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1 AANLEIDING  
 

1.1. Innovatie van contractering  

Vitaal Thuis is een veldcoalitie: van en voor veldp artijen die o.a. inzetten op het organiseren én 

contracteren van de juiste zorg op de juiste plek. Samen werken we aan passende contractering 

die leidt tot daadwerkelijke substitutie van zorg vanuit het ziekenhuis naar  de thuissituatie. Maar 

dit gaat niet vanzelf. Innovatie van zorgaanbod én innovatie van contractering zijn hiervoor nodig.  

 

Alleen door samenwerking ontstaat voldoende schaalgrootte om echt impact te maken. Ieder voor 

zich is geen optie meer. Te veel initiatieven blijven kleinschalig of solis tisch, hebben geen duurzaam 

perspectief en de kennisuitwisseling is beperkt. Hiermee gaat veel tijd, energie en (publiek) geld 

verloren. Dus: voorbij aan de proeven en pilots zonder perspectief. En voorbij aan bilaterale maat-

werk contracten met bijkomstige , hoge transactiekosten.  

 

 

Uitgebreidere informatie over de Vitaal Thuis coalitie is de te vinden in Bijlage 2.  

 

1.2. Beleidskader  

Gebrek aan structurele en duurzame financiering voor ( eHealth) innovaties wordt regel matig ge-

noemd als knelpunt om innovatieve zo rg te implementeren en op te schalen. Maar er is meer mo-

gelijk dan soms gedacht wordt. Daarom hebben verschillende (beleids)organisaties in de zorg zich 

ingespannen om de mogelijkheden inzichtelijk te maken . Meer informat ie is hierover beschikbaar 

in Bijlage 3. In deze bijlage geven wij tevens een overzicht van de belangrijkste punten uit het re-

geerakkoord 2017 die van toepassingen zijn op de coalitie Vitaal Thuis: Ziekenhuiszorg Thuis.  

 

1.3. Voor wie is dit document bedoeld?  

Dit document gaat in op aspecten wa arover afspraken gemaakt dienen te worden en de stappen 

die doorlopen moeten worden om te komen tot de contractering van een ziekenhuiszorg thuis 

toepassing. Dit document is daarmee bedoeld voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars met als 

doel  om Ʉde juiste zorg op de juiste plekɅ-arrangementen sneller en beter te contracteren, met 

waardevolle uitkomsten voor álle stakeholders.  

 

  

Vitaal Thuis helpt partijen  om Ʉde juiste zorg op de juiste plekɅ-arrangementen sneller en be-

ter te  contracteren, met waardevolle uitkomsten voor álle stakeholders.  
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2 STAPPENPLAN VOOR CONTRACTERING 
Het contracteren van Ʉziekenhuiszorg thuisɅ arrangementen gaat niet vanzelf. De afspraken die ge-

maakt dienen te worden tussen zorgverzekeraars en zorgpartijen, raken vaak aan de kern van de 

werkzaamheden van de betrokken stakeholders. En dat maakt het complex.  Door de transitie van 

zorg zal een deel van de medisch specialistische zorg verschoven worden  naar de thuissituatie. Dit 

betekent wellicht ook omzetverlies  voor het ziekenhuis. Daarnaast bestaat de vraag over de kwa-

liteit van de geleverde zorg. Maar hoe meet je deze kwaliteit en welke indicatoren gebruik je hier-

voor? Tevens wil je graag gezonde  pr ikkels voor alle betrokken partijen in de bekostigingsafspraken 

inbouwen, zodat alle stakeholders meewerken aan de juiste zorg op de juiste plaats.  

 

De verschillende voorbeelden van gecontracteerde ziekenhuiszorg thuis toepassingen die afgelo-

pen jaar de r evue zijn gepasseerd in de coalitie, maken duidelijker dat er  geen Ɉstandaard contrac-

teringsmodel ɉ voor ziekenhuiszorg thuis toepassingen  bestaat. In elke regio zijn andere partijen 

actief en zijn de samenwerkingsafspraken net een beetje anders. De goede v oorbeelden hebben 

ons wel laten zien over welke aspecten er afspraken gemaakt dienen te worden en welke stappen 

doorlopen moeten worden. Immers, voordat men begint aan de daadwerkelijke financiële afspra-

ken rondom de contractering, dienen eerst een aantal andere stappen doorlopen te worden.  

 

De bundeling van deze aspecten en stappen hebben wij in dit document bij elkaar gebracht. Hier-

onder vindt u kort een overzicht van de verschillende stappen . De stappen worden in de daarop-

volgende paginaɅs verder toegelicht. Tevens zijn praktische voorbeelden bij elke stap toegevoegd.  

 

2.1. Overzicht stappenplan  
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STAP 1: Visievorming   

Formuleer met de betrokken stakeholders uw visie. Waarom doen we dit? Waarom is dit belangrijk 

voor de regio en haar bewon ers? Wat zijn de contouren van de maatschappelijke business case?  

De visie wordt over het algemeen gevoed door maatschappelijke en regionale ontwikkelingen.  

 

STAP 2: Pijn en prioriteiten vaststellen  

Uit de ontwikkelde visie bepalen we verschillende kernwaarden, beloftes of ambities. Deze vullen 

we vervolgens concreet in door middel van het vaststellen van doelstellingen en het opzetten van 

programmaɅs om deze doelstellingen te behalen. De vraag is; hoe bepalen we nu waar we het beste 

kunnen  beginnen of welke projecten het me est succesvol lijken ? Het is daarvoor handig om een 

overzicht te maken van de urgentie en knelpunten van de mogelijke projecten , inclusief oorzaken 

en gevolg. Daarnaast stel je een risicoanalyse en stakeholderanalyse op.  

 

STAP 3: Benodigdheden bepalen    

Welke expertise van professionals is nodig bij de ziekenhuiszorg thuis toepassing ? Wat is eenieders 

rol ? Welke stakeholders zijn aan boord en welke moeten we eventueel nog aan boord krijgen? 

Welke inhoud is beschikbaar i n de vorm van best practices, re feren ties, standpunten van toezicht-

houders en beleidsbepalers ( Nederlandse Zorgautoriteit ( NZa), Zorg Instituut Nederland ( ZIN)), 

evaluatierapporten, medische richtlijnen, informatiestandaarden etc. Daarnaast kijk en we ook 

naar andere benodigdheden, zoals finan ciële middelen, technologie, ICT en logistieke organisatie. 

De patiënt en zijn/haar behoefte staat centraal. Andere benodigdheden vormen zich hier omheen.  

 

STAP 4: Plan opstellen  

Nu we we ten wat nodig is om het ziekenhuiszorg thuis zorgpad op te zetten en  waar de belangrijk-

ste uitdag ingen en knelpunten liggen, werken we het  daadwerkelijke p lan uit . Dit kan in de vorm 

van een projectplan.  Bovendien wordt hier een business case geformuleerd voor elk van de sta-

keholders, op basis van de maatschappelijke busin ess case uit stap 1, waarin de kosten en baten 

uiteen worden gezet en een doorkijk wordt gegeven naar structurele financiering.  

 

STAP 5: Beoogde uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten bepalen  

De volgende stap is het bepalen van de beoogde uitkomsten v an de ziekenhuiszorg thuis situatie. 

Deze worden vastgesteld op basis van het projectplan. De uitkomsten worden omgezet in doel-

stellingen die worden afgepeld tot concrete indicatoren. Voor de indicatoren ( wat  gaan we meten?) 

moeten vervolgens meetinstrumen ten (hoe gaan we meten?) worden gekozen. Tevens worden  on-

derlinge afspraken gemaakt over wie gaa t meten en hoe hierop gemonitor d gaat worden.  

 

STAP 6: Financieringsafspraken maken  

Pas wanneer alle voorgaande stappen doorlopen zijn, kunnen we ons gaan rich ten op het verder 

uitwerken van de business case in de vorm van concrete financieringsafspraken. Voor het maken 

van de financieringsafspraken moeten een aantal aspecten vastgelegd worden , zoals de uitgangs-

punten voor de herinrichting van de financiering  en de beloningscomponenten . Op basis hiervan 

kan een simulatie en impactbepaling  plaatsvinden en kunnen vervolgens de fin ancierings - en con-

tractafspraken  vastgesteld worden.  
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3 STAP 1: VISIEVORMING  

 
3.1. Theorie  

Formuleer met de betrokken stakeholders uw visie . Waarom doen we dit? Waarom is dit belangrijk 

voor de regio en haar bewoner ? Wat zijn de contouren van de maatschappelijke business case? De 

visie wordt over het algemeen gevoed door maatschappelijke en regionale ontwikkelingen. De uit-

komst van deze stap is d at er in gezamenlijkheid een gedragen visie ontstaat.  

 

Zorg dat de relevante stakeholders aangehaakt zijn bij de visievorming. Advies is de volgende sta-

keholders op zijn minst te betrekken: bestuur, zorgverleners, zorgverzekeraar, patiënt, leverancier 

van diensten en systemen. Het is goed om ook na te gaan of er relevante stakeholders in de regio 

zijn, zoals regionale samenwerkingsverbanden, gemeenten etc.  

 

3.2. Invulling  

De patiënt centraal  

Een veel gehoorde uitspraak  en dat is niet zonder reden. De patiënt is  namelijk d iegene waar alle 

stakeholders het voor doen. Een betere gezondheid voor de patiënt, een prettigere ervaring van 

de geleverde zorg, zorg die fijner ingepast kan worden in het dagelijks leven van de patiënt. Alle-

maal redenen waar elke professional  in de zorg zijn of haar steentje aan wil bijdragen, van arts of 

verpleegkundige tot bestuurder van een zorginstelling.  

 

Stel de patiënt dus altijd centraal in uw visie. Waar heeft de patiënt behoefte aan? Wanneer is de 

ziekenhuiszorg thuis toepassing van  meerwaarde voor de patiënt? Er is veel informatie beschik-

baar over hoe u de patiënt daadwerkelijk centraal kunt stellen. U kunt bijvoorbeeld via de website 

van Zorg voor Innovere n  hier meer informatie over terugvinden. Daarnaast is via patiëntenver-

enigingen veel informatie beschikbaar over de inbreng van het patiëntperspectief van een be-

paalde doelgroep.  

Maatschappelijke ontwikkelingen  

Een veel gekozen uitgangspunt is dat van de  Triple Aim doelstelling, wat staat voor het stijgen van 

de algemene gezondheid, het ervaren van een betere kwaliteit van de zorg en het verlagen van de  

kosten per capita. Triple Aim is een brede mens - en populatiegerichte aanpak. Wanneer u dit als 

uitgang spunt kies, betekent dit  dat de geformuleerde ambities en doelstellingen uit uw visie bij-

dragen aan de Triple Aim doelstelling.  

 
Figuur 1: Trimple Aim - Bron: Institite for Healthcare Improvement  

https://www.zorgvoorinnoveren.nl/kennisbank/patient-centraal/
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Met name in de tweelijnszorg is Value Based Healthcare (VBHC)  een nu veel gehoorde term. Ook 

dit kan een uitgangspunt zijn voor de vorming van uw visie. De VBHC -methode is gericht op het 

maximaliseren van de waarde van zor g voor de patiënt en het reduceren van de zorgkosten. De 

waarde wordt daarbij gedefinieerd als gerealiseerde gezondheidsuitkomst per gespendeerde 

euro.  Ondersteund door patiënt - en arts -relevante indicatoren, (zoals overleving, complicaties, 

kwaliteit van leven), en door procesindicatoren en kosten, brengen de organisaties de stakeholders 

bij elkaar die resultaten en (behandel)processen analyseren  en op basis daarvan doelstellingen en 

verbeteringen afspreken.  

 

Een andere belangrijke maatschappelijke ontwikk eling die meegenomen kan worden in de visie-

vorming is de nieuwe kijk op de definitie van gezondheid, g eformuleerd door Machteld Huber . Zij 

heeft het nieuwe concept ɄPositieve gezondheidɅ ontwikkeld en als volgt gedefinieerd: ɈGezond-

heid als het vermogen om je aan te passen en je eigen regie te voeren, in het licht van de sociale, 

fysieke en emotionele uitdagingen van het levenɉ. In deze definitie wordt de gezondheid niet alleen 

beoordeeld  vanuit een medisch inhou delijk perspectief (lichaamsfuncties), maar vanuit nog eens 

5 verschillende dimensies.  

 

 
Figuur 2: Spinnenweb voor positieve gezondheid - Bron: Institute for Positive Health 

Regionale ontwikkelingen  

Naast maatschappelijke ontwikke lingen, zijn de ontwikkelingen specifiek in uw regio van groot be-

lang. Bent u actief in een krimpregio of juist in een groeiregio? Bevinden zich andere zorginstellin-

gen in uw regio die zich op dezelfde zorg richten? Werkt u samen met academische of perifer e 

partnerziekenhuizen? Dit soort vragen bepalen de mogelijkheden en richtingen voor ziekenhuis-

zorg thuis . Het is belangrijk om alle stakeholders uit uw regio te betrekken en aan te haken. Waar 

liggen de mogelijkheden voor samenwerking en waar de uitdaginge n door andere visies en priori-

teiten. Maak alvast een globale analyse, de stakeholderanalyse volgt in stap 2.  

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1011024
https://ipositivehealth.com/
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Maatschappelijke business case  

Het meten van maatschappelijke impact wordt steeds belangrijker voor innovaties in de gezond-

heidszorg. De schaarse middelen en capaciteit dwingen tot keuzes welke innovaties worden geïm-

plementeerd en opgeschaald. Het meten van impact wordt gebruikt om het maatschappelijk ren-

dement vooraf te voorspellen, te monitoren of te evalueren. VitaValley en Vital Innovators maken  

gebruik van de Social Return On Investment (SROI) methodiek  voor het meten van maatschap-

pelijke impact, een internationale methodiek die hier veel voor gebruikt wordt.  

 

In de maatschappelijke business case worden met beh ulp van de SROI methodiek de stakeholders, 

investeringen en opbrengsten van een innovatie inzichtelijk. Hierbij wordt niet alleen de economi-

sche winst van een innovatie berekend, maar ook het maatschappelijk rendement dat voor de 

verschillende stakeholders  gecreëerd wordt. Om de investeringen en opbrengsten goed met el-

kaar te kunnen vergelijken worden alle waarden naar euroɅs omgerekend. 

 

3.3. Voorbeeld  

Een mooie voorbeeld van visievorming zien we terug bij Ziekenhuis Groep Twente (ZGT). Voor haar  

visie op innovatie  heeft ZGT zich laten inspireren door o.a. Jan Rotmans, hoogleraar transitie & 

duurzaamheid, en het gedachtengoed van Machteld Huber. Op basis van de verwachting dat het 

ZGT 56% van haar DBCɅs zal verliezen als ze niets doe t, heeft  het ziekenhuis gesteld dat ze wil in-

noveren. De 7 beloften uit de meerjarenbeleidsvisie van  ZGT vormen de basis ; aansluitend daarop 

heeft ZGT een aantal doelen gesteld met betrekking tot innovatie.  Om deze doelen te berei ken 

startte het ZGT een aantal concrete activiteiten. De visie van ZGT is samengevoegd in onderstaande 

praatplaat.  

 

Volgens ZGT moet zorginnovatie leiden tot betere en betaalbare zorg, die tegemoet komt aan de 

behoeften en wensen van haar patiënten. Daarb ij werkt ZGT nauw samen met patiënten, profes-

sionals en partners in de regio. Op deze manier zullen ook de te ontwikkelen Ziekenhuiszorg Thuis 

zorgconcepten een plekje krijgen binnen de innovatieprojecten van ZGT.   

file://srv01/projecten/02%20-%20Zelfstandigheid%20-%20Vitaal%20Thuis/Vitaal%20Thuis%202.0%20-%20Ziekenhuiszorg%20Thuis/Werkgroep%20Structurele%20bekostiging/Contracteringsmodel/vitalinnovators.nl/wp-content/uploads/2017/05/Meten-van-impact_onepager_final.pdf
http://www.zgt2020.nl/zorg-innovatie/
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Figuur 4: Praatplaat Visie op innovatie van ZGT - Bron: Ziekenhuis Groep Twente 

Figuur 3: Praatplaat Visie op innovatie van ZGT - Bron: Ziekenhuis Groep Twente 
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4 STAP 2: PIJN EN PRIORITEITEN VASTSTELLEN  
 

4.1. Theorie  

Uit de ontwikkelde visie bepalen we verschillende kernwaarden, beloftes of ambities. Deze vullen 

we vervolgens concreet in door middel van het vaststellen van doelstellingen en het opzetten van 

programmaɅs om deze doelstellingen te behalen. Vele kleine stappen dragen uiteindelijk bij aan 

het realiseren van de (grootse) ambitie. De vraag is; hoe bepaal je nu waar je het beste kan begin-

nen of welke projecten het meest succesvol lijken ? Het is daarvoor handig om een overzicht te 

maken van de urge ntie en knelpunten van de mogelijke projecten , inclusief hun oorzaken en ge-

volgen . Daarnaast stel je een risicoanalyse en stakeholderanalyse op.  

 

4.2. Invulling  

No pain, no gain 

Om de prioriteiten van projecten te bepalen is het goed om te beoordelen Ʉwaar de pijn het meest 

gevoeld wordtɅ, oftewel: waar is de urgentie het hoogst. Alleen wanneer er voldoende pijn gevoeld 

wordt, is men bereid om in beweging te komen en zaken echt anders te gaan aanpakken. Het is 

belangrijk dat alle betrokkenen elkaars pijn en pri oriteiten kennen en dat deze in een vroeg sta-

dium op tafel komen  en expliciet gemaakt worden . Dit is nodig om  ervoor te zorgen dat in een 

later stadium dit soort barrières niet alsnog op tafel komen en het proces vertragen. Bovendien 

kost het op dat moment  vaak meer tijd om het op te lossen, dan wanneer er in een vroeg stadium 

al over gesproken is.  

 

Er zijn veel theorieën en modellen beschikbaar om de juiste prioriteiten te stellen en de urgentie 

te bepalen. Dit kan bijvoorbeeld met het keuzeprioriteringsmodel , waarbij men de urgentie van 

een bepaald project bepaald  op basis van de bijdrage die het levert aan de strategische doelen en 

het risicoprofiel van het project. Nog in teressanter wordt het als de kosten van een project worden 

meegenomen in het schema. De diameter van de cirkel staat voor de relatieve kosten. Met een 

dergelijk model is aan de hand van één plaatje aan iedereen in de organisatie uit te leggen waarom 

projec ten wel of niet (moeten) worden uitgevoerd. De grootste kracht van dit model zit deels in de 

discussie die eraan vooraf gaat. Hoe een project scoort in dit model is niet arbitrair. Wat versta je 

bijvoorbeeld onder risicoɅs? Wanneer is de bijdrage aan de organisatiedoelstellingen in het ene 

geval hoger dan in het andere? Door met verschillende betrokkenen de discussie aan te gaan over 

dit soort vragen, ontstaat een breed draagvlak voor het projectenportfolio. En daar is het toch 

allemaal om te doen.  

 

https://www.telengy.nl/actueel/prioriteren-van-projectportfolio-s/
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Figuur 5: Keuzeprioriteringsmodel, gebaseerd op een model van Beijen, M., Broos, E., Lucas, E. (2007), Strategische 

inzet van IT, een leidraad voor business-informatiemanagement, Kluwer.  

Knelpunten identificeren : risico analyse en stakeholder analyse  

De risicoɅs, zoals genoemd in bovenstaand model , kunnen van heel uiteenlopende orde zijn. Ze 

kunnen ontstaan vanuit het perspectief van financiële middelen, beschikbare capaciteit of kennis. 

Het is belangrijk om deze risicoɅs te identificeren en de bijbehorende mitigatie mogelijkheden in-

zichtelijk te maken.  Verwerk dit in een risicoanalyse.  

 

Specifiek voor de ontwikkeling van ziekenhuiszorg thuis trajecten is het belangrijk om naar de be-

langen van de verschillende stakeholders te kijken. Het is daarbij handig om een stakeholderana-

lyse te maken. Hierin breng je alle stakeholders rond je project in beeld en kijk je waar hun belan-

gen liggen, en hoe je daarmee om kunt of moet gaan. Per stakeholder wordt ook een eerste aanzet 

gemaakt voor inbreng e n opbrengsten (mensen, middelen, anderszins)  van de desbetreffende sta-

keholder , zodat inzichtelijk is welke stakeholder  ɄprofiteertɅ of juist meer moet geven dan dat het 

oplevert . Er wordt inzichtelijk gemaakt welke baten er zijn en hoe deze gerealiseerd k unnen wor-

den. Er schuilt vaak een risico in het daadwerkelijk kapitaliseren van sommige baten. Dit geld Ʉis er 

welɅ, maar is niet altijd fysiek direct beschikbaar of te incasseren. De uitkomsten van deze inventa-

risatie moeten afgewogen worden tegen de maat schappelijke business case. Levert de verande-

ring uiteindelijk voldoende op, om bijvoorbeeld bepaalde stakeholders te compenseren.   

 

4.3. Voorbeeld   

Wat is de opbrengst voor de patiënt en voor de zorgverzekeraar? En wat betekent dit voor de in-

komsten van het zi ekenhuis en de  medisch specialisten? Dit zijn belangrijke vragen om te beant-

woorden voor de succesvolle ontwikkeling en implementatie van een ziekenhuiszorg thuis traject.  

 

De verschuiving van zorg vanuit het ziekenhuis naar de thuissituatie zal immers bet ekenen dat die 

patiënten niet meer of minder in het ziekenhuis komen. Dit betekent minder productie voor het 

ziekenhuis en dus ook minder inkomsten voor ziekenhuis en specialist. Hoe ga je hier dan mee 



  
    

 

 

 11/36  

 

om? Want het ziekenhuis en de specialisten zullen niet  gelijk enthousiast zijn om deel te nemen 

aan dit verandertraject, ondanks dat het wellicht bijdraagt aan betere zorg voor de patiënt.  

 

Het is hierbij van belang om over de traditionele schott en van financiering te kijken. Een g oed 

voorbeeld is de impleme ntatie van het COPD InBeeld programma door het Slingelan d Ziekenhuis, 

Sensire en Menzis .  COPD patiënten worden hierbij op afstand gemonitord, waardoor zij minder 

vaak naar het ziekenhuis hoeven te gaan voor controles en behandelingen. Menzis financiert di t 

innovatieve aanbod op basis van een shared savings contract van drie jaar. Zie de opzet van dit 

model in onderstaande figuur.  De financiële vergoeding voor de artsen is onveranderd gebleven.  

 

 
Figuur 6: Financieringsmodel COPD InBeeld programma - Bron: Daniël Winkeler van Slingeland Ziekenhuis 

 

In de vervolgstudie van Gupta op de ɄNo Place Like HomeɅ-studie  gaan zij in op de barrières die 

de verplaatsing van ziekenhuiszorg naar thuis vertragen en de mogelijke oplossingen die bestaan. 

De negatieve financiële prikkels voor ziekenhuizen en special isten worden  hierin ook genoemd als 

één van de barrières. Oplossingen die zij noemen zijn o.a.; 

- Het ontwikkelingen van een nieuwe vorm van bekostiging voor artsen, vergelijkbaar met 

de vergoedingen binnen de huisartsenzorg. Dit komt neer op een vaste vergoeding per 

patiënt onder behandeling bij een specialist, ook wanneer de special ist geen interventie 

pleegt. Een dergelijke Ʉfee-for -serviceɅ bekostiging wordt onderzocht bij het Hartwacht pro-

gramma in samenwerking met zorgverzekeraars en de NZ a.  

Het maken  van langdurige afspraken tussen zorgverzekeraars en ziekenhuizen, zodat zieken hui-

zen daadwerkelijk de kans krijgen om hun organisatie en voorzieningen aan te passen (te laten 

afslanken) aan de verminderde productie. In het eerder genoemde voorbeeld van Slingeland zie-

kenhuis, is ook gekozen voor  meerjaren afspraken.  

https://www.gupta-strategists.nl/nl/nieuws/gupta-brengt-vervolgstudie-op-no-place-like-home-uit
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STAP 3: BENODIGDHEDEN BEPALEN 
 

4.4. Theorie  

Wanneer de visie op ziekenhuiszorg thuis met de samenwerkingspartners rond is  en de urgentie 

en knelpunten inzichtelijk zijn , kan nagedacht worden over de benodigdheden om de gemaakte 

plannen verder in te vullen. Over het algemeen is dit ook het punt waarop van de meer algemene 

en overkoepelende visie de verdieping richting een specifieke ziekenhuiszorgthuis toepassing g e-

maakt  wordt, bijvoorbeeld voor telemonitoring COPD zorg of thuisdialyse.  Focus is hierbij van be-

lang om tot concr ete vervolgstappen te komen.  Dus: wat gaan we precies doen en wat is daarvoor 

nodig? 

In ieder geval de volgende benodigdheden moeten in kaart gebracht worden:  

- Visie / behoefte van de patiënt  

- Expertise en motivatie van zorgprofessionals  

- Technologie en ICT  

- Logistiek  

- Financiële middelen  

 

4.5. Invulling  

Visie / behoefte van de patiënt  

Uitgangspunt is dat de patiënt centraal staat , eventueel ondersteund door een casemanager of 

gespecialiseerde zor gprofessional . Waar heeft de patiënt behoefte aan  op welk moment in he t 

zorgpad ? Wanneer is de ziekenhuiszorg thuis toepassing van meerwaarde voor de patiënt? De in-

zet van zorg thuis toepassingen kent verschillende mogelijkheden varierend van educatie tot me-

ten en zelfs medicatie toedienen. Op welk gebied ligt de meeste toeg evoegde waarde bij een toe-

passing en weten we dat de patient deze ook zal waarderen?  

Expertise en motivatie van zorgprofessionals  

Welke expertises zijn betrokken bij de nieuwe ziekenhuiszorg thuis toepassing ? Vragen die in deze 

fase beantwoord worden zijn bijvoorbeeld;  

o Welke  professionals zijn nodig? Zijn die betrokken of hoe zorgen we dat die betrokken 

raken? 

o Wat is de rol van een wijkverpleegkundige of die van de huisarts of apotheker?  

o Wanneer wordt overgeschakeld naar gespecialiseerde professionals of  de medisch specia-

list?  

o Zijn de betrokken professionals voldoende gemotiveerd om veranderingen door te voe-

ren? 

De ontwikkeling van een zorgpad voor ziekenhuiszorg thuis is in grote lijnen vaak gebaseerd op de 

bestaande zorgprotocollen, die hun oorsprong v inden in landelijke afspraken en richtlijnen van de 

beroepsverenigingen. Het is met name de vraag hoe de ziekenhuiszorg thuis toepassing goed in-

gebed kan worden in het reguliere zorgpad. Soms vraagt dit om gewijzigde rollen en verantwoor-

delijkheden of nieu we benodigde expertise, maar dit hoeft niet altijd het geval te zijn.  
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Tevens is het nuttig om na te gaan wat al beschikbaar is in best practices, referenties, standpunten 

van toezichthouders en beleidsbepalers (NZa, (ZIN), evaluatierapporten, medische ri chtlijnen, in-

formatiestandaarden etc. . 

Technologie en ICT 

1. Welke technologie is nodig? Kunnen zelfmanagement tools en eHealth ondersteunend zijn 

in dit zorgpad en zo ja hoe? Zowel de technologie voor het doen van de zorg -op-afstand an 

sich als de technologi e om informatie uitwisseling tussen de verschillende stakeholders te 

faciliteren. Ook: hoe ziet de hele keten eruit, welke schakels spelen een rol? Denk aan apps, 

devices, verbindingen, elektronische patiënten dossiers etc.  

2. Bij ziekenhuiszorg thuis toepas singen wordt zorg die normaal gesproken binnen de muren 

van het ziekenhuis wordt geleverd naar de thuissituatie gebracht. Dit stelt specifieke eisen 

aan de kwaliteit van de ICT voorzieningen. Met name op het gebied van informatiebeveili-

ging en privacy risi coɅs zullen de eisen en manier waarop deze in de toepassing zijn geborgd 

goed in kaart moeten worden gebracht.  

3. Welke standaarden dienen te worden gevolgd om de oplossing opschaalbaar en koppel-

baar te maken? Er zijn vanuit MedMij landelijke standaarden bepa ald voor vastlegging van 

informatie en het delen van deze informatie tussen systemen.  

Logistiek  

Het is ook belangrijk om na te gaan hoe bepaalde hulpmiddelen, technologieproducten of medi-

catie bij de patiënt thuