als een bezoek aan een huisarts. Dezelfde
zorg heeft, afhankelijk van de setting, een andere prijs. Ten tweede zijn bekostigingsprikkels voor de
SEH zo ingericht dat zelf produceren meer geld oplevert dan een terugverwijzing naar de huisarts.
Ten derde leidt de dubbele infrastructuur tot inefficiént gebruik: tot 80% van de zelfverwijzers op
SEH’s had voor de klacht ook naar een huisarts of HAP kunnen gaan. Tot slot vormt de
verantwoordelijkheid voor de dagzorg in combinatie met de (steeds drukker wordende) ANW-
diensten, een grote belasting voor praktijkhouders.

Het recent gesloten regeerakkoord besteedt prominent aandacht aan de basis spoedeisende zorg.
Het akkoord speelt in op bestaande ontwikkelingen en omschrijft een aantal maatregelen gericht op
het verbeteren van de kwaliteit van de (basis) spoedeisende zorg en het verlagen van de kosten. Zo
kondigt het regeerakkoord een ontdubbeling van de infrastructuur voor acute zorg aan, door SEH’s en
HAP's volledig te integreren. De omschrijving van de afgesproken maatregelen leidt echter tot vragen
over hoe de organisatie van (basis) spoedeisende zorg er precies uit moet zien. Op verzoek van de
Vereniging Praktijkhoudende Huisartsen (VPHuisartsen) onderzocht KPMG Plexus de trends en
ontwikkelingen in de (basis) spoedeisende zorg. Op basis van de onderzoeksresultaten, gesprekken
met veldpartijen en case studies van het buitenland heeft KPMG Plexus vervolgens een praktisch
model voor een basisspoedvoorziening uitgewerkt, dat de kwaliteit, toegankelijkheid en kosten van
zorg ten goede komt.

Het onderzoek richt zich op de basis spoedeisende zorg waar voor de triage, diagnostiek en
behandeling met name huisartsgeneeskundige faciliteiten en competenties vereist zijn. Medisch-
specialistische faciliteiten en competenties zijn niet nodig, met uitzondering van diagnostische
faciliteiten die nu ook al ter beschikking staan van de huisartsen. KPMG Plexus stelt voor de basis
spoedeisende zorg te organiseren in een nieuwe regionale zorginstelling: de spoedeisende medische
dienst (SEMD). De SEMD integreert de basis spoedeisende functies van HAP's en SEH's en vervult
daarbij een poortwachtersfunctie in de spoedeisende zorg. De SEMD draagt in de avond-, nacht- en
weekenduren (ANW-uren) de verantwoordelijkheid voor de basis spoedeisende zorg in een regio en
voert de (telefonische) triage en behandeling uit bij patiénten met een acute zorgvraag. Tijdens
kantooruren is en blijft de primaire aanlooproute voor basis spoedeisende zorg de huisartsenpraktijk.
Op ziekenhuislocaties die 24/7 medisch-specialistische spoedeisende zorg bieden, is tijdens
kantooruren een SEMD open die met name triage van zelfverwijzers uitvoert. Patiénten met basis
spoedeisende gezondheidsklachten worden doorverwezen naar het spreekuur van de eigen huisarts;
patiénten met een medisch-specialistische klacht krijgen een verwijzing voor het ziekenhuis. Door de
in het regeerakkoord aangekondigde concentratie van de spoedeisende medisch-specialistische zorg
zal het huidige aantal ziekenhuizen dat dergelijke zorg levert afnemen, inclusief de daaraan
gekoppelde 24/7 SEMD's. In de ANW-uren behandelt de SEMD zorgvragen die om medische
redenen niet kunnen wachten tot het spreekuur van de eigen huisarts.

Op de SEMD werken verschillende professionals, zoals triagisten, nurse practitioners, verpleegkundig
specialisten, huisartsen en SEH-artsen samen. De verantwoordelijkheid voor het invullen van
diensten ligt bij de SEMD als zelfstandige organisatie die daarvoor kan terugvallen op bestaande
netwerken van professionals die nu op de HAP's en SEH’s werkzaam zijn. In principe is de SEMD
gekoppeld aan een ziekenhuislocatie, wat voor een groot deel overeenkomt met de huidige praktijk:
drie kwart van de HAP's stond in 2010 al op een ziekenhuisterrein.

Om te voldoen aan de 45-minutennorm voor toegang tot medisch-specialistische spoedzorg zijn in
Nederland minimaal 47 ziekenhuizen nodig met deze spoedfunctie. Tijdens kantooruren is op deze



locaties ook een SEMD open om zelfverwijzers op te vangen en triage uit te voeren. Als we in de
ANW-uren bij basis spoedeisende zorg ook uitgaan van een 45-minutennorm en de snelheid van
normaal personenvervoer als uitgangspunt nemen, zijn er tussen de 70 en 80 SEMD's nodig: een
stuk minder dan de huidige 124 HAP's. Afhankelijk van de gewenste bereikbaarheid kan het nodig
zijn om op meer ziekenhuislocaties een SEMD te plaatsen en in sommige dunbevolkte gebieden zelfs
enkele losstaande SEMD's.

De SEMD wordt bekostigd via populatiegebonden bekostiging. Het uitgangspunt voor het
populatiebudget is een samenvoeging van de huidige HAP-budgetten en de kosten van de basis
spoedeisende zorg op de SEH’s. Vervolgens wordt de beoogde besparing van het totaal afgetrokken.
Er moet daarbij scherp worden opgelet of er geen scheve verhoudingen ontstaan doordat historische
inefficiénties te veel zijn meegewogen. Door deze bekostigingswijze ontstaat er op SEMD's een
prikkel om patiénten zo effectief mogelijk te helpen, maar ook om ze terug te verwijzen naar de
huisarts als geen spoedeisende behandeling noodzakelijk is of als de eigen huisarts beschikbaar is.
Een hogere productie levert namelijk geen extra geld op, omdat vergoedingen gekoppeld zijn aan
inwoneraantallen en niet aan verrichtingen. De regionaal dominante zorgverzekeraar(s) en de SEMD
maken afspraken over de te leveren kwaliteit en service. Met (onderlinge) benchmarking worden
prestaties op het gebied van kwaliteit, doelmatigheid en, bijvoorbeeld, verwijsgedrag inzichtelijk
gemaakt en afspraken over gewenste uitkomsten gemaakt.

De beschreven rol, inrichting en bekostiging van de SEMD beantwoorden aan de huidige knelpunten
in de spoedeisende zorg en de doelstellingen in het recent gesloten regeerakkoord. Voor de patiént
wordt het allemaal duidelijker: voortaan bestaat er nog maar één toegangspoort voor spoedeisende
zorgvragen buiten kantoortijden. Ook de BV Nederland profiteert: inzet van de SEMD als
basisspoedvoorziening levert een jaarlijkse besparing van zo'n € 173 miljoen op. De kostenbesparing
bestaat uit het verplaatsen van ziekenhuiszorg naar de (goedkopere) SEMD (€ 74 miljoen), het
stimuleren dat basis spoedeisende zorg overdag zo veel mogelijk teruggaat naar de huisarts (€ 65
miljoen) en dat niet-spoedeisende vragen buiten kantoortijden op de SEMD ook zo veel mogelijk
teruggaan naar de dagpraktijk (€ 34 miljoen). Tot slot wordt de druk op de praktijkhoudende huisarts
lager doordat de SEMD de verantwoordelijkheid voor basis spoedeisende zorg in de ANW-uren
draagt. Doordat er een breed palet aan professionals ingezet kan worden voor de SEMD-diensten
kunnen praktijkhouders meer tijd besteden aan serviceverbetering en vernieuwing in de eigen
dagpraktijk. Ook stimuleert de optie om meer soorten professionals in te zetten de innovatie en
doelmatige inzet van zorgverleners op de SEMD’s. Kortom, de zorg wordt beter, toegankelijker en
goedkoper: wie wil dat nu niet?



2 Inleiding

2.1 Achtergrond en aanleiding

In haar brochure ‘GRIP op ANW' (2012a) pleit de VPHuisartsen voor een andere inrichting van de
basis spoedeisende zorg die door huisartsen buiten kantoortijden wordt geleverd. Voor de triage,
diagnostiek en behandeling van basis spoedeisende zorg zijn met name huisartsgeneeskundige
faciliteiten en competenties vereist. Medisch-specialistische faciliteiten en competenties zijn niet
nodig, met uitzondering van diagnostische faciliteiten die nu ook al ter beschikking staan van de
huisartsen. Veel huisartsen bieden deze basis spoedeisende zorg tijdens de avond-, nacht- en
weekenduren (ANW-uren) op huisartsenposten (HAP's) waarin zij waarnemen voor verschillende
aangesloten huisartspraktijken. De huidige organisatie van de basis spoedeisende zorg in de ANWV-
uren levert echter op meerdere fronten knelpunten op voor patiént, aanbieder en maatschappij en
vraagt om een andere inrichting.

Zo is er op het gebied van basis spoedeisende zorg sprake van parallelle infrastructuren die patiénten
met een spoedeisende hulpvraag opvangen: zowel overdag als in de ANW-uren kan de patiént bij
twee voorzieningen terecht. Overdag levert de eigen huisarts basis spoedeisende zorg, maar
patiénten kunnen ook naar de afdeling spoedeisende hulp (SEH) van een ziekenhuis. In de ANW-uren
is zowel de huisartsenpost (HAP) als de SEH actief, vaak op dezelfde locatie. Het parallelle bestaan
van voorzieningen die basis spoedeisende zorg leveren leidt tot ondoelmatig gebruik van zorg en
onwenselijke kostenstijgingen.

Ten eerste wordt de medisch-specialistische SEH-voorziening voor een groot deel ingezet voor
basisspoedzorg. Onderzoek in de praktijk toont aan dat tot wel 80% van de zelfverwijzers op de SEH
geen urgente of medisch-specialistische zorgvraag heeft en ook naar de huisarts of een HAP had
kunnen gaan (Giesbers e.a. 2011). Onnodig SEH-gebruik drijft de kosten op, omdat een bezoek aan
een SEH ongeveer drie keer zoveel kost als een bezoek aan een HAP en vijf keer zoveel als een
bezoek aan een huisarts (Giesbers e.a. 2011). Dezelfde zorg heeft, afhankelijk van de setting, een
andere prijs. Ten tweede moet buiten kantooruren zowel de HAP als de SEH een minimumbezetting
hanteren om voldoende beschikbaar te zijn voor de potentiéle spoedeisende zorgvraag. Zorg met een
beschikbaarheidsfunctie wordt, per definitie, niet 100% doelmatig benut waardoor er nu op twee
voorzieningen sprake is van ingecalculeerde overcapaciteit en dus van meer kosten voor dezelfde
zorg. Tot slot is de verantwoordelijkheid voor het vullen van de dagzorg en de (steeds drukkere) HAP-
diensten (Movir, 2012) een toenemende belasting voor praktijkhouders die mede daardoor minder tijd
en energie kunnen besteden aan gewenste serviceverbetering en vernieuwing van de eigen
praktijkvoering.

De situatie vraagt kortom om een andere aanpak van basis spoedeisende zorg en een meer
toekomstbestendige oplossing die de kwaliteit, doelmatigheid en toegankelijkheid van zorg bij een
spoedeisende hulpvraag borgt. Vanwege de duidelijke wisselwerking tussen basis spoedeisende zorg
op HAP’s en SEH’s (en de beweging richting samenwerking en integratie die in veel regio’s is
ingezet) richten we ons in die aanpak op alle vormen van laagcomplexe, generalistische
spoedeisende zorg, hierna basis spoedeisende zorg genoemd.

2.2 Vraagstelling

De VPHuisartsen heeft aan KPMG Plexus gevraagd om de ontwikkelingen van de basisspoedzorg in
de ANW-uren in beeld te brengen en onafhankelijk aan te geven welke knelpunten op dit moment
ervaren worden binnen de huidige organisatie van deze zorg. Daarnaast heeft zij KPMG Plexus
gevraagd om een praktische en realistische oplossing uit te werken voor de huidige problematiek
rondom de zorg voor patiénten met een spoedeisende hulpvraag, met een specifieke focus op het



aanbod in de ANW-uren door huisartsen. Concreet is deze vraagstelling vertaald in de volgende
onderzoeksvragen:

» Hoe heeft de basis spoedeisende zorg zich ontwikkeld gedurende de afgelopen tien jaar?

=  Welke knelpunten kent de huidige inrichting van basis spoedeisende zorg vanuit het perspectief
van de patiént, de huisarts en de BV Nederland?

= Welke lessen kunnen we trekken uit de wijze waarop basis spoedeisende zorg in het buitenland
is georganiseerd?

= Welke praktische en realistische oplossingsrichting kan een oplossing bieden voor de in de basis
spoedeisende zorg ervaren knelpunten?

2.3 Afbakening

In dit onderzoek maken we een nadrukkelijk onderscheid tussen basis spoedeisende zorg en
medisch-specialistische spoedeisende zorg. We definiéren basis spoedeisende zorg als zorg voor
patiénten met een acute zorgvraag waar voor de triage, diagnostiek en behandeling geen medisch-
specialistische competenties of faciliteiten nodig zijn, met uitzondering van diagnostische faciliteiten
die nu ook al ter beschikking staan van de huisartsen. Vanuit zorgaanbieders geredeneerd gaat het bij
basis spoedeisende zorg om de volgende vormen van zorg:

= zorg die de huisarts overdag of in de ANW-uren levert aan patiénten met een spoedeisende
hulpvraag c.g. hulpvraag met spoedbeleving;

= zorg die de HAP levert;
= zorg die de SEH levert maar niet van medisch-specialistische aard is.

De medisch-specialistische spoed laten we in dit onderzoek grotendeels buiten beschouwing. Dit is
zorg die wordt geleverd aan patiénten met een spoedeisende specialistische medische hulpvraag
waarvan de beoordeling vraagt om medisch-specialistische expertise. Overige spoedeisende
diensten (denk aan de ambulance, traumahelikopter of crisisopvang voor GGZ-hulpvragen) laten we
eveneens buiten beschouwing.

24 Leeswijzer

Dit onderzoeksrapport is opgebouwd langs de in het onderzoek gehanteerde vraagstelling. In
hoofdstuk 3 gaan we daartoe in op de ontwikkelingen in de basis spoedeisende zorg gedurende de
laatste tien jaar. We beschrijven de opkomst van de huisartsendienstenstructuren (HDS'en) en de
ontwikkelingen in zorgvraag en kosten in die structuren. Ook besteden we aandacht aan de wijze
waarop medisch-specialistische spoedeisende zorg is georganiseerd in SEH's en de ontwikkelingen
in samenwerking en integratie tussen HAP’s en SEH's.

In hoofdstuk 4 beschrijven we de knelpunten die vanuit verschillende partijen te herkennen zijn in de
huidige inrichting van de basis spoedeisende zorg. We bespreken deze vanuit het perspectief van de
patiént, de huisarts en de BV Nederland. In hoofdstuk 5 kijken we vervolgens welke lessen we
kunnen leren uit ervaringen in het buitenland. We onderzoeken daarom de organisatie van basis
spoedeisende zorg in Denemarken, het Verenigd Koninkrijk en Singapore.

Op basis van de knelpunten en lessen uit het buitenland, beschrijven we in hoofdstuk 6 hoe de
oplossingsrichting voor de basis spoedeisende zorg eruit kan zien. We introduceren de spoedeisende
medische dienst (SEMD) als poortwachter in de spoedeisende zorg en bespreken welke voordelen
deze organisatievorm heeft voor de patiént, de huisarts en de BV Nederland. In hoofdstuk 7 geven
we tot slot aan hoe de veranderingen in de spoedeisende zorg vanaf dit punt het beste in gang gezet
kunnen worden.



3 Ontwikkelingen in de basis
spoedeisende zorg

In dit hoofdstuk gaan we in op de ontwikkelingen van de basis en medisch-specialistische
spoedeisende zorg in de afgelopen tien jaar. We behandelen de organisatie van basis spoedeisende
zorg in ANW-uren in HDS'en en de samenhang tussen de zorg die zij leveren en de zorg die SEH's
van ziekenhuizen bieden.

Figuur 3.1 geeft een schematische weergave van de organisatie van spoedeisende zorg in Nederland.
Het schema is opgezet naar het proces dat een patiént met een spoedeisende hulpvraag doorloopt,
van triage naar behandeling en eventuele verwijzing. In dit hoofdstuk zullen we ons met name richten
op de tweede processtap: de organisatie van triage en behandeling van pati€énten met een
spoedeisende hulpvraag.

Figuur 3.1: organisatie van basis spoedeisende zorg sinds 2002
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3.1 Basis spoedeisende zorg in ANW-uren door huisartsen

Opkomst van de HDS en een afname van het aantal diensturen per huisarts

Tot circa tien jaar geleden regelden praktijkhouders de basis spoedeisende zorg tijdens ANW-uren
zelf. Zij hadden buiten kantoortijden altijd dienst, of namen in kleine samenwerkingsverbanden voor
elkaar waar. Deze diensten hadden in veel gevallen het karakter van bereikbaarheidsdiensten:
huisartsen bleven thuis of in hun eigen praktijk en waren telefonisch bereikbaar voor patiénten met
een spoedeisende zorgvraag. Deze zorgvragen handelden dienstdoende huisartsen telefonisch af,
patiénten kwamen naar de huisartspraktijk of huisartsen legden huisbezoeken af.



Door waarneming in klein verband was het aantal diensturen relatief groot (bijvoorbeeld jaarlijks circa
1.500 diensturen bij een waarneemgroep van 4 praktijkhouders), maar de patiéntenpopulatie
waarvoor huisartsen dienst hadden, was relatief klein (minder dan 10.000 patiénten bij 4
praktijkhouders). Hierdoor bleef ook het aantal zorgvragen gedurende de diensten veelal beperkt.

Sinds 2001 hebben praktijkhouders de mogelijkheid de zorg voor eigen patiénten gedurende ANW-
uren via een HDS te organiseren'. Deze HDS'en zijn grote, regionale waarneemgroepen waarin
tussen 10 en 900 huisartsen (gemiddeld circa 150) deelnemen en die één of meerdere HAP's
hebben. Vanuit de HAP's wordt in de ANW-uren basis spoedeisende zorg geboden aan patiénten van
aangesloten huisartsen en aan passanten in de vorm van (telefonische) consulten en visites. Deze
organisatievorm heeft geleid tot een flinke afname van het aantal diensturen per praktijkhouder: in
2011 werkten deelnemende praktijkhouders gemiddeld 209 diensturen per jaar (VHN 2012a; circa
3,4% van het totaalaantal ANW-uren waarin de HDS'en zorg aanbieden).

Hoewel er inmiddels 53 HDS'en zijn met in totaal 124 HAP's, kiezen niet alle praktijkhouders ervoor
de zorg voor eigen patiénten in ANW-uren via HDS'en te organiseren. Zij hebben nog altijd de
mogelijkheid deze ANW-zorg in kleinschalige waarneemgroepen te organiseren. In 2011 waren er
circa 238.000 Nederlanders wiens huisarts niet is aangesloten bij een HDS; dit komt neer op ruim
100 normpraktijken van 2.350 ingeschreven patiénten.

In alle gevallen blijven praktijkhouders (ruim 75% van alle praktiserende huisartsen; Hingstman en
Kenens 2011) verantwoordelijk voor de continuiteit van zorg voor eigen patiénten. Deze
verantwoordelijkheid is zelfopgelegd: huisartsen verenigd in de Landelijke Huisartsen Vereniging
(LHV) stellen in een visiedocument uit 2002 dat continuiteit (en dus het bieden van (spoedeisende)
zorg tijdens ANW-uren) een integraal onderdeel is van het huisartsenvak (LHV 2002). Niet alle
huisartsen zijn het (nog steeds) eens met de individuele verantwoordelijkheid die voortvloeit uit dit
standpunt (VPHuisartsen 2012a). Zorgverzekeraars contracteren alleen gevestigde huisartsen die zich
verbinden aan het bieden van zorg tijJdens ANW-uren. Praktijkhouders zijn hierbij vrij in de keuze om
deze verantwoordelijkheid in kleine waarneemgroepen of binnen een HDS in te vullen.

Het aantal huisartsenposten neemt snel toe en stabiliseert dan

Hoewel bij de start van de geformaliseerde HDS in 2001 al een aantal HAP's bestond, is dit aantal in
de daaropvolgende jaren sterk gestegen. In vier jaar tijd bereikt deze groei een plafond, waarna het
aantal HAP's stabiliseert op 125 en tot op heden vrijwel gelijk blijft (IGZ 2006; VHN 2007-2012; zie
Figuur 3.2).

Figuur 3.2: aantal HAP's neemt snel toe en stabiliseert vanaf 2004
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Bron: IGZ 2006; VHN 2007-2012.

" De mogelijkheid om zorg tijdens ANW-uren in een huisartsenpost onder te brengen bestond al langer, maar in 2001 werd de
HAP opgenomen in de Kwaliteitswet Zorginstellingen en stelde de NZa (toen het CTG) tarieven vast voor HAP's (IGZ 2006).

2 Gemiddelde groeicijfers worden berekend met behulp van de Compound Annual Growth Rate (CAGR)-formule.



Bekostiging: een HDS krijgt een populatiebudget en vult dit door middel van
verrichtingendeclaraties

De zorg die huisartsen in de ANW-uren vanuit een HDS leveren, wordt op een andere wijze bekostigd
dan huisartsenzorg overdag. Waar praktijkhouders voor eigen patiénten een inschrijftarief declareren
en een vergoeding per activiteit (consult, verrichting) ontvangen, worden de inkomsten van de
HDS’en in samenspraak met de zorgverzekeraar afgesproken. De opbouw bestaat uit een aantal
elementen en wordt berekend op het aantal inwoners in het verzorgingsgebied van de HDS:

= een vast basisbedrag van € 11 per inwoner;

= een toeslag van € 2,78 per inwoner op het platteland (buiten een stedelijke kern groter dan
70.000 inwoners);

= een toeslag van maximaal € 2,28 per inwoner afhankelijk van het verwachte aantal
verrichtingen per 1.000 inwoners.

De zorgverzekeraar stelt het budget van de HDS vast op 90% van het berekende basisbedrag.
Vervolgens kunnen HDS'en door afspraken te maken over kwaliteitsverbetering (de zogenoemde
plusmodule) het budget nog met maximaal 20% verhogen tot 110% van het basisbedrag (NZa,
2011b; zie ook Figuur 3.3).

Figuur 3.3: HDS’en worden bekostigd via een combinatie van budgettering en productievergoeding
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Bron: NZa, 2011b.

Wanneer het budget eenmaal is vastgesteld, worden de consulttarieven voor de betreffende HDS
berekend door het budget te delen door de verwachte productie. Dit stelt de HDS in staat het
afgesproken budget gedurende het jaar ‘vol’ te declareren.



Praktijkhouders die bij een HDS zijn aangesloten declareren hun zorg tijdens ANW-uren, in
tegenstelling tot overdag, dus niet zelf. Zij ontvangen in plaats daarvan een dienstvergoeding van
€ 67,41 per uur van de HDS (NZa 2011b).

De kosten van huisartsenzorg in de ANW-uren stijgen jaarlijks gemiddeld met 6,7 %

Sinds de start van de HDS’en in 2001 en 2002 zijn de kosten van basis spoedeisende zorg in ANW-
uren vanaf 2003 jaarlijks met 6,7%2 toegenomen tot circa € 260 miljoen in 2011 (CVZ 2010; VHN
2012a; zie Figuur 3.4). In 2011 werd circa 0,043% van het BBP besteed aan de ANW-zorg door
huisartsen; de totale zorguitgaven bedroegen circa 9,9% van het Nederlandse BBP.

Figuur 3.4: de kosten van HDS stijgen jaarlijks gemiddeld met 6,7 %
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Bron: CVZ 2010; VHN 2012a.

Er zijn meerdere oorzaken voor deze kostenstijging: het volume van zorgvragen in de ANW-uren
neemt toe en ook de tarieven die HAP's per gedeclareerde verrichting hanteren stijgen. In de
volgende alinea’s en in paragraaf 4.4 gaan we hier meer gedetailleerd op in.

Het aantal verrichtingen op de HAP neemt jaarlijks met 2,4% toe

Eén van de oorzaken voor de kostenstijging in de ANW-zorg is een toename van de productie van
HAP’s. Tussen 2006 en 2011 steeg het aantal consulteenheden op HAP's jaarlijks gemiddeld met
2,4% (VHN 2007-2012; zie Figuur 3.5).

Figuur 3.5: aantal consulteenheden op HAP's stijgt jaarlijks gemiddeld met 2,4%
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Bron: VHN 2007-2012.

2 Gemiddelde groeicijfers worden berekend met behulp van de Compound Annual Growth Rate (CAGR)-formule.



Vanuit de literatuur zijn geen duidelijke oorzaken aan te wijzen voor de stijging van de zorgvraag op de
HAP’s. Betrokkenen wijzen op de effecten van een toename van het volume gedurende de dag, dat
volgens hen ook leidt tot extra zorgvragen in de ANW-uren: zij geven aan dat veel contacten op de
HAP binnen een bestaande ziekte-episode vallen. Ook lijken effecten als steeds mondiger wordende
patiénten een rol te spelen: patiénten zijn zekerder van hun recht op zorg en gedragen zich minder
terughoudend in het aanspreken van dat recht.

Het gehoorde argument dat steeds meer patiénten de HAP bezoeken, omdat dit hen beter uit zou
komen omdat zij overdag werken, blijkt niet uit een analyse van de motieven van patiénten op de
HAP. Deze analyse laat zien dat het grootste deel van de patiénten aangeeft ongerust te zijn over de
eigen gezondheid, met spoed een huisarts nodig te hebben of op zoek te zijn naar medische
informatie (25% tot 54% van de patiénten). Ongeveer 15% tot 20% van de patiénten geeft aan dat
zij de HAP bezoeken omdat de eigen huisarts overdag niet bereikbaar of beschikbaar was. Slechts
2% van de patiénten zegt de HAP te bezoeken omdat zij overdag geen tijd hebben om de huisarts te
bezoeken, hoewel hierbij sprake kan zijn van onderschatting door het geven van sociaal wenselijke
antwoorden (Giesen e.a. 2009).

De verhouding tussen verschillende verrichtingtypes blijft vrijwel gelijk

De aantallen consulteenheden opgenomen in Figuur 3.5 zijn opgebouwd uit een bepaalde mix van de
verrichtingtypes consult (1 eenheid), telefonisch consult (0,5 eenheid) en visite (1,5 eenheid). Waar
we zien dat het totaalaantal consulteenheden op de HAP stijgt, blijkt dat de verhouding tussen de
verschillende verrichtingtypes vrijwel constant blijft (VHN 2007-2012; zie Figuur 3.6).

Figuur 3.6: verhouding tussen verrichtingtypes op de HAP blijft vrijwel gelijk
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De enige variatie die in de cijfers zichtbaar is, is een lichte afname van het aantal visites en een lichte
toename van het aantal telefonische consulten. Deze beweging strookt met het streven van HAP's
om meer zorgvragen telefonisch af te handelen en minder patiénten op de HAP te zien of visites af te
leggen. Door de weging van verrichtingtypes (een visite weegt drie keer zo zwaar als een telefonisch
consult) betekent deze trend dat het aantal uitgevoerde verrichtingen in werkelijkheid nog iets sneller
stijgt dan het aantal consulteenheden.

3.2 (Basis) spoedeisende zorg door medisch specialisten

Naast de basis spoedeisende zorg die huisartsen overdag, en HAP's in de ANW-uren leveren, bieden
ook SEH's spoedeisende zorg, zowel overdag als ‘s avonds, ‘s nachts en in het weekend. De
geleverde zorg op SEH's is een combinatie van basis spoedeisende zorg en medisch-specialistische
spoedeisende zorg. Nederland telt 98 ziekenhuizen met een SEH, waarvan een klein aantal 's nachts



gesloten is (Nationaal Kompas 2012f; Van Steenwijk e.a. 2010). Figuur 3.7 toont de spreiding van
ziekenhuislocaties met een SEH en ambulancestandplaatsen.

Figuur 3.7: locaties spoedeisende hulpposten in Nederland (situatie 2011)
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SEH’s fungeren als voordeur van het ziekenhuis

Omdat de huisarts een functie heeft als poortwachter voor medisch-specialistische zorg, hebben
patiénten niet zomaar toegang tot het ziekenhuis. De SEH is de uitzondering op deze regel: patiénten
kunnen zich als zelfverwijzer direct op de SEH melden en hebben via die weg toegang tot medisch-
specialistische zorg. Slechts in 20 ziekenhuizen hebben patiénten geen directe toegang tot de SEH
en moeten zij zich eerst melden bij een op hetzelfde terrein gevestigde HAP (Van Steenwijk e.a.
2010).

In veel gevallen leidt een bezoek aan de SEH ook tot vervolgzorg in het ziekenhuis: een kwart van de
SEH-bezoeken leidt tot een klinische opname en ook van de patiénten die de SEH na behandeling
naar huis stuurt (circa 64 %), komt een belangrijk deel terug voor (poliklinische) controle (Nationaal
Kompas 2012d; zie Figuur 3.8). De kosten van patiénten op de SEH gaan dus verder dan die van het
initiéle contact, veel SEH-bezoekers maken ook vervolgkosten binnen de rest van het ziekenhuis
(Giesbers e.a. 2011).



Figuur 3.8: bestemming patiénten na SEH-bezoek
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Bron: Nationaal Kompas 2012d.

Bekostigingswijze ziekenhuizen stimuleert productie

De SEH-zorg van ziekenhuizen wordt voor het grootste deel betaald via DBC's. Een aantal
ziekenhuizen ontvangt voor het openhouden van de SEH nog een beschikbaarheidstoeslag. Over het
algemeen geldt de beschikbaarheidstoeslag voor ziekenhuizen met een kleine adherentie (waardoor
een zelfvoorzienende spoedfunctie moeilijk is) die een essentiéle positie hebben in de dekking van de
spoedzorg (elke Nederlander moet binnen 45 minuten toegang hebben tot een SEH). In 2011
ontvingen 7 ziekenhuizen een beschikbaarheidstoeslag met een spreiding tussen de € 0,6 en € 4,1
miljoen euro. Tot slot geldt er voor een aantal andere spoedeisende zorgvormen een extra
beschikbaarheidsbijdrage: academische zorg, brandwondenzorg, zorg verleend door het
calamiteitenhospitaal, post mortem orgaanuitname bij donoren en traumazorg (NZa 2012; VWS
2008a).

Voor elke patiént die de SEH bezoekt kan het ziekenhuis een DBC declareren, waarbij de vergoeding
afhangt van het type geleverde zorg. Na de invoering van de DBC-systematiek werden specifieke
DBC's voor spoedeisende zorg op de SEH gebruikt. Sinds 2008 is het zorgtype dat dit onderscheid
maakt echter afgeschaft en zijn DBC's geopend voor patiénten op de SEH niet meer te
onderscheiden van die van andere patiénten in het ziekenhuis (DBC Onderhoud 2007). Als gevolg
hiervan is het sinds 2008 ook veel moeilijker geworden het aantal SEH-bezoekers in kaart te brengen
en de zorgkosten die deze patiéntengroep veroorzaakt te identificeren.

Doordat ziekenhuizen via de DBC-systematiek betaald krijgen per behandelde patiént, worden zij
gestimuleerd zoveel mogelijk patiénten te behandelen en aanvullende diagnostiek en behandeling
aan te bieden. Omdat de SEH voor veel patiénten geldt als toegangspoort tot het ziekenhuis,
betekent dit dat het voor ziekenhuizen financieel interessant is zo veel mogelijk SEH-zorg aan te
bieden en patiénten zo min mogelijk door te verwijzen naar andere zorgverleners.

3.3 De HAP en de SEH: vaker samenwerken

Dat er een duidelijk verband bestaat tussen de spoedeisende zorg geleverd op HAP's en SEH’s blijkt
ook uit het feit dat steeds meer samenwerkingsverbanden tussen beide ontstaan (Van Steenwijk e.a.
2010; zie Figuur 3.9). Deze samenwerking kan, afhankelijk van de gekozen vorm, verschillende
doelen hebben. Bijvoorbeeld om gezamenlijk gebruik te maken van fysieke infrastructuur en
huisvesting, om de stroom van zelfverwijzers naar de SEH op de HAP op te vangen, of om door
integratie het personeel efficiénter in te kunnen zetten (Moll van Charante en Bindels 2008).



Figuur 3.9: de samenwerking tussen HAP’s en SEH's neemt toe
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Waar HAP’s en SEH's bij de opkomst van HAP's tussen 2000 en 2002 nog veelal los van het
ziekenhuis gevestigd waren, zien we dat HAP's in de laatste jaren steeds dichter bij, of zelfs in het
ziekenhuis komen. Hierbij verschillen de vorm en intensiteit van samenwerking tussen HAP en SEH
per locatie. Zo kan sprake zijn van gezamenlijke huisvesting (co-locatie), het maken van afspraken
over onderling verwijzen van patiénten en gebruik van mensen en middelen (samenwerking) of
volledige samenvoeging van beide loketten (integratie). De volgende samenwerkingsvormen zijn te
herkennen:

1. De HAP is gevestigd op het ziekenhuisterrein (co-locatie).
2. De HAP is gevestigd in het ziekenhuis, maar staat los van de SEH (co-locatie).

3. De HAP is gevestigd in het ziekenhuis en fungeert als voorportaal voor de SEH
(samenwerking).

De HAP is volledig geintegreerd met de SEH van het ziekenhuis (integratie).
5. De HAP is gevestigd in een ziekenhuis zonder SEH (integratie).

De vergelijking van de locatie van HAP's tussen 2007 en 2010 (Van Steenwijk e.a. 2010) laat zien dat
varianten (3) en (5) de grootste toename laten zien. De bewegingen zijn in lijn met de wens van het
ministerie van VWS dat HAP's zich bij ziekenhuizen vestigen en een poortwachtersfunctie voor de
zelfverwijzers op de SEH gaan vervullen (VWS 2008b). Het recent gesloten regeerakkoord van de
VVD en de PvdA kondigt zelfs aan te sturen op volledige integratie van HAP’s en SEH's (VVD/PvdA
2012).



4 Situatieschets problematiek binnen
huidige inrichting spoedeisende zorg

4.1 Inleiding

In het kader van de kwaliteit, betaalbaarheid en toegankelijkheid van de zorg zijn er in de huidige
inrichting van spoedeisende zorg (zowel basis als medisch-specialistisch) een aantal knelpunten te
identificeren. De knelpuntenanalyse is opgesteld door middel van gesprekken met veldpartijen,
literatuuronderzoek en zelfstandige analyse van de huidige inrichting van de zorg. De knelpunten zijn
onderverdeeld in drie categorieén:

1. Knelpunten voor de patiént
2. Knelpunten voor de huisartsen
3. Knelpunten voor de BV Nederland

Het schematische overzicht van de inrichting van de Nederlandse spoedeisende zorg geeft aan welke
knelpunten ervaren worden. In de tabel daaronder wordt elk knelpunt kort toegelicht.

Figuur 4.1: knelpunten in de inrichting van spoedeisende zorg
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Tabel 4.1: samenvatting van knelpunten in de inrichting van spoedeisende zorg

Nummer Knelpunt

Knelpunten voor de patiént

Voor basisspoedzorg heeft de patiént overdag en in de ANW-uren altijd toegang tot
1 twee verschillende zorgvoorzieningen. Dit werkt verwarrend en heeft ondoelmatig
gebruik van zorgaanbod met kostenstijgingen als gevolg.

De kostengroei in de spoedeisende zorg leidt (uiteindelijk) voor alle verzekerden tot
hogere premies voor het basispakket van zorgverzekeraars.




Knelpunten voor de huisarts

De verantwoordelijkheid voor de dagzorg en de (steeds drukkere) HAP-diensten vormt

een grote belasting voor praktijkhouders die mede daardoor minder tijd en energie

kunnen besteden aan gewenste serviceverbetering en vernieuwing van de eigen

praktijkvoering.

Overschrijdingen van het budget voor de huisartsenzorg in de ANW-uren leiden tot

4 kortingen op de gehele huisartsenzorg. Dit werkt remmend op substitutie van de
tweede lijn naar de eerste lijn en zet het zorgaanbod gedurende de dag onder druk.

Knelpunten voor de BV Nederland

De kosten van huisartsenzorg in de ANW-uren nemen jaarlijks met circa 6,7 % toe,
zonder dat dit direct te verklaren is door demografische ontwikkelingen of

° loonontwikkeling. Onderstaande subpunten geven een aantal verklaringen voor de
kostenstijgingen.
5a De HAP wordt in grote mate gebruikt door patiénten met laagurgente zorgvragen die

ook hadden kunnen wachten tot het volgende spreekuur van de huisarts.

De SEH wordt in grote mate gebruikt voor laagurgente en/of laagcomplexe zorgvragen
5b die ook naar de HAP of huisarts hadden kunnen gaan. Daarnaast kost dezelfde prestatie
meer op een SEH dan op een HAP of bij de huisarts.

Met de HAP en SEH worden twee aparte en dure beschikbaarheidsvoorzieningen in
stand gehouden, wat de kosten van spoedeisende zorg opdrijft.

Door de huidige bekostigingssystematiek hebben HAP’s en SEH's geen financiéle
prikkels om de behandeling van niet-spoedzorgvragen te beperken.

5¢

5d

4.2 Knelpunten voor de patiént

1. Het parallel bestaan van meerdere aanbieders van basisspoedzorg leidt tot
verwarring bij patiénten en ondoelmatig gebruik van spoedvoorzieningen

De huidige inrichting van de basis spoedeisende zorg biedt patiénten met een spoedeisende, maar
niet levensbedreigende zorgvraag verschillende toegangsmogelijkheden tot zorg (zie Tabel 4.2).

Bovendien zijn de toegangspunten op verschillende momenten van de dag beschikbaar en verschilt
de wijze waarop patiénten contact moeten opnemen.

Tabel 4.2: overzicht beschikbaarheid aanbieders basisspoedzorg

% zelfverwijzers dat

Zorgaanbieder Beschikbaarheid Toegang ook naar een andere

voorziening had
kunnen gaan

Huisarts Kantoortijden’ Telefonisch en inloop n.v.t.
Buiten kantoortijden . o

HAP (ANW.-uren) Telefonisch 52-80%

SEH 24 uur per dag? Inloop 80%

! Een aantal praktijkhouders biedt in kleine waarneemgroepen ANW-zorg aan patiénten. Zij zijn in dat geval zelf 24 uur per dag
beschikbaar.
2 In sommige regio’s met meerdere ziekenhuizen zijn één of meer SEH’s ‘s nachts gesloten.



De verschillen tussen de aanbieders van basis spoedeisende zorg, het moment waarop zij
beschikbaar zijn en de wijze waarop patiénten toegang krijgen, leiden bij veel patiénten tot
verwarring. Omdat veel patiénten zelf niet in staat zijn in te schatten welke zorgverlener hun
zorgvraag het beste kan beoordelen, kiezen zij relatief vaak voor het verkeerde toegangspunt. Hoewel
veel patiénten aangeven dat voor hen duidelijk is waar zij met een spoedeisende zorgvraag terecht
kunnen (NPCF 2012), laten cijfers zien dat deze inschattingen niet altijd juist zijn. Dit blijkt onder
andere uit het feit dat circa 80% van de zelfverwijzers op de SEH geen complexe spoedeisende
zorgvraag hebben en dus door de huisarts of HAP behandeld hadden kunnen worden (Giesbers e.a.
2011). Op de huisartsenpost is tussen de 52% en 80% van de zorgvragen® van dien aard dat
patiénten daar evengoed op een later tijdstip mee naar de eigen huisarts hadden kunnen gaan (VHN
2012; Giesen e.a. 2009). Ondoelmatig zorggebruik, omdat men niet op de juiste plek zorg zoekt,
heeft als gevolg dat de kosten van de basisspoedzorg onnodig toenemen (zie uitleg knelpunten ba
t/m d).

2. Kostengroei in spoedeisende zorg leidt tot hogere verzekeringspremies

Een stijging van zorgkosten, zowel zorgbreed als in de basis spoedeisende zorg, zal zich uiteindelijk
terugvertalen in hogere zorgverzekeringspremies en een mogelijk hoger eigen risico voor de
Nederlandse burger. Een analyse van de premies wijst uit dat deze met circa 6% per jaar toenemen
(Vektis 2011; zie Figuur 4.2). Over het algemeen stijgen de premies in lijn met de totale zorguitgaven.
Een deel van de toenemende zorgkosten is te wijten aan de 6,7% groei van de kosten van
huisartsenzorg in de ANW-uren (zie Figuur 3.4). Hoewel de SEH-zorg niet te onderscheiden is binnen
de groei van de ziekenhuiskosten is het aannemelijk dat de kosten van de basis spoedeisende zorg
op de SEH de afgelopen jaren ook zijn toegenomen in lijn met de algemene trend.

Figuur 4.2: totale premiekosten per verzekerde stijgen jaarlijks met 6%
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Bron: Vektis 2011. In dit figuur is de premieafdracht voor de AWBZ niet meegenomen.

3 Op basis van de urgentieverdeling van getrieerde zorgvragen is 52% van de zorgvragen laagurgent (klasse U4 of U5; VHN
2012). Uit dossieronderzoek door Giesen e.a. 2005 blijkt dat 80% van de zorgvragen op de HAP, achteraf, als “medisch gezien
niet spoedeisend” kan worden beoordeeld. Omdat de urgentie vooraf niet altijd goed in te schatten is, hanteren we in dit
rapport het uitgangspunt dat in 52% van de gevallen al na triage duidelijk is dat het om een laagurgente zorgvraag gaat.



4.3 Knelpunten voor de huisarts

3. Organisatie van de ANW-diensten en een stijgende zorgvraag leiden tot grotere
werkdruk voor praktijkhouders

Sinds de invoering van de Zorgverzekeringswet is de productie van huisartsen (gemeten op het
niveau van de praktijkhouder) tijdens en buiten kantooruren sterk toegenomen. Tijdens kantooruren
neemt het aantal contacten met patiénten jaarlijks met 3,5% toe (Vektis 2009, meting 2006 en 2008).
Ook worden er per jaar 18% meer verrichtingen (Modernisering en Innovatie) uitgevoerd (zie Figuur
4.3). In de ANW-uren is er sprake van 2,4% productietoename per jaar. Het aantal praktijkhoudende
huisartsen die de contracten afsluiten voor de productie is echter minder hard gestegen. Op de
HAP’s steeg het aantal deelnemende praktijkhouders tussen 2002 en 2011 gemiddeld met 0,8% per
jaar en in het laatste jaar nog maar met 0,3% (Hingstman en Kenens 2011). Dat betekent dat de
productiviteit en de gemiddelde werkdruk voor de praktijkhouder elk jaar toenemen.

Er zijn tekenen dat het huidige niveau van de werkdruk door huisartsen als te hoog wordt ervaren.
Een recent onderzoek toont aan dat bij 70% van de huisartsen er sprake is van signalen van
overspannenheid (Movir 2012). Omdat de praktijkhouders de volledige verantwoordelijkheid dragen
voor het invullen van de ANW-diensten heeft de stijging van werkdruk in ANW-uren het effect dat
men minder tijd en energie steekt in de serviceverbetering en vernieuwing van de eigen
praktijkvoering. Veel huisartsen kiezen ervoor, in het kader van werkdrukverlaging, een deel van de
ANW-diensten te verkopen aan waarnemend huisartsen; bij elkaar gaat het om ongeveer 25% van de
diensten (VPHuisartsen 2012b). Ongeveer 80% van de praktijkhouders maakt gebruik van
waarnemers. Financieel gezien vormt het verkopen van diensten echter geen aantrekkelijk alternatief:
per dienst van 8 uur verliest de praktijkhouder gemiddeld € 106 doordat vergoedingen van
waarnemers doorgaans hoger liggen dan de vergoeding aan de praktijkhouder (zie Figuur 4.4).

Figuur 4.3: verrichtingen door huisartsen stijgen jaarlijks met 3,5% (regulier) en 18% (M&l)
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Bron: Vektis 2009.

Figuur 4.4: dienstvergoeding van de HAP (2012) niet dekkend bij de inhuur van waarnemers
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Bron: Waarneembemiddeling.nl; NZa 2011a.
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4. Overschrijdingen in de ANW-uren leiden tot algemene tariefkorting voor
huisartsen: dit werkt averechts op de gewenste substitutie van zorg

De kosten van huisartsenzorg in de ANW-uren en van de huisartsenzorg overdag vallen samen onder
een budgettair kader huisartsenzorg. De verantwoordelijkheid voor de kosten binnen dit kader is
echter verdeeld over twee partijen: de praktijkhouders die prijsafspraken maken voor de dagzorg en
de HAP's die met de zorgverzekeraar om tafel zitten voor de ANW-zorg. In 2012 heeft het ministerie
van VWS de budgettaire ruimte in het huisartsenkader met € 98 miljoen verlaagd als gevolg van
overschrijdingen in 2009 en 2010 (VWS 2011). Dit is door veel praktijkhouders als een oneerlijke
korting ervaren, omdat zij zelf geen controle uitoefenen op de HAP-budgetten, maar wel de korting
krijgen als de stijgende HAP-kosten tot overschrijdingen leiden. Ook voor overschrijdingen van het
budget in 2011 dreigde een dergelijke tariefkorting, al is in een convenant tussen de huisartsen en
het ministerie van VWS inmiddels overeengekomen dat dit niet gebeurt (VWS 2012).In het kader van
de gewenste substitutie van zorg van de tweede naar de eerste lijn hebben dergelijke kortingen een
verlammend effect. Waarom zou een huisarts nog zorg overnemen van het ziekenhuis als het extra
inkomen door verhoogde productie in het daaropvolgende jaar als korting terugkomt? Daarnaast leidt
het tot bezorgdheid bij huisartsen dat een toename van zorg in de ANW-uren ten koste gaat van het
budget voor de huisartsenzorg en daarmee van de kernwaarden van huisartsen.

Figuur 4.5: kosten ANW-zorg stijgen harder dan totale kosten huisartsenzorg
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Bron: CVZ 2012.

44 Knelpunten voor de BV Nederland

5. De kosten van zorg in de ANW-uren stijgen harder dan het BBP

Voor de BV Nederland vormt de kostenstijging in de ANW-uren een van de voornaamste knelpunten.
Gelijk aan de totale zorgkosten nemen ook de specifieke kosten van huisartsenzorg in de ANW-uren
sneller toe dan het bruto binnenlands product (BBP; zie Figuur 4.6). Uiteindelijk vertaalt de
kostenstijging zich terug in hogere zorgkosten per hoofd van de bevolking, wat zich kan uiten in
hogere premies, een hoger eigen risico of een hogere afdracht van werkgevers aan de zorgkosten.
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Figuur 4.6: kosten van ANW-zorg als percentage van BBP stijgen
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Bron: CBS 2012a; CVZ 2012.

Deze kostenstijging wordt voor een deel verklaard door de toename van de zorgvraag in de ANW-
uren (zie ook paragraaf 4.3) en voor een deel door prijsstijgingen (zie Figuur 4.7). Gemiddeld werden
er op de HAP jaarlijks 2,4% meer verrichtingen uitgevoerd, hetgeen betekent dat de overige 4,3%
van de totale kostenstijging te wijten valt aan prijseffecten (VHN 2012a; zie Figuur 4.8).

Figuur 4.7: kostenstijging in ANW-zorg is opgebouwd uit volume- en prijselementen
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Bron: analyse KPMG Plexus op basis van VHN 2007-2012.

Het geobserveerde prijseffect is hoger dan de jaarlijkse 2,8% stijging van de lonen in de bedrijfstak
Gezondheidszorg en welzijn (CBS 2012b). Het volume-effect binnen de ANW-zorg is ook niet wat we
zouden verwachten op basis van de demografische ontwikkelingen. Berekeningen uit eerdere studies
tonen aan dat de combinatie van bevolkingsgroei en vergrijzing leidt tot een verwachte jaarlijkse
toename in zorgconsumptie van ongeveer 1,2% per jaar (KPMG Plexus 2012b). De geobserveerde
2,4% toename in volumes van ANW-zorg ligt daar echter ruim boven, wat duidt op een volume-effect
dat niet gerelateerd is aan demografische veranderingen.
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Figuur 4.8: kosten per gedeclareerde verrichting stijgen jaarlijks gemiddeld met circa 2%, vanaf 2007
met 5%.
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Bron: VHN 2012a.

Het beeld in Figuur 4.8 laat zien dat de tarieven tussen 2005 en 2009 schommelen, maar dat deze
vanaf 2010 plots stijgen. De oorzaak van deze plotselinge stijging is een verhoging van de
honorariumvergoeding voor dienstdoende huisartsen in 2010.

In de volgende alinea’s bespreken we een aantal elementen dat bijdraagt aan de stijgende kosten van
basis spoedeisende zorg.

5a. De HAP wordt in grote mate gebruikt voor laagurgente zorg

Verschillende studies wijzen erop dat de HAP-voorziening in grote mate gebruikt wordt voor
laagurgente zorg (Giesen e.a. 2009; Giesen e.a. 2005).? Uit benchmarks van de VHN blijkt dat circa
52% van de zorgvragen op de HAP een urgentieclassificering U4 ('niet dringend’) of U5 (‘telefonisch
advies’) heeft en daarmee niet urgent is (VHN 2012a, zie Figuur 4.9).

Figuur 4.9: meer dan de helft van de zorgvragen op de HAP is laagurgent
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Bron: VHN 2012a.

Doordat een groot deel van de zorgvragen op de HAP laagurgent is, maken veel patiénten onnodig
gebruik van spoedeisende zorg buiten kantoortijden. Zij geven hiervoor verschillende redenen op (zie
o.a. Giesbers e.a. 2009):

= ongerustheid;
= behoefte aan medische informatie;
= geen besef dat de HAP voor spoedeisende zorgvragen bedoeld is;
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= de eigen huisarts was niet bereikbaar;
= de eigen huisarts was niet beschikbaar.

Het onnodige gebruik leidt tot vermijdbare kosten omdat de HAP (gemiddeld circa € 76 per consult)
een veel duurdere voorziening is dan de eigen huisarts (circa € 9 per consult, plus de jaarlijkse
inschrijftarieven). Per bezoek kan daarom (in theorie) gemiddeld circa € 67 bespaard worden door
patiénten met laagurgente klachten niet te zien op de HAP, maar naar de eigen huisarts door te
verwijzen (VHN 2012a, NZA 2012).

bb. Een groot deel van de SEH-zorg is laagcomplex en/of laagurgent

Op de SEH speelt een vergelijkbaar probleem. Van de zelfverwijzers op de SEH (dit aandeel wordt
geschat op circa 50% van de SEH-bezoekers, zie Jaarsma-van Leeuwen e.a. 2000; Snoek 2006;
Reitsma-van Rooijen en De Jong 2011) blijkt 80% een laagurgente en/of laagcomplexe zorgvraag te
hebben. Hoewel de zorgvraag van deze patiénten in veel gevallen dringend is, kan deze evengoed
door een generalist zoals de huisarts behandeld worden. Het gaat in totaal om circa 800.000
bezoeken per jaar (40% van het totaalaantal SEH-bezoeken; Giesbers 2010; Giesbers e.a. 2011; zie
Figuur 4.10).

Figuur 4.10: 40% van de SEH-bezoeken is laagurgent en/of laagcomplex van aard
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Bron: Giesbers 2010; Giesbers e.a. 2011.

Ook hier geldt dat het gebruik van de SEH voor laagurgente en/of laagcomplexe zorgvragen leidt tot
vermijdbare kosten. De SEH is vanwege de specialistische expertise en kostbare medische
infrastructuur een dure voorziening, bedoeld voor urgente en complexe zorgvragen. Een bezoek aan
de SEH inclusief aanvullend onderzoek en eventuele doorverwijzing kost gemiddeld € 257, meer dan
drie keer zoveel als een bezoek aan de HAP en bijna vijf keer zoveel als een vergelijkbaar bezoek aan
de eigen huisarts (Giesbers e.a. 2011).

Het kosteneffect op de SEH gaat verder dan alleen het initiéle contact. Patiénten die eenmaal in
aanraking zijn geweest met de SEH hebben een grotere kans om voor vervolgdiagnostiek en -zorg in
het ziekenhuis te blijven, of daar terug te komen (Giesbers e.a. 2011). Zo wordt 24% van de SEH-
bezoekers direct opgenomen en komt een deel van de 64% die naar huis wordt gestuurd terug op de
polikliniek. Bij patiénten die een huisarts of HAP bezoeken is dit anders: onderzoek toont aan dat de
vervolgzorg van SEH-bezoekers hoger is dan die van patiénten die een huisarts bezochten (Giesbers
e.a. 2011). Het kostenopdrijvend effect van zelfverwijzers op de SEH gaat daarom nog verder dan het
verschil tussen de kosten van het initiéle contact.

Omdat de SEH voor een belangrijk deel (40% van de bezoeken) basis spoedeisende zorg levert, biedt
het huidige bekostigingssysteem verschillende vergoedingen voor gelijke prestaties: een SEH
berekent € 165 meer dan de € 92 die dezelfde zorg op de HAP zou kosten (Giesbers e.a. 2011). Het
bestaan van verschillende vergoedingen voor gelijke prestaties werkt het principe van ‘de juiste zorg
op de juiste plaats’ tegen: ziekenhuizen hebben geen enkele financiéle stimulans om patiénten naar
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de HAP te verwijzen. Daarom is sprake van een patstelling in de spoedeisende zorg: HAP's kunnen
veel patiénten van de SEH wel behandelen, maar zij melden zich rechtstreeks bij de SEH en het
ziekenhuis heeft een prikkel om deze patiénten te behandelen in plaats van door te verwijzen.

5¢. Dubbele infrastructuur SEH en HAP heeft een kostenopdrijvend effect

Naast de kosten die gemoeid zijn met pati€nten die gebruikmaken van dure voorzieningen, leidt het
naast elkaar bestaan van de infrastructuren van de SEH en de HAP eveneens tot het opdrijven van de
kosten van basis spoedeisende zorg. In de ANW-uren houdt zowel de SEH als de HAP een
voorziening voor basisspoedgevallen in stand, 's nachts vaak voor een (zeer) klein aantal zorgvragen.
De noodzaak om de voorziening beschikbaar te houden leidt ertoe dat op beide plekken een bepaalde
personeelsbezetting in stand wordt gehouden die gezien het aantal zorgvragen niet noodzakelijk is.
Hoewel deze inefficiéntie inherent is aan een beschikbaarheidsvoorziening, is het in stand houden
van twee beschikbaarheidsvoorzieningen in de daluren onnodig kostbaar. Zeker als het ook nog eens
voor een groot deel gaat om hetzelfde type zorg.

Op de SEH vormen nachturen (tussen 0.00 en 08.00 uur) een derde van de beschikbare uren. In deze
tijd komt slechts 8% van het totaalaantal patiénten (Julius 2011). Op de HAP vormen nachturen
ongeveer de helft van de beschikbare openingstijden. Gedurende deze uren wordt 19% van het
totaalaantal verrichtingen uitgevoerd (VHN 2007).

5d. Bekostiging van HAP’s en SEH's stimuleert het beperken van de zorgvraag niet

De wijze waarop HAP’s bekostigd worden leidt ertoe dat zij weinig financiéle prikkels hebben om de
zorgvraag die zij gepresenteerd krijgen te beperken. Huisartsenposten maken jaarlijks afspraken met
de regionaal dominante zorgverzekeraar over hun budget en het aantal patiénten dat zij zien. Door het
afgesproken budget te delen door de verwachte productieaantallen, worden jaarlijks, per HAP, de
tarieven per verrichting vastgesteld. Doordat de HAP het afgesproken budget moet ‘voldeclareren’
met verrichtingen, heeft de HAP een stimulans om zo veel mogelijk patiénten te behandelen.

Wanneer een HAP te maken heeft met een hoge zorgvraag, kunnen HAP's en de zorgverzekeraar
afspreken dat de HAP tot 12% van het overeengekomen budget extra mag declareren. Hierdoor
worden HAP's, zeker wanneer zij zich ten aanzien van de hoogte van de zorgvraag in het grensgebied
bevinden, gestimuleerd om boven die grens uit te komen.

In Hoofdstuk 3.2 is uitgelegd hoe de bekostiging van de SEH's via de DBC’s de productie opdrijft.

45 Knelpunten vragen om integrale oplossing in de
spoedeisende zorg

Het is evident dat bovengenoemde knelpunten niet afzonderlijk van elkaar opgelost kunnen worden.
De overlappende activiteiten van de huidige aanbieders van basisspoedzorg (huisarts, HAP en SEH)
maken dat deeloplossingen geen volledig antwoord kunnen zijn op de bestaande problematiek. De
situatie vraagt derhalve om een integrale aanpak die zowel aan de problemen van de patiént, de
huisarts als de BV Nederland tegemoetkomt.

In de volgende hoofdstukken presenteren wij een ontwerp voor een integrale oplossing voor de
inrichting van de spoedzorg waarbij de kwaliteit, doelmatigheid en toegankelijkheid van zorg geborgd
zijn. Informatie voor dit ontwerp werd verkregen door middel van interviews met veldpartijen,
bestudering van buiten- en binnenlandse casuistiek en literatuuronderzoek.

We starten met een overzicht van de ‘lessons learned’ uit case studies in het Verenigd Koninkrijk,
Denemarken en Singapore. Vervolgens sluiten we af met het ontwerp van een nieuwe inrichting van
de spoedzorg.



5 Wat doet het buitenland? Lessons
learned

5.1 Kenmerken basis spoedeisende zorg in internationaal
perspectief

Het Nederlandse zorgstelsel en de organisatie van basis spoedeisende zorg in de ANW-uren worden
in de internationale literatuur over de spoedeisende zorg vaak aangehaald als voorbeeld van good, zo
niet best practice. Een recent onderzoek van The Commonwealth Fund (2012) geeft weer dat het
voor Nederlandse burgers het gemakkelijkst is om buiten kantoortijden zorg te krijgen zonder de SEH
te bezoeken. Toch geeft 33% van de patiénten aan dat het eenvoudiger is om naar de SEH te gaan
dan naar een andere spoedvoorziening, zoals de eigen huisarts (The Commonwealth Fund 2012).
Daarnaast bestaan er diverse knelpunten (zie hoofdstuk 4) waardoor het (ook in Nederland)
noodzakelijk is om na te denken over een andere organisatie van zorg in de ANW-uren.

Buitenlandse voorbeelden bieden een kans om te leren van anderen, zowel van de successen als de
fouten. Tabel 5.1 hieronder geeft een overzicht van een aantal macroparameters over de basis
spoedeisende zorg in de ANW-uren in verschillende landen. In de volgende paragrafen diepen we de
casussen van Denemarken, het Verenigd Koninkrijk (VK) en Singapore verder uit, waarna we de
daaruit geleerde lessen in paragraaf 5.5 samenvatten.

Tabel 5.1: macrokenmerken basis spoedeisende zorg (over 2011, tenzij anders aangegeven)

Macrokenmerk Denemarken Verenigd Koninkrijk Singapore Nederland

Gebruik ANW-zorg 398 consult- 115 consult- 66 consult- 210 consult-

per 1.000 eenheden’ eenheden’® eenheden® eenheden

inwoners'

Kosten ANW-zorg  0,050% 0,051% 0,004% 0,043%

als % van BBP

Totale zorgkosten 9,9% 8,7% 3,3% 9,9%

als % van BBP

Ervaren kwaliteit ~ 77,9% van de 66% van de Onbekend 80% van de

ANW-zorg patiénten is patiénten is patiénten is
tevreden met hun  tevreden met hun tevreden met hun
ervaring met ANW- ervaring met ANW- ervaring met ANW-
zorg® zorg zorg”

" In consulteenheden waarbij de volgende weging is gehanteerd: consult 1, telefonisch consult 0,5 en visite 1,5.
2 Jaar van rapportage: 2008.

3 Jaar van rapportage: 2009.

4 Jaar van rapportage: 2005.

5 Jaar van rapportage: 2012.

® Op basis van schattingen door experts in Singapore.

Bron: VHN 2012a; Van Uden e.a. 2005a; WHO 2011 (Nederland).
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5.2 Case study: Denemarken

Situatieschets

De huisartsenzorg buiten kantoortijden is in Denemarken georganiseerd in regio’s waarbinnen
praktijkhouders met de zorgverzekeraar afspraken maken over de invulling. De benodigde diensten
worden via praktijkhouders verdeeld over (vrijwel) alle huisartsen, die verantwoordelijk zijn om deze in
te vullen. Binnen een regio kunnen huisartsen diensten echter overdragen aan collega’s die graag
meer diensten doen, bijvoorbeeld om meer geld te verdienen. Oudere huisartsen (ouder dan 60 jaar)
en huisartsen die gedeeltelijk arbeidsongeschikt zijn, kunnen een ontheffing voor deelname aan
ANW-zorg aanvragen. Zo was in 1995 een derde van de Deense huisartsen vrij van ANW-diensten
(Christensen en Olesen 1998); in 2009 was dit zelfs de helft (Berlingske 2009).

Dienstdoende huisartsen ontvangen een vergoeding van circa € 6 voor triage, € 13 voor een
telefonisch consult, € 26 voor een consult en circa € 37 voor een visite. Dit is lager dan de vergoeding
voor verrichtingen die Nederlandse praktijkhouders en HAP’s in de ANW-uren mogen declareren.
Deense patiénten betalen niet apart voor het gebruik van zorg buiten kantoortijden; de kosten hiervan
worden uit publieke middelen betaald.

Bij een spoedeisende zorgvraag worden patiénten geacht om de huisartsenspoedlijn te bellen. Na
telefonische triage door een huisarts worden patiénten indien nodig voor een consult doorverwezen
naar de kliniek of legt een mobiel huisartsenteam een visite af. De huisartsenklinieken zijn alleen
toegankelijk met een verwijzing van de dienstdoende triagerende huisarts. De toegankelijkheid van
de zorg in de ANW-uren wordt geborgd met afspraken over de maximale wachttijd van patiénten (5
minuten voor triage, 1 tot 3 uur voor een consult en 3 uur voor een visite).

Factsheet ANW-zorg door huisartsen

Situatie in Denemarken

Sturen van de zorgvraag in de ANW-uren

Aantal 398 consulteenheden per 1.000 inwoners
consulteenheden in
ANW-uren
Eerste contact bij = Alarmnummer
Ep?edesende = Telefonisch contact met dienstdoende huisarts
raa
Wipvraag *= Inloop SEH

Directe toegang tot  Ja, hoewel in sommige regio’s ook voor de SEH een verwijzing van een huisarts
de SEH? nodig is.

Eigen betaling? Nee

Triage basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm Telefonisch
Uitvoering door Een huisarts met voltooide opleiding en vijf jaar werkervaring
Rol van huisartsen  Verplichte diensten die binnen een regio overdraagbaar zijn

Vergoeding per €6
contact




Behandeling basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm (Telefonisch) consult of visite
Uitvoering door Huisartsen en verpleegkundigen
Rol van huisartsen  Verplichte diensten die binnen een regio overdraagbaar zijn

Vergoeding per € 13 (telefonisch consult), € 26 (consult), € 37 (visite)
behandeling

Macrokenmerken ANW-zorg door huisartsen (over 2011, tenzij anders aangegeven)

Gebruik ANW-zorg 398 consulteenheden per 1.000 inwoners (293 telefonische consulten; 166
per 1.000 inwoners  consulten; 57 visites)'

Kosten ANW-zorg ~ 0,050%"
als % van BBP

Totale zorgkosten als 9,9%
% van BBP

Ervaren kwaliteit 77,9% van de patiénten is tevreden met hun ervaring met ANW-zorg?
ANW-zorg

' Jaar van rapportage: 2008.
2 Jaar van rapportage: 2009.
Bron: KPMG Denemarken 2012; Pedersen e.a. 2012; Christensen en Olesen 1998; IMF 2012; WHO 2011.

5.3 Case study: Verenigd Koninkrijk

Situatieschets

Van oudsher waren huisartsen in het Verenigd Koninkrijk (VK) verantwoordelijk voor de zorg voor hun
patiénten gedurende 24 uur, 7 dagen per week. Sinds 2004 kunnen zij deze verantwoordelijkheid
overdragen aan regionale Primary Care Trusts (PCT's). Sommige PCT's bieden deze zorg in de ANW-
uren vervolgens zelf aan; andere besteden de uitvoering ervan uit aan externe organisaties (Boyle
2011). Het aanbod van zorg buiten kantoortijden verschilt hierdoor sterk per gebied en kan een aantal
verschillende vormen aannemen:

» Huisartsen die in de ANW-uren zorg leveren voor eigen patiénten.

»  Huisartsen werkzaam op SEH's of spoedposten.

= Andere zorgverleners werkzaam in gezondheidscentra, SEH's, spoedposten of inloopcentra.
= Andere zorgverleners die visites afleggen.

=  Ambulancediensten die patiénten vervoeren voor consulten.

Ook het punt van toegang tot ANW-zorg verschilt per gebied. Patiénten kunnen zorgverleners buiten
kantooruren bereiken via het telefoonnummer van hun eigen huisarts (dat in ANW-uren vaak is
doorgeschakeld naar een andere zorgverlener) of via het landelijke telefoonnummer van NHS Direct.
In 2013 zal een nieuw telefoonnummer ('NHS 111°) voor spoedeisende maar niet levensbedreigende
situaties landelijk geintroduceerd worden. Deze dienst voorziet patiénten van (medisch) advies en
informatie over de dichtstbijzijnde voorziening voor gepaste zorg (NHS 2012a; NHS 2012b).

Basis spoedeisende zorg valt in het VK onder het budget van de PCT’s die door middel van gewogen
populatiebekostiging gefinancierd worden vanuit de centrale overheid. PCT's sluiten vervolgens



contracten met individuele huisartsenpraktijken voor het aanbieden van dag- en/of ANW-zorg en
bekostigen praktijkhouders op basis van het aantal en soort pati€nten in hun praktijk. Praktijkhouders
die geen contract voor ANW-zorg sluiten, leveren daarmee jaarlijks gemiddeld circa € 7.500 aan
inkomsten in (Boyle 2011).

Het VK kent nationale kwaliteits- en toegankelijkheidsstandaarden voor de ANW-zorg, waaronder de
eisen dat telefonische vragen binnen 1 minuut worden beantwoord, dat urgente zorgvragen binnen
20 minuten beoordeeld worden en binnen 2 uur behandeld. Uit onderzoek blijkt dat PCT's niet aan
deze kwaliteitseisen voldoen (Colin-Thomé en Field 2010).

Factsheet ANW-zorg door huisartsen

Kenmerk Situatie in Verenigd Koninkrijk

Sturen van de zorgvraag in de ANW-uren

Aantal 115 consulteenheden per 1.000 inwoners
consulteenheden in

ANW-uren

Eerste contact bij = Alarmnummer

spoedeisende = NHS Direct

hulpvraag

= Telefonische triage bij eigen huisarts

= Telefonische triage bij spoedpost en gezondheidscentrum
= Inloop spoedpost, gezondheidscentrum en inloopcentrum
= Inloop SEH

Directe toegang tot  Ja, ook tot spoedposten, gezondheidscentra en inloopcentra
de SEH?

Eigen betaling? Nee

Triage basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm Telefonisch en face-to-face

Uitvoering door Huisartsen (gezondheidscentra) en verpleegkundigen (spoedposten en
inloopcentra)

Rol van huisartsen  Vrijwillige diensten in eigen praktijk of een andere zorginstelling

Vergoeding per Populatiebekostiging; geen vergoeding op prestatiebasis
contact

Behandeling basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm (Telefonisch) consult of visite

Uitvoering door Huisartsen (gezondheidscentra) en verpleegkundigen (spoedposten, inloopcentra
en visitediensten) en andere zorgverleners (visitediensten)

Rol van huisartsen  Vrijwillige diensten in eigen praktijk of een andere zorginstelling

Vergoeding per Populatiebekostiging; geen vergoeding op prestatiebasis
behandeling

29



Macrokenmerken ANW-zorg door huisartsen (over 2011, tenzij anders aangegeven)

Gebruik ANW-zorg 115 consulteenheden per 1.000 inwoners (65 telefonische consulten; 52
per 1.000 inwoners  consulten; 20 visites)?

Kosten ANW-zorg 0,051%
als % van BBP

Totale zorgkosten als 8,7%
% van BBP

Ervaren kwaliteit 66% van de patiénten is tevreden met hun ervaring met ANW-zorg
ANW-zorg

' Jaar van rapportage: 2010.
2 Jaar van rapportage: 2012.
Bron: NHS 2012a; NHS 2012b; Colin-Thomé en Field 2010; Boyle 2011, PCF 2012; IMF 2012; WHO 2011.

5.4 Case study: Singapore

Situatieschets

De Singaporese eerstelijnszorg is verdeeld in een private (circa 80% van het aantal artsbezoeken) en
publieke sector (circa 20%). In de private sector biedt van de veelal praktijkhoudende huisartsen
slechts een beperkt aantal (naar schatting circa 25% van de huisartsen) zorg in de ANW-uren —er
bestaan dan ook geen wettelijke of contractuele verplichtingen die dit van hen verlangen (MoH 2012;
KPMG Singapore). Er is geen sprake van een netwerk van huisartsen voor basis spoedeisende zorg:
deze huisartsen hebben met name avondspreekuur voor patiénten die overdag geen tijd hebben. In
spoedgevallen gaan patiénten veelal naar de SEH van een ziekenhuis.

In de publieke sector hebben patiénten gedurende kantoortijden (en op zaterdagochtend) toegang tot
eerstelijnszorg via poliklinieken. Buiten deze momenten is er geen publieke
eerstelijnsgezondheidszorg beschikbaar en kunnen patiénten met een spoedeisende zorgvraag zich
alleen melden bij de SEH (KPMG Singapore).

Factsheet ANW-zorg door huisartsen

Kenmerk Situatie in Singapore

Sturen van de zorgvraag in de ANW-uren

Aantal 66 consulteenheden per 1.000 inwoners'

consulteenheden in

ANW-uren

Eerste contact bij = Alarmnummer

Ep?edemende = Telefonische triage bij eigen huisarts of private kliniek
uipvraag = Inloop SEH

Directe toegang tot  Ja, ook tot sommige huisartspraktijken en private klinieken
de SEH?

Eigen betaling? Ja, zoals bij alle vormen van gezondheidszorg




Triage basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm Geen structurele of geprotocolleerde triage, maar incidentele urgentie-
inschattingen

Uitvoering door Doktersassistenten
Rol van huisartsen  Geen

Vergoeding per Geen, onderdeel van consult- of visitetarief
contact

Behandeling basis spoedeisende zorg in de ANW-uren

Vorm Consult of visite
Uitvoering door Huisartsen, medisch specialisten, verpleegkundigen (afhankelijk van aanbieder)

Rol van huisartsen  Praktijkhoudende huisartsen kunnen vrijwillig ANW-zorg aanbieden; huisartsen
kunnen werken in klinieken die buiten kantoortijden geopend zijn

Vergoeding per Gemiddeld circa € 15 per consult en € 77 per visite; zorgverleners zijn vrij om hun

behandeling eigen tarieven te bepalen

Macrokenmerken ANW-zorg door huisartsen (over 2011, tenzij anders aangegeven)

Gebruik ANW-zorg 66 consulteenheden per 1.000 inwoners (0 telefonische consulten; 61 consulten;

per 1.000 inwoners 3 visites)’

Kosten ANW-zorg 0,004 %2
als % van BBP

Totale zorgkosten als 3,3%
% van BBP

Ervaren kwaliteit -
ANW-zorg

" Op basis van schattingen door experts in Singapore.
2 Jaar van rapportage: 2007.
Bron: KPMG Singapore 2012; Wong e.a. 2006; IMF 2012; WHO 2011.

5.5 Samenvatting: lessons learned

1. Het beleggen van verantwoordelijkheid voor de basis spoedeisende zorg is
noodzakelijk om aanbod te garanderen

De casus van Singapore leert ons dat het ontbreken van duidelijke verantwoordelijkheden op het
gebied van de basis spoedeisende zorg kan leiden tot een situatie waarin (vrijwel) geen basis
spoedeisende zorg beschikbaar is buiten kantoortijden. In Singapore wordt voor alle vormen van
spoedeisende zorg voornamelijk gebruikgemaakt van de SEH, omdat dit de enige vorm van zorg is
die continu beschikbaar is. De poliklinieken die onderdeel zijn van het publieke stelsel van
zorginstellingen kennen reguliere openingstijden en bieden, buiten een beperkte
zaterdagopenstelling, geen enkele vorm van zorg in de ANW-uren. Daarnaast bestaat er geen beleid
dat private huisartsen stimuleert of verplicht om de continuiteit van zorg te garanderen. Ondanks de
vrijheid die zij hebben om eigen tarieven in rekening te brengen (tot wel € 190 voor een visite), is het
aantal huisartsen dat beschikbaar is in de ANW-uren beperkt. Patiénten met een laagcomplexe



zorgvraag bezoeken in de praktijk dan ook vooral de SEH van (publieke) ziekenhuizen, ofwel het
medisch-specialistisch aanbod voor spoedzorg, wat leidt tot onnodig hoge kosten.

2. Eenduidig landelijk beleid is noodzakelijk om grote verschillen in de organisatie
van basis spoedeisende zorg tussen regio’s te voorkomen

In het VK heeft het gebrek aan eenduidig beleid geleid tot een versnipperd aanbod van basis
spoedeisende zorg in de ANW-uren en een matige beoordeling van de zorg door patiénten. Hoewel
de precieze invulling van basis spoedeisende zorg, en de schaal daarvan, tussen regio’s kan
verschillen, is eenduidig beleid nodig om die versnippering en verwarring bij patiénten te voorkomen.
In het VK hebben huisartsen wel een verantwoordelijkheid voor patiéntenzorg in de ANW-uren, maar
kunnen zij deze overdragen aan de regionale Primary Care Trust (PCT), die deze zorg dan zelf aanbiedt
of uitbesteedt aan een derde partij. Hoewel zij daarmee inkomsten inleveren, kiest 90% van de Britse
huisartsen voor deze optie. De vrijheid die PCT's hebben om de zorg in de ANW-uren in hun regio in
te richten, leidt tot grote verschillen tussen en binnen regio’s ten aanzien van welke zorg wordt
aangeboden en door wie. Ten eerste hebben patiénten te maken met de eigen huisarts die de zorg in
de ANW-uren zelf kan aanbieden of deze uitbesteedt, maar ook PCT’s bieden verschillende vormen
van zorg. Zo bestaan er gezondheidscentra die buiten kantoortijden geopend zijn, inloopcentra waar
patiénten zonder afspraak terechtkunnen, spoedposten voor klein trauma en zijn er mobiele teams
van zorgverleners die huisbezoeken afleggen. Daarnaast bestaat variéteit in de zorgverleners die
werkzaam zijn in de ANW-uren. In veel gevallen worden patiénten gezien door (waarnemend)
huisartsen, maar ook verpleegkundigen en andere medische professionals zijn in de ANW-uren actief.

3. Patiénten betalen vaak geen eigen bijdrage voor (basis) spoedeisende zorg,
hoewel dit een middel kan zijn om het zorggebruik te remmen

In geen van de onderzochte landen betalen patiénten een (specifieke) eigen bijdrage voor toegang tot
basis spoedeisende zorg buiten kantoortijden. Ook voor zorg geleverd op spoedeisende hulpposten
van ziekenhuizen wordt nergens gewerkt met een eigen bijdrage. Singapore kent wel algemene
eigen bijdragen: bij alle vormen van zorg (dus ook spoedeisende zorg door huisartsen en SEH's)
betalen patiénten tussen de 20% en 100% van de behandelkosten zelf. Ook in Duitsland werkt men
met een systeem van eigen bijdrage voor zorg in de ANW-uren (€10 per bezoek). In hoeverre dit het
gebruik van spoedeisende zorg beinvloedt is niet geheel duidelijk (The Commonwealth Fund 2012).

Er zijn wetenschappelijke studies die aantonen dat een eigen bijdrage het gebruik van
spoedvoorzieningen verlaagt, zonder dat er een significante stijging in onwenselijke klinische
incidenten (sterfte en opnames) plaatsvindt (Hsu e.a. 2006; Flores-Mateo e.a. 2012). In welke mate
het effect van de eigen bijdrage varieert met sociaaleconomische status is niet breed onderzocht. Er
zijn ook studies die geen duidelijke correlatie vinden tussen een eigen bijdrage en het gebruik van de
SEH of de totale zorgkosten (Mortensen 2010; Handel 2008). De angst bestaat dat een eigen bijdrage
juist de groep met weinig middelen zal ontmoedigen om tijdig aanspraak te maken op de zorg
(Reitsma-Van Rooijen en De Jong 2010), hoewel dit niet gestaafd wordt door bevindingen in de
literatuur (Hsu e.a. 2006; Flores-Mateo e.a. 2012).

Hoewel er geen specifieke gegevens beschikbaar zijn over het gebruik van huisartsenzorg in de
ANW-uren, geldt dat de totale zorguitgaven in Singapore veel lager zijn dan in andere landen met een
voornamelijk publieke financiering (Hanvoravongchai 2002). Het lijkt er dan ook op dat het betalen van
een eigen bijdrage het zorggebruik daar remt.

4. Triage in de basis spoedeisende zorg kan door verschillende professionals
ingevuld worden

De wijze waarop de triage van basis spoedeisende zorg in verschillende landen wordt ingevuld,
verschilt sterk. Op basis van de literatuurstudies valt geen duidelijke uitspraak te doen over het beste
triagemodel en welke professional in de setting van de basis spoedeisende zorg daar het meest
geschikt voor is. Waar Denemarken bijvoorbeeld ervaren huisartsen inzet bij het eerste (telefonische)
contact met patiénten, kunnen patiénten in het Verenigd Koninkrijk te maken hebben met huisartsen,



doktersassistenten en verpleegkundigen. In Singapore verschilt de wijze van triage per
zorgaanbieder; praktijkhouders die actief zijn tijdens de ANW-uren doen (telefonische) triage veelal
zelf of laten dit over aan doktersassistenten. In Nederlandse huisartsenposten zijn triage-assistenten
(doktersassistenten met een triageopleiding) verantwoordelijk voor het triéren van patiénten; in
huisartspraktijken zijn het veelal doktersassistenten die triéren. In Nederland wordt breed gewerkt
met modellen die zijn gebaseerd op het Nederlands Triage Systeem (NTS).

5. Collectieve verantwoordelijkheid biedt meer vrijheid om naar wens deel te nemen
in diensten

Door meer huisartsen te betrekken in een collectieve verantwoordelijkheid voor zorg in de ANW-uren
ontstaat ruimte om deelname aan ANW-diensten naar wens in te vullen. Via praktijkhouders zijn
vrijwel alle Deense huisartsen in regionaal verband collectief verantwoordelijk voor de zorg tijdens
ANW-uren aan hun patiéntenpopulatie. Deze verantwoordelijkheid wordt naar individuele huisartsen
(zowel praktijkhouders als huisartsen in dienstverband) vertaald in een aantal diensturen te vervullen
op de regionale huisartsendienst. Omdat een deel van de huisartsen deze diensten financieel
aantrekkelijk vindt, slaagt een substantieel deel van de huisartsen erin (een deel van) hun diensten
over te dragen aan (veelal jongere) collega-huisartsen binnen dezelfde regio. Bovendien zijn er
ontheffingen voor oudere huisartsen (ouder dan 60 jaar) en huisartsen die gedeeltelijk
arbeidsongeschikt zijn. Op deze manier hoefde in 1995 een derde van de huisartsen geen diensten te
doen — inmiddels gaat het om de helft van de huisartsen.

6. Landelijke normen voor kwaliteit en toegankelijkheid van spoedeisende zorg zijn
een voorwaarde om partijen aan te spreken op hun verantwoordelijkheid

In veel landen wordt gewerkt met landelijke normen voor de bereikbaarheid en toegankelijkheid van
spoedeisende zorg. Het gaat hierbij bijvoorbeeld om normen rond telefonische wachttijd en
responstijd bij levensbedreigende spoed. De casus van het VK — waar veel PCT's niet voldoen aan
landelijke kwaliteitsnormen — laat zien dat het hebben van een landelijk kwaliteitskader essentieel is
om partijen die verantwoordelijk zijn voor het aanbod van basis spoedeisende zorg, ook aan te
spreken op die verantwoordelijkheid. Dit geldt des te meer in gevallen waar (regionale) partijen veel
vrijheid hebben in de wijze waarop zij die zorg invullen.

7. Een landelijke telefoondienst ontlast niet per definitie de SEH

Eind jaren negentig is in het VK de NHS Direct hulplijn opgericht. Via deze landelijk beschikbare
telefonische dienst hebben inwoners van het VK toegang tot verpleegkundig advies bij medische
vragen en klachten. Studies naar de effectiviteit van NHS Direct geven aan dat NHS Direct in
sommige gevallen leidt tot het ontlasten van de huisartsenposten, maar dat deze het gebruik van de
SEH niet afremt (Munro e.a. 2005). In wetenschappelijke literatuur is ook geen directe onderbouwing
te vinden voor de effectiviteit van telefonische triage in het verminderen van spoedzorggebruik
(Vedsted 2001; McKinstry 2002; Flores-Mateo e.a. 2012). Patiénten zijn daarentegen erg tevreden
met de hulplijn: zelfgemeten scores van NHS Direct geven aan dat meer dan 90% van de patiénten
tevreden of zeer tevreden is met de service (NHS 2012c).

8. Een goede toegankelijkheid van huisartsen vermindert gebruik van de SEH

Wetenschappelijk onderzoek toont aan dat een sterke poortwachtersfunctie en een hoge
toegankelijkheid van de huisartsenzorg direct gecorreleerd zijn met de mate waarin SEH's gebruikt
worden. Maatregelen die de toegankelijkheid en de positie van de huisarts verstevigen, kunnen,
gezien de wetenschappelijke studies, het gebruik van de SEH verlagen. Voorbeelden van dergelijke
maatregelen zijn langere openingstijden van huisartsen (Valdres 1993; van Uden e.a. 2005b) en een
voortdurende relatie tussen huisarts en patiént (zoals inschrijving op naam), omdat de patiént eerder
geneigd is de eigen huisarts op te zoeken dan de SEH (Gill 2000; lonescu-Ittu 2007).In dit opzicht zijn
in Nederland al veel van de benodigde ingrediénten aanwezig in de eerste lijn. Patiénten hebben,
door de inschrijving op naam, al een directe relatie met de huisarts. De huisarts is een officiéle
poortwachter voor tweedelijnszorg en de toegankelijkheid van huisartsen scoort hoog in
internationale vergelijkingen. In een studie van The Commonwealth Fund blijkt dat het in Nederland



72% van de patiénten lukt om binnen 24 uur een afspraak met de huisarts te maken. Binnen de
onderzochte landen in Europa scoort alleen Zwitserland hoger (93%; The Commonwealth Fund
2012).



6 Oplossingsrichting: hoe het anders kan

6.1 Inleiding

De analyse van knelpunten in de huidige organisatie van basis spoedeisende zorg geeft aan dat er
vanuit verschillende perspectieven behoefte is aan een andere inrichting van de spoedeisende zorg in
Nederland. Een nieuwe inrichting moet een oplossing bieden voor de ervaren knelpunten in de
huidige systematiek en recht doen aan de ontwikkelingen die de gehele zorgsector in de laatste tien
jaar heeft doorgemaakt. Partijen in het veld benadrukken het belang van een brede blik en de
noodzaak om de ogen niet te sluiten voor ontwikkelingen als toenemende samenwerking tussen
HAP en SEH en de discussie over concentratie van medisch-specialistische spoedzorg in een kleiner
aantal SEH’s.

Ontwikkelingen op het gebied van de spoedzorg vragen kortom om een integrale oplossing voor
spoedeisende medische zorg waarbij de juiste zorg op de juiste plaats wordt geleverd. In dit
hoofdstuk werken wij een oplossingsrichting uit die aan deze vragen tegemoetkomt. Naast het
bieden van een oplossing voor de beschreven knelpunten zijn er vanuit de publieke waarden van het
zorgstelsel drie belangrijke randvoorwaarden waaraan de oplossingsrichting moet voldoen:

1. Kwaliteit: de inrichting stimuleert aanbieders om hoge kwaliteit zorg te leveren.

2. Toegankelijkheid: de inrichting van zorg wordt eenvoudiger voor de patiént; er is maar één
manier om toegang te krijgen tot passende zorg.

3. Doelmatigheid: de businesscase voor de BV Nederland is positief.

6.2 Eén loket voor spoedzorg: de spoedeisende medische dienst

Een van de primaire oorzaken voor veel van de genoemde knelpunten in de basis spoedeisende zorg
(voor patiénten, huisartsen en BV Nederland) is het feit dat er een dubbele infrastructuur bestaat voor
het leveren van basis spoedeisende zorg. Een andere oorzaak is de afwezigheid van een strikte
(eerstelijns georiénteerde) poortwachter voor patiénten die zich bij de SEH melden. Gevolgen van de
dubbele structuren en een afwezige poortwachter zijn, onder andere, snel toenemende kosten,
ondoelmatigheid, verplaatste dagzorg en een groeiende werkdruk in de ANW-uren (zie hoofdstuk 4
voor een totaaloverzicht).

De oplossing voor veel van de genoemde problemen is het creéren van één loket voor basis
spoedeisende zorg die op een andere manier wordt bekostigd dan de ziekenhuiszorg en de
huisartsgeneeskundige zorg: de spoedeisende medische dienst (SEMD)*. De SEMD vervangt zowel
de HAP als de basisspoedzorg op de SEH door triage-, behandel- en verwijsfuncties van beide
zorgaanbieders onder te brengen in één organisatorische eenheid. De SEMD draagt in de avond-,
nacht- en weekenduren (ANW-uren) de verantwoordelijkheid voor de basis spoedeisende zorg in een
regio en voert de (telefonische) triage en behandeling uit bij patiénten met een acute zorgvraag.
Tijdens kantooruren is en blijft de primaire aanlooproute voor basisspoedzorg de huisartsenpraktijk.

Op ziekenhuislocaties die 24/7 medisch-specialistische spoedeisende zorg bieden, is tijdens
kantooruren een SEMD open die met name triage van zelfverwijzers uitvoert. Patiénten met een
basis spoedeisende gezondheidsklacht worden doorverwezen naar het spreekuur van de eigen
huisarts; patiénten met een medisch-specialistische klacht krijgen een verwijzing voor het ziekenhuis.
Door de in het regeerakkoord aangekondigde concentratie van de spoedeisende medisch-
specialistische zorg zal het huidige aantal ziekenhuizen dat dergelijke zorg levert afnemen, inclusief

* Deze term is afkomstig uit het Rapport Medisch Specialistische Zorg 20/20, RVZ, 2011.



de daaraan gekoppelde 24/7 SEMD's. In de ANW-uren behandelt de SEMD zorgvragen die om
medische redenen niet kunnen wachten tot het spreekuur van de eigen huisarts.

Overdag is de SEMD met name gericht op triage, omdat de huisartsen van de regio beschikbaar zijn
om spoedeisende zorgvragen te behandelen. In de ANW-uren voert de SEMD ook de behandeling uit
bij patiénten waarvan de behandeling niet kan wachten tot het spreekuur van de eigen huisarts. Het
SEMD fungeert hierdoor in de ANW-uren als ‘single point of entry’ voor alle vormen van basis
spoedeisende zorg en garandeert patiénten de juiste zorg op de juiste plaats en het juiste moment
(zie Figuur 6.1).

Figuur 6.1: inrichting van de spoedeisende medische dienst in het landschap van de spoedzorg
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In de opzet van de SEMD vindt er in de ANW-uren een complete ontdubbeling plaats van basis
spoedeisende zorgvoorzieningen. Overdag is dat niet het geval: dan kunnen patiénten met een
spoedeisende zorgvraag zowel bij de huisarts als bij de SEMD terecht. In het licht van de kosten voor
de BV Nederland is het echter noodzakelijk dat de SEMD de huisarts dan niet vervangt als verstrekker
van basis spoedeisende zorg. Een groot deel van de vaste praktijkkosten van huisartsen wordt gedekt
door het abonnementstarief als gevolg van inschrijving op naam. Indien ingeschreven patiénten
elders basiszorg zoeken, staat dit gelijk aan een vorm van kapitaalvernietiging, omdat er voor
huisartsenpraktijken wordt betaald waarvan de capaciteit niet volledig of optimaal wordt benut. Ook
uit oogpunt van kwaliteit is het van belang dat patiénten zo veel mogelijk door hun eigen huisarts
gezien en behandeld worden. Deze kent de patiént, diens omgeving en medische historie beter dan
zorgverleners op de SEMD en veel patiénten hebben een vertrouwensrelatie met hun huisarts.

Om te voorkomen dat patiénten in plaats van de eigen huisarts gebruikmaken van de SEMD, zijn
verschillende opties voorhanden, waaronder het instellen van een eigen betaling voor patiénten op de
SEMD. Doordat de huisarts overdag als achterliggend vangnet (en zonder extra betaling voor de
patiént) basiszorg met een spoedeisend karakter op kan vangen, zal dit niet leiden tot onwenselijke
onthouding van spoedeisende zorg.



In de volgende paragrafen werken we de verschillende aspecten van de organisatie, bekostiging,
governance en businesscase voor de SEMD verder uit aan de hand van de volgende vragen:
Wat gebeurt er op de SEMD, welke taken worden hier uitgevoerd?

Waar staat de SEMD en welke vormen zijn denkbaar?

Hoe wordt de SEMD betaald?

Hoe is de SEMD georganiseerd?

Hoe voorkom je dat er dubbel voor basis spoedeisende zorg wordt betaald?

S T o

Hoe ziet de businesscase van de SEMD eruit?

Overzicht kenmerken van het model spoedeisende medische dienst

Tabel 6.1: kenmerken van het model spoedeisende medische dienst

Kenmerk Toelichting

Op de SEMD worden de volgende functies uitgevoerd van de basis
spoedeisende zorg: (telefonische) triage, behandeling en/of
verwijzing.

Functies van de SEMD

Ziekenhuizen met een SEH krijgen een SEMD (in plaats van de
huidige SEH) als voorportaal. Er bestaan geen losse SEMD's tenzij er
sprake is van zeer dunbevolkte gebieden waar de toegankelijkheid
van zorg in het geding komt.

Locatie en profielen SEMD

De SEMD kent een populatiebekostiging op basis van het aantal
inwoners in zijn adherentiegebied. Aanvullend spreken SEMD en

Bekostiging zorgverzekeraar een SLA af over de kwaliteit van zorg,
doelmatigheid (zoals het aantal verwijzingen naar het ziekenhuis) en
dienstverlening (zoals de maximale wachttijd).

De regionale organisatie van de SEMD kunnen zorgverzekeraars en
zorgverleners vrij invullen. Het ligt voor de hand hierin zowel
ziekenhuizen als huisartsen te betrekken. De verschillende functies

Organisatie en rolverdeling van de SEMD dienen door getrainde professionals te worden
ingevuld. Dit betekent niet dat er per definitie een huisarts bij is die
alle triage of behandelingen uitvoert, maar dat ook andere disciplines
betrokken kunnen zijn.

Om te voorkomen dat de SEMD de huisarts vervangt als leverancier
van basis spoedzorg overdag (en in de ANW-uren), zijn verschillende
scenario’s mogelijk, waaronder het berekenen van een
(urgentieafhankelijke of tijdgebonden) eigen bijdrage voor gebruik
van de SEMD.

Samenspel met
huisartsenzorg overdag

Invoering van de SEMD geeft een besparing op het macrobudget

S GEEEREE SR AL van de zorg van zo'n € 173 miljoen.




6.3 Welke taken voert de SEMD uit?

Als eerste toegangspunt voor de spoedeisende hulpvraag is het noodzakelijk dat de SEMD (in ieder
geval de eerste stap van) alle functies van de basis spoedeisende zorg kan vervullen: triage,
behandeling en/of verwijzing (KPMG Plexus 2012a, Plexus 2005). Met het instellen van de SEMD als
voorportaal voor verschillende vormen van (spoedeisende) medische zorg, verdwijnt de SEH als
‘voordeur’ van het ziekenhuis en is er ook meteen sprake van een stevige poortwachterfunctie.
Patiénten hebben alleen toegang tot het ziekenhuis met een verwijzing van de huisarts, met een
verwijzing van de SEMD of via medisch transport.

De triage voor patiénten die de SEMD bezoeken gebeurt, bij voorkeur, zo veel mogelijk vooraf
middels een telefonische triage of triage via een (nog te ontwikkelen) internetapplicatie voor
computers en smartphones. Van dit laatste bestaat al een aantal voorbeelden in de Nederlandse
markt, zoals de applicatie ‘Moet ik naar de dokter?’ (Moetiknaardedokter.nl 2012). De inzet van
telefonische triage wordt al gebruikt bij de HAP's en leidt in circa 40% van de gesprekken tot een
zelfzorgadvies (VHN 2012b). Daarnaast kan er op de SEMD ook fysieke triage plaatsvinden. Voor
zowel telefonische als fysieke triage is het beoogde resultaat dat de patiént op de juiste plek door de
juiste professional de gepaste zorg krijgt. De SEMD krijgt hier, net als de huisarts, de rol van
poortwachter tot de ziekenhuiszorg. Uit triage kunnen de volgende acties volgen:

= Een zelfzorgadvies.

= Een verwijzing naar de eigen huisarts.

= Een behandeling op de SEMD voor zorg met een basis spoedeisend karakter.
= Een verwijzing naar het ziekenhuis.

= Een oproep voor passend vervoer naar de juiste instelling.

Na triage kan de SEMD overgaan tot het behandelen van zorgvragen met een basis spoedeisend
karakter. De SEMD biedt geen complexe medisch-specialistische spoedzorg: dit gebeurt in het
achterliggende ziekenhuis. Wel heeft de dienst toegang tot de diagnostische faciliteiten die nu ook
ter beschikking staan van de huisarts.

Naast de SEMD, die patiénten altijd kunnen raadplegen in geval van twijfel over de juiste
zorgverlener, blijven de toegangspunten van de (eigen) huisarts (overdag) en de ambulancedienst (via
het alarmnummer 112) bestaan. Deze toegangspunten garanderen laagdrempelige toegang tot zorg
in de buurt en directe toegang tot medisch-specialistische zorg in kritieke situaties.

6.4 Waar staat de SEMD en welke vormen zijn denkbaar?

De SEMD wordt gevormd door volledige integratie van de huidige HAP en basis spoedeisende
functies van de SEH. De medisch-specialistische spoedeisende functies van het ziekenhuis worden
niet geintegreerd in de SEMD. Om te voldoen aan de 45-minutennorm voor toegang tot medisch-
specialistische spoedzorg, zijn in Nederland minimaal 47 ziekenhuizen nodig met deze spoedfunctie
(NOS 2011) . Tijdens kantooruren is op deze locaties ook een SEMD open om zelfverwijzers op te
vangen en triage uit te voeren. Als we in de ANW-uren bij basisspoedzorg ook uitgaan van een 45-
minutennorm en de snelheid van normaal personenvervoer als uitgangspunt nemen, zijn er tussen de
70 en 80 SEMD's nodig: een stuk minder dan de huidige 124 HAP's. Afhankelijk van de gewenste
bereikbaarheid kan het nodig zijn om op meer ziekenhuislocaties een SEMD te plaatsen of om, in
dunbevolkte gebieden, een losstaande SEMD zonder achterliggende medisch-specialistische
faciliteiten te openen. Al naargelang de kenmerken van de locaties, zijn de volgende vormen
denkbaar:

1. Een SEMD op het ziekenhuisterrein die 24 uur per dag en 7 dagen per week open is. Deze
setting geldt voor ziekenhuizen waar de medisch-specialistische spoedvoorziening (nu nog



de SEH) ook na concentratie van de spoedeisende zorg 24/7 open moet zijn. Op dit moment
zijn er nog 98 ziekenhuizen met een spoedeisende zorgfunctie.

2. Een SEMD op het ziekenhuisterrein die alleen buiten kantoortijden open is. Overdag dient
men naar de eigen huisarts te gaan. Als er sprake is van zeer geringe aanloop in de
nachturen is het mogelijk dat de SEMD gedurende deze uren sluit. Patiénten dienen dan
naar een iets verder gelegen 24/7 SEMD (zie vorm 1) te gaan voor basis spoedeisende zorg.

3. Eenlosstaande SEMD die alleen buiten kantoortijden geopend is. In dunbevolkte gebieden
kan een SEMD bij het dichtstbijzijnde ziekenhuis leiden tot (te) lange reistijden. Om te
voorkomen dat reistijden te veel oplopen zijn wellicht enkele losse SEMD’s nodig. Omdat er
overdag sprake is van een goed vangnet door huisartsen is een SEMD overdag dan niet
nodig.

6.5 Hoe wordt de SEMD betaald?

De SEMD heeft, net als de huisarts, een poortwachterfunctie. Daarnaast speelt 24/7 beschikbaarheid
van de SEMD een belangrijke rol. Door het belang van beschikbaarheid zal de SEMD altijd een zekere
mate van inefficiéntie kennen, omdat ook in daluren een minimale personeelsbezetting in stand
wordt gehouden. Bij het uitwerken van een bekostigingsvorm is daarom gekeken naar een manier
om dit vaste kostenniveau te dekken zonder dat productie onnodig wordt gestimuleerd.

De meest wenselijke bekostigingsvorm voor de SEMD is populatiebekostiging: een vast tarief per
inwoner van het adherentiegebied, gecorrigeerd voor enkele relevante demografische kenmerken om
alle gemaakte kosten te dekken. Dit tarief is gebaseerd op de huidige omzet van de HAP en SEH® en
het aantal inwoners in het adherentiegebied. Vervolgens wordt de beoogde besparing van het totaal
afgetrokken. Er moet daarbij scherp worden opgelet of er geen scheve verhoudingen ontstaan
doordat historische inefficiénties te veel zijn meegewogen. Het is belangrijk dat het tarief per inwoner
gewenst gedrag op de SEMD's stimuleert en over- of onderbehandeling van patiénten tegenwerkt.

Aanvullend sluiten SEMD's en zorgverzekeraars service level agreements (SLA's) af waarin zij
afspraken maken over de kwaliteit van dienstverlening en zorg. Via (onderlinge) benchmarking
worden prestaties op het gebied van kwaliteit, doelmatigheid (bijvoorbeeld het aantal
doorverwijzingen) en toegankelijkheid inzichtelijk gemaakt. Ook kunnen kwaliteitscriteria worden
gehanteerd zoals de aanwezigheid van een triageverpleegkundige en het gebruik van een
triageprotocol (ZN 2012).

Een belangrijke randvoorwaarde voor de bekostiging van de SEMD is dat deze losstaat van de
bekostiging van de ziekenhuiszorg en de huisartsenzorg. De huidige vervlechting van de bekostiging
van de SEH en het ziekenhuis door de DBC-systematiek maakt dat de SEH in de praktijk vooral
fungeert als ‘voordeur’ en niet als ‘poortwachter’ tot de tweede lijn (KPMG Plexus 2012a). Daarnaast
is er nu ook de situatie dat huisartsen verantwoordelijk worden gehouden voor de kosten op de
HAP’s, terwijl zij hier niet zelf de onderhandelingen voor uitvoeren.

6.6 Hoe is de SEMD georganiseerd?

Als regionale zorgaanbieder is de SEMD verantwoordelijk voor het bieden van basis spoedeisende
zorg tijdens openingsuren (die per locatie kunnen verschillen). Binnen de SEMD kunnen verschillende
disciplines invulling geven aan de functies triage en behandeling. Dit betekent dat de bemensing van
de SEMD niet alleen hoeft te bestaan uit huisartsen en doktersassistenten, maar dat ook

5 Te bepalen op basis van een selectie van DBC's/DOT-zorgproducten; zie bijvoorbeeld het rapport ‘Kwaliteit en kosten van de
geleverde basisgeneeskundige zorg in 2010" door Vektis en KPMG Plexus (2012c) voor een mogelijke selectie DBC's/DOT's.



zorgverleners als triagisten, verpleegkundigen, nurse practitioners (NP’s), physician assistants (PA's)
en SEH-artsen taken kunnen uitvoeren, al dan niet onder supervisie van een (huis)arts.

Door praktijkhouders niet langer als enige groep verantwoordelijk te stellen voor de invulling van
diensten op de SEMD, maar deze te verbreden naar andere beroepsgroepen, ontstaat een brede
collectieve verantwoordelijkheid die onevenredige belasting van zorgverleners voorkomt. Bovendien
biedt deze benadering zorgverleners ruimte om meer naar eigen wens en vermogen deel te nemen
in de SEMD. Dit betekent dat zorgverleners die het werk op de SEMD uitdagend en/of financieel
aantrekkelijk vinden, in grotere mate betrokken kunnen zijn dan anderen.

6.7 Hoe voorkom je dubbele kosten in de basis spoedeisende
zorg?

Omdat SEMD’s ook overdag geopend zijn op locaties waar ze de triage uitvoeren voor de 24/7
achterliggende medische spoedvoorziening bestaat de kans dat pati€nten ook voor niet-spoed naar
de SEMD gaan, in plaats van naar de eigen huisarts. Zowel voor de kosten als de kwaliteit van de
basiszorg is een dergelijke beweging onwenselijk. Enerzijds wordt er in deze situatie onnodig
gebruikgemaakt van een dure spoedvoorziening. Anderzijds betekent de verplaatsing van de
basiszorg naar de SEMD een vorm van kapitaalvernietiging: een groot deel van de kosten voor
basiszorg overdag wordt immers al aan huisartsen betaald via het vaste inschrijftarief. Zodra
patiénten elders deze zorg zoeken wordt er dubbel betaald. Tot slot is het vanuit een kwalitatief
oogpunt noodzakelijk dat de eigen huisarts van de patiént de centrale rol blijft spelen. Om goed zorg
te coordineren is het belangrijk dat de huisarts de patiént niet uit het oog verliest doordat deze de
ingang van spoed verkiest boven die van de praktijk (VPHuisartsen 2011).

Belangrijke vragen om te beantwoorden zijn daarom: hoe zorg je dat patiénten met een basis
spoedvraag zo veel mogelijk overdag naar de huisarts gaan? En hoe voorkom je dat patiénten onnodig
naar de SEMD gaan? Parallel speelt een derde vraag: hoe zorg je dat patiénten die wel buiten
kantoortijden met spoed gezien moeten worden, hier niet vanaf zien? Omdat zorggebruik altijd een
samenspel van vraag en aanbod is, gaan we hieronder in op een maatregel die expliciet de vraag naar
spoedvoorzieningen beinvloedt: de eigen betaling (1). Vervolgens bekijken we hoe het aanbod te
beinvlioeden is: het garanderen van een toegankelijke huisarts voor spoedeisende zorg (2).

1. De eigen betaling

De meest directe manier om het gebruik van zorg op de verkeerde plek of het verkeerde moment te
ontmoedigen, is het instellen van een eigen betaling bij gebruik van de SEMD. Dergelijke
bijbetalingen zijn in Duitsland en Singapore al gebruikelijk. De aanname bij deze maatregel is dat
patiénten een afweging maken tussen de kosten en de daadwerkelijke noodzaak om acuut hulp te
zoeken en daarom niet met laagurgente klachten naar de SEMD gaan. Bovendien ondersteunt een
eigen bijdrage het kostenbewustzijn van patiénten.

Voordelen van de eigen betaling

Er zijn voldoende aanwijzingen dat een eigen betaling bijdraagt aan het afremmen van de zorgvraag.
Het Singaporese zorgstelsel, waarbinnen patiénten voor alle vormen van zorg een eigen bijdrage
betalen, is hier een voorbeeld van: de totale zorgkosten liggen daar flink lager dan in andere,
Westerse landen (zie hoofdstuk 5). Ook in Nederland zijn aanwijzingen voor dit effect. Zo laat een
peiling onder het consumentenpanel van het NIVEL zien dat de helft van de deelnemers niet snel
naar de SEH zal gaan bij klachten zoals oorpijn of koorts wanneer zij een eigen bijdrage moeten
betalen. Uit deze peiling blijkt ook dat een eigen bijdrage van € 25 per bezoek een omslagpunt is:
vanaf dat punt geven meer mensen aan niet te gaan dan we/ (Reitsma-Van Rooijen en De Jong
2010).



Nadelen van de eigen betaling

Daarentegen bestaan ook argumenten tegen het hanteren van een eigen betaling voor spoedeisende
zorg. Een eerste is de redenering dat patiénten hun bezoek aan de HAP of SEH zelf vrijwel altijd
terecht vinden en zich daarom niet snel zullen laten beinvlioeden door een eigen betaling (Reitsma-
Van Rooijen en De Jong 2010). Een tweede argument is de vrees patiénten met een terechte
zorgvraag af te schrikken en daarmee de toegankelijkheid van basis spoedeisende zorg te
verslechteren. Dit wordt vooral verwacht bij patiénten met een laag inkomen, waarvoor financiéle
overwegingen zullen overheersen in het besluit om wel of niet gebruik te maken van (spoedeisende)
zorg (Koopmans en Verhaak 2012). Tot slot kan een eigen betaling ook een tegenovergesteld effect
hebben en leiden tot consumentisme: patiénten vinden dan dat zij recht hebben op zorg omdat zij er
voor betalen. Dit effect was zichtbaar na het introduceren van een boete voor ouders die hun
kinderen te laat van de kinderopvang haalden. De boete leidde toen tot een stijging van het aantal
ouders dat te laat was (Gneezy 2000).

Scenario 1: geen eigen betaling bij urgentie U1 tot en met U3

Een mogelijke tussenvorm is de introductie van een eigen betaling voor zorgvragen die na triage niet
urgent blijken te zijn. Hierbij kan gedacht worden aan een systeem waarbij patiénten met een
zorgvraag met urgentieclassificatie U4 of U5 gevraagd wordt naar het spreekuur van hun eigen
huisarts te gaan. Komen zij toch naar de SEMD, dan betalen zij een eigen bijdrage. Patiénten met
urgentere zorgvragen (U3 tot en met UO) betalen deze niet.

Het voordeel van een dergelijk systeem is dat de toegankelijkheid van spoedzorg voor hoogurgente
zorgvragen behouden blijft. Het nadeel van dit systeem is dat het kan leiden tot frustratie of zelfs
agressie bij patiénten die geconfronteerd worden met een eigen betaling als zij toch gezien willen
worden door een zorgverlener. Goede informatieverstrekking aan de patiént (bijvoorbeeld vooraf door
landelijke campagnes, maar ook tijdens telefonische triage) kan dit (deels) voorkomen. Daarnaast
vraagt een dergelijk systeem om een nauwkeurige administratie om de urgentie van klachten bij te
houden en fouten te voorkomen. Tot slot zal een dergelijk systeem niet per definitie patiénten
weghouden van de SEMD (zie het voorbeeld van de kinderopvang).

Scenario 2: geen eigen betaling na telefonische triage

Een andere manier om te voorkomen dat patiénten niet ongewenst wegblijven van de SEMD, is om
af te zien van de eigen betaling op het moment dat een patiént via de telefonische (of internet)triage
een verwijzing heeft gekregen. Het voordeel van de telefonische triage is dat het patiénten een gang
naar de SEMD kan besparen en ook de kans biedt om vooraf informatie in te winnen bij de patiént.
Ook hier gelden echter de nadelen van administratieve lasten, de mogelijke confrontatie met agressie
op de werkvloer en het mogelijk bevorderen van consumptiegedrag voor gebruikers die de eigen
bijdrage niet als zeer prijzig beschouwen.

Scenario 3: geen of lagere eigen bijdrage in ANW-uren

Een derde mogelijkheid om patiénten te stimuleren naar hun eigen huisarts te gaan en tegelijkertijd
te voorkomen dat zij ongewenst zorg mijden, is het heffen van een in tijd gedifferentieerde eigen
bijdrage. Overdag, wanneer het risico op verplaatsing van zorg van de huisarts het grootst is, betalen
patiénten een substantiéle eigen bijdrage bij een bezoek aan de SEMD. 's Avonds, ‘s nachts en in het
weekend, wanneer de eigen huisarts niet beschikbaar is, wordt deze eigen bijdrage niet, of slechts
gedeeltelijk geheven. Op die manier is het effect van de eigen bijdrage het sterkst op het moment
dat patiénten de mogelijkheid hebben direct naar de eigen huisarts te gaan.

Gezien de verwachte effecten, zien wij een eigen betaling op de SEMD als een belangrijk element
om het aantal laagurgente zorgvragen te beperken. De wijze waarop deze betaling wordt
vormgegeven, en of deze afhankelijk is van de urgentie of het moment van de zorgvaag, zal echter
nader ingevuld moeten worden. Uitgangspunt is wel dat (telefonische) triage altijd toegankelijk is
zonder aanvullende kosten en dat een eventuele eigen bijdrage pas bij een consult of visite wordt
geheven.



2. Garanderen van een toegankelijke huisarts voor spoedeisende zorg overdag

Een van de ‘lessons learned’ uit het buitenland en uit wetenschappelijk onderzoek is dat een slecht
toegankelijke eerste lijn de volumes op de SEH opdrijft. In internationale vergelijkingen scoort de
Nederlandse huisarts op consistente wijze hoog op de ranglijsten voor toegankelijkheid. Daarmee is
toegankelijkheid één van de pijlers van een sterke eerste lijn.

Om ook in de spoedeisende zorg een sterke eerste lijn te hebben, is het daarom van belang dat
huisartsen overdag minstens even goed — zo niet beter — toegankelijk zijn voor spoedeisende
zorgvragen als de tweede lijn en de SEMD. Door gegarandeerde toegankelijkheid van de
huisartsenpraktijk zullen patiénten eerder geneigd zijn zich daar te melden met een spoedeisende
zorgvraag dan bij de SEMD - de praktijk is immers in veel gevallen dichterbij en patiénten kennen hun
huisarts. Huisartspraktijken kunnen op patiéntvoorkeuren inspelen door deze toegankelijkheid te
garanderen door een met de SEMD vergelijkbaar serviceniveau te bieden, bijvoorbeeld in termen van
maximale wacht- en responstijden.

6.8 Hoe ziet de businesscase van de SEMD eruit?

Naast de voordelen die de SEMD biedt in termen van kwaliteit en toegankelijkheid, is het ook van
belang dat de oplossingsrichting bijdraagt aan meer doelmatigheid in de zorg. Om aan te tonen dat de
SEMD de spoedzorg ook goedkoper maakt, hebben we een businesscase op hoofdlijnen uitgewerkt
(zie Tabel 6.2). In deze berekening zijn we uitgegaan van verschillende verplaatsingsbewegingen van
patiénten wanneer we de basis spoedeisende zorg anders inrichten (zie Figuur 6.2).

Figuur 6.2: verplaatsingsbewegingen in de spoedeisende zorg

Huisarts

Uit onze berekeningen blijkt dat de businesscase voor de invoering van een SEMD positief is: de
totale kosten van de spoedeisende zorg zijn in het toekomstige scenario circa 22% lager dan op dit
moment.
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Tabel 6.2: businesscase spoedeisende medische dienst

Nummer  Verplaatsingsbeweging Aantal patiénten Kosten per jaar

per jaar (x 1.000) (x € 1.000)

1 Patiénten die nu op de SEH behandeld worden, 352 -64.768
gaan (overdag) naar hun eigen huisarts

2 Patiénten die nu op de SEH behandeld worden, 448 -73.920
gaan (in ANW-uren) naar de SEMD

3 Patiénten die nu op de HAP behandeld worden, 1.798 -34.165
gaan naar hun eigen huisarts
Totaal -172.853

De belangrijkste besparingen die gepaard gaan met de SEMD komen uit de substitutie van
laagcomplexe spoedzorg van de SEH naar de SEMD en het spreekuur van de eigen huisarts (circa

€ 139 miljoen) en uit het verplaatsen van laagurgente zorg van de SEMD naar de huisarts (circa € 34
miljoen). Hierin is verwerkt dat de kosten van die reguliere huisartsenzorg met circa € 86 miljoen
zullen stijgen door een toename van het aantal patiéntencontacten en dat de SEMD kosten zal
maken, omdat deze patiénten wel getrieerd worden door de SEMD (circa € 45 miljoen). Al met al kan
de SEMD een besparing van € 173 miljoen opleveren, circa 22% van de huidige totale kosten van
HAP’s en SEH's. Het effect van een eventuele eigen bijdrage is niet in deze businesscase
meegenomen.

Een gedetailleerde uitwerking van deze businesscase is opgenomen als bijlage.

6.9 Samenvatting voordelen SEMD voor patiént, huisarts en
BV Nederland

Onderstaande tabel biedt een overzicht van de voordelen van de SEMD voor de verschillende
groepen: patiént, huisarts en BV Nederland die volgen uit de organisatie, bekostiging, governance en
businesscase voor de SEMD. Kort samengevat zal de inzet van een SEMD de zorg beter,
toegankelijker en goedkoper maken: een heldere win-winsituatie voor alle partijen.
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Tabel 6.3: voordelen van de SEMD voor de patiént, de huisarts en de BV Nederland

Voordelen van de SEMD

Voor de patiént

= Eenduidige toegang tot spoedvoorzieningen.

= Dekkend vangnet in het geval van spoed. Overdag door de eigen huisarts, de SEMD en
beschikbaarheid van spoedlijnen als het 112 telefoonnummer. In ANW-uren wordt de functie
van spoedzorg door de huisarts overgenomen door de SEMD.

= Handhaving van de groei van de zorgkosten zal ook de stijging van zorgpremies in toom
houden. De eigen betaling is hier een belangrijk instrument voor, evenals de ontdubbeling
van de infrastructuur.

Voor de huisarts

= Een eventuele toename in productie (en inkomsten) overdag doordat er minder sprake is van
verplaatste dagzorg naar de andere spoedvoorzieningen. De verwachting is dat
(praktijkhoudende) huisartsen gemiddeld 1 consult per dag extra zullen doen®.

= Het blijft eenvoudig om aan de herregistratie-eis van 25 of 50 diensturen per jaar te voldoen,
omdat het regionale verband voor de SEMD het voor alle huisartsen mogelijk maakt om voor
diensten in te tekenen.

=  Er zal minder druk zijn op de individuele praktijkhouder om diensten in de ANW-uren in te
vullen, omdat de verantwoordelijkheid daarvoor bij de SEMD ligt. Hierdoor wordt hun meer
ruimte geboden om de kwaliteit en service van de dagzorg te verbeteren.

Voor de BV Nederland

=  Tot 22% kostenbesparing (ter waarde van € 173 miljoen) ten opzichte van de huidige
organisatie van spoedeisende zorg.

5 Gebaseerd op gegevens uit de businesscase in de bijlage: circa 1,8 miljoen extra bezoeken per jaar, die worden verdeeld over
7.866 praktijkhoudende huisartsen (Hingstman en Kenens 2011).
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7 En hoe nu verder?

De inrichting van de nieuwe SEMD als zorgvorm vraagt om nauwe samenwerking tussen de
zorgverzekeraars met de regionale veldpartijen. Dit hoofdstuk geeft een overzicht van de benodigde
eerste stappen en biedt aan spelers in het veld een handvat om tot een nieuwe inrichting van de
basis spoedeisende zorg te komen.

Bepalen populatiegebonden vergoeding voor basis spoedeisende zorg

De eerste stap in de ontwikkeling van de basis spoedeisende zorg naar het beschreven model is het
bepalen van het populatiegebonden budget van de SEMD door de regionaal dominante
zorgverzekeraar. De hoogte daarvan wordt vastgesteld op basis van drie parameters:

= de hoogte van het huidige budget van de HAP('s) in het gebied;

= de totale waarde van de productie van basis spoedeisende zorg van het betrokken ziekenhuis
of de betrokken ziekenhuizen;

= de hoogte van de verwachte regionale besparing door ontdubbeling van de infrastructuur en
het meer doelmatig gebruik van spoedvoorzieningen.

Op basis van het populatiebudget kan het basistarief per inwoner worden bepaald door de hoogte
van het budget te delen door het aantal inwoners in het adherentiegebied. Afhankelijk van
geografische en demografische kenmerken van de regio (stedelijk of landelijk gebied; een relatief
jonge of oudere populatie) kunnen zorgverzekeraars een opslag vaststellen bovenop het tarief per
inwoner om verwachte meerkosten van de SEMD te dekken.

Inschrijving door regionale zorgpartijen

Na het vaststellen van het populatiebudget voor de SEMD, kunnen regionale zorgaanbieders met de
zorgverzekeraar om tafel gaan over de invulling van basis spoedeisende zorg in de regio.
Uitgangspunt daarbij is dat (een consortium van) zorgaanbieders uitwerkt hoe zij basis spoedeisende
zorg in de regio aanbieden binnen het gestelde budget. In de plannen zullen zij aandacht moeten
besteden aan de vraag waar SEMD('s) staan, welke zorgverleners in de SEMD(’s) werken, welke
openingstijden zij hebben en welke afspraken er zijn tussen SEMD’s en ziekenhuizen met betrekking
tot verwijzing.

Het ligt voor de hand dat in deze stap samenwerkingsvormen ontstaan tussen eerste- en
tweedelijnszorgaanbieders, zoals ziekenhuizen en huisartsencollectieven. Daardoor zijn afspraken
over de poortwachterfunctie van de SEMD gemakkelijker te maken; de eerste en tweede lijn zijn
immers beide vertegenwoordigd. Bovendien kunnen samenwerkende zorgaanbieders de personele
inzet in de SEMD flexibel invullen: door hun schaal kunnen zij terugvallen op een grote groep
zorgverleners van verschillende disciplines. Dit geeft hun de mogelijkheid om diensten op de SEMD
in te vullen met een acceptabele werkbelasting voor de betrokken professionals.

Omvormen voorzieningen voor basis spoedeisende zorg

De derde stap in het doorontwikkelen van de basis spoedeisende zorg is het daadwerkelijk
omvormen van de huidige infrastructuren naar de afgesproken spoedvoorziening. Naast fysieke
veranderingen, zoals de verhuizing van een bestaande HAP naar het ziekenhuisterrein, gaat het hierbij
om procesveranderingen zoals het aanpassen van werkprocessen en protocollen en het (bij)scholen
van professionals, zowel in het ziekenhuis als op de SEMD's.

Aanvullend moeten zorgverzekeraars en zorgaanbieders in deze fase aandacht besteden aan
communicatie over de veranderingen naar verzekerden en patiénten. Via regionale of, waar mogelijk,
landelijke campagnes moeten zij op de hoogte worden gebracht van de invulling van (basis)
spoedeisende zorg en de verantwoordelijkheid die zij hebben om voor basis spoedeisende zorg zo



veel mogelijk de eigen huisarts op te zoeken. Deze communicatie en het beoogde vertrouwen bij
patiénten zijn cruciaal voor het welslagen van de SEMD als toegangspunt tot spoedeisende zorg.
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Bijlage 1: Businesscase spoedeisende
medische dienst

In de businesscase gaan we uit van verplaatsingsbewegingen van patiénten in de spoedeisende zorg
(zie Figuur 1). Om te berekenen welke financiéle effecten deze verplaatsingen hebben, brengen we
in kaart hoeveel patiénten in een andere setting behandeld worden (bijvoorbeeld op de SEMD in
plaats van de SEH van het ziekenhuis) en welke kostenverschillen er tussen de oude en nieuwe
setting zijn. Daarbovenop kijken we naar het aantal patiénten dat als onderdeel van de verplaatsing op
de SEMD getrieerd wordt, maar daar niet behandeld wordt. Deze patiénten zorgen immers ook voor
kosten op de SEMD. De triagekosten voor patiénten die wel op de SEMD behandeld worden,
beschouwen we als onderdeel van de totale behandelkosten. We gaan in deze businesscase uit van
verplaatsing van huidige patiéntstromen en houden geen rekening met het effect van een eventuele
eigen bijdrage op de SEMD. Een mogelijke veranderende vraag naar basis spoedeisende zorg door de
invoering van de SEMD is niet in deze businesscase meegenomen.

Figuur 1: verplaatsingsbewegingen in de spoedeisende zorg

Huisarts

In tabel 1 rekenen we met behulp van de omvang van de verplaatsingsbewegingen uit welke kosten
of baten deze bewegingen met zich meebrengen. De gehanteerde uitgangspunten en aannames
lichten we per beweging hieronder toe.
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Tabel 1: kosten en baten van verplaatsingsbewegingen in spoedeisende zorg per jaar

Aantal Tarief Tarief Kosten Kosten Besparing (€)

patiénten oud (€) nieuw (€) oud (€) nieuw (€)

1. Patiénten die nu op de SEH
behandeld worden, gaan

; 352.000 257 48 90.464.000 16.896.000 -73.568.000
(overdag ) na triage naar de
eigen huisarts
Triage op de SEMD 352.000 - 25 0 8.800.000 8.800.000

2. Patiénten die nu op de SEH
behandeld worden, gaan (in 448.000 257 92 115.136.000 41.216.000 -73.920.000
ANW-uren) naar de SEMD

Triage op de SEMD (niet
van toepassing —
onderdeel van
behandelkosten)

3. Patiénten die nu op de HAP
behandeld worden, gaan na 1.798.160 92 48  165.430.720 86.311.680 -79.119.040
triage naar de eigen huisarts

Triage op de SEMD 1.798.160 - 25 0 44.954.000 44.954.000

Totaal -172.853.040

Gehanteerde uitgangspunten en aannames

Bij het opstellen van de businesscase hebben we gerekend met de volgende uitgangspunten en
aannames.

Beweging 1: patiénten die nu op de SEH behandeld worden, gaan (overdag) naar de eigen huisarts

Bij de invoering van de SEMD is geen sprake meer van een SEH. Alle zelfverwijzers op de SEH
passeren nu eerst de SEMD voor triage. Na triage op de SEMD worden patiénten met een
laagcomplexe zorgvraag overdag naar een huisarts doorverwezen. Het figuur hieronder toont de
grootte van deze groep patiénten als onderdeel van het totaalaantal SEH-bezoeken per jaar.

Figuur 2: aantal laagcomplexe zorgvragen op de SEH overdag

Aantal per jaar

2.500.000 -
2.000.000 -
1.500.000 -
1.000.000 - 1.120.000
500.000 440.000 45,000
] | i 550000 | | m

SEH-bezoeken SEH-bezoeken SEH-bezoeken Verwezen of via Zelfverwijzers Complexe Laagcomplexe
in ANW-uren overdag medisch zorgvragen  zorgvragen (U4)
transport

Bij het bepalen van de grootte van deze groep patiénten hebben we gebruikgemaakt van de volgende
uitgangspunten:
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Tabel 2: uitgangspunten bepalen aantal laagcomplexe zorgvragen op de SEH overdag

Rekenstap Uitgangspunt

SEH-bezoeken Jaarlijks bezoeken 2.000.000 patiénten de SEH (Nationaal Kompas 2012c).

SEH-bezoeken in ANW- De verdeling tussen SEH-bezoeken over de tijd is 62% overdag (maandag

uren tot en met zondag), 30% ‘s avonds en 8% ‘s nachts (Julius 2011). Het
aandeel SEH-bezoeken tijdens kantooruren is dus 44 %; het aandeel SEH-
bezoeken in ANW-uren is dan 56%. Hierbij nemen we aan dat het aantal

patiénten op een doordeweekse dag gelijk is aan het aantal patiénten op
SEH-bezoeken overdag  gen dag in het weekend.

Verwezen of via medisch 50% van de SEH bezoeken is voor zelfverwijzers. Deze aanname doen we
transport) gebaseerd op uiteenlopende cijfers uit verschillende publicaties (Jaarsma-

van Leeuwen e.a. 2000; Snoek 2006; Reitsma-van Rooijen en De Jong
Zelfverwijzers 2011).

Complexe zorgvragen

80% van de SEH-bezoeken van zelfverwijzers heeft urgentieklasse U4
Laagcomplexe (Giesbers e.a. 2011).
zorgvragen (U4)

De kosten van deze patiénten op de SEH en bij de eigen huisarts hebben we gebaseerd op de
volgende uitgangspunten:

Tabel 3: uitgangspunten bepalen kosten verplaatsing laagcomplexe zorgvragen van SEH naar huisarts

Parameter Uitgangspunt

Kosten SEH-bezoek
(consult, diagnostiek en € 257 (Giesbers e.a. 2011).
behandeling)

Kosten triage op SEMD

€ 25 (gebaseerd op tarief telefonisch consult HAP’s, zie NZa 2011b).
(consult)

Kosten huisartsbezoek
(consult, diagnostiek en € 48 (Giesbers e.a. 2011).
behandeling)

Beweging 2: patiénten die nu op de SEH behandeld worden, gaan (in ANW-uren) naar de SEMD

Bij de invoering van de SEMD is geen sprake meer van een SEH. Alle zelfverwijzers op de SEH
passeren nu eerst de SEMD voor triage. Na triage op de SEMD worden patiénten met een
laagcomplexe zorgvraag in de ANW-uren op de SEMD behandeld. Het figuur hieronder toont de
grootte van deze groep patiénten als onderdeel van het totaalaantal SEH-bezoeken per jaar.
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Figuur 3: aantal laagcomplexe zorgvragen op de SEH in ANW-uren

Aantal per jaar

2.500.000
2.000.000
1.500.000 4
880.000
1.000.000 4
560.000 112.000
500.000 -
560.000 448.000

SEH-bezoeken SEH-bezoeken SEH-bezoeken Verwezen of via Zelfverwijzers Complexe  Laagcomplexe
overdag in ANW-uren medisch zorgvragen zorgvragen
transport (O]

Bij het bepalen van de grootte van deze groep patiénten en de kosten die zij veroorzaken, hebben we
gebruikgemaakt van de volgende uitgangspunten:

Tabel 4: uitgangspunten bepalen aantal laagcomplexe zorgvragen op de SEH in ANW-uren

Rekenstap Uitgangspunt

SEH-bezoeken Jaarlijks bezoeken 2.000.000 patiénten de SEH (Nationaal Kompas 2012c).

SEH-bezoeken overdag De verdeling tussen SEH-bezoeken over de tijd is 62% overdag (maandag

tot en met zondag), 30% ‘s avonds en 8% ‘s nachts (Julius 2011). Het
SEH-bezoeken in ANW-  aandeel SEH-bezoeken tijdens kantooruren is dus 44%; het aandeel SEH-
uren bezoeken in ANW-uren is 56%.

Verwezen of via medisch 50% van de SEH-bezoeken is voor zelfverwijzers. Deze aanname doen we
transport gebaseerd op uiteenlopende cijfers uit verschillende publicaties (Jaarsma-

van Leeuwen e.a. 2000; Snoek 2006; Reitsma-van Rooijen en De Jong
Zelfverwijzers 2011).

Complexe zorgvragen

80% van de SEH-bezoeken van zelfverwijzers heeft urgentieklasse U4

Laagcomplexe (Giesbers e.a. 2011).
zorgvragen (U4)

De kosten van deze patiénten op de SEH en bij de SEMD hebben we gebaseerd op de volgende
uitgangspunten:
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Tabel 5: uitgangspunten bepalen kosten verplaatsing laagcomplexe zorgvragen van HAP naar SEMD

Parameter Uitgangspunt

Kosten SEH-bezoek

(consult, diagnostiek en € 257 (Giesbers e.a. 2011).
behandeling)

Kosten triage op SEMD Geen, onderdeel van totale kosten van consult, diagnostiek en behandeling
op de SEMD.

Kosten SEMD-bezoek
(consult, diagnostiek en
behandeling)

€ 92 (Giesbers e.a. 2011). Gebaseerd op de totale kosten van een HAP-
bezoek.

Beweging 3: patiénten die nu op de HAP behandeld worden, gaan naar hun eigen huisarts

Patiénten die zich voor (telefonische) triage op de SEMD melden en waarvan de zorgvraag laagurgent
(urgentieklasse U4 of UB) blijkt te zijn, worden doorverwezen naar het eerstvolgende spreekuur van

hun eigen huisarts. Het figuur hieronder toont de grootte van deze groep zorgvragen als onderdeel
van het totaalaantal HAP-consulteenheden per jaar.

Figuur 4: aantal laagurgente consulteenheden op de HAP

Aantal per jaar

4.000.000
3.000.000
2.000.000 1.659.840
1.000.000
3.458.000 1.798.160
HAP-consulteenheden HAP-consulteenheden met HAP-consulteenheden met
urgentieklasse U0 t/m U3 urgentieklasse U4 en U5

Bij het bepalen van de grootte van deze groep patiénten en de kosten die zij veroorzaken, hebben we
gebruikgemaakt van de volgende uitgangspunten:
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Tabel 6: uitgangspunten bepalen aantal laagurgente zorgvragen op de HAP

Rekenstap Uitgangspunt

Jaarlijks hebben HAP’s te maken met circa 3.458.000 consulteenheden
HAP-consulteenheden  (VHN 2012).

HAP-consulteenheden
met urgentieklasse UQ

tm U3 48% van de consulteenheden op de HAP heeft urgentieklasse U0 t/m U3.

52% van de consulteenheden op de HAP is urgentieklasse U4 of U5 (VHN
2012).
HAP-consulteenheden

met urgentieklasse U4
en U5

De kosten van deze patiénten op de HAP en bij de SEMD en de huisarts hebben we gebaseerd op de
volgende uitgangspunten:

Tabel 7: uitgangspunten bepalen kosten verplaatsing laagurgente zorgvragen van HAP naar huisarts

Parameter Uitgangspunt

Kosten HAP-bezoek
(consult, diagnostiek en € 92 (Giesbers e.a. 2011).
behandeling)

Kosten triage op SEMD

€ 25 (gebaseerd op tarief telefonisch consult HAP's, zie NZa 2011b).
(consult)

Kosten huisartsbezoek
(consult, diagnostiek en € 48 (Giesbers e.a. 2011).
behandeling)
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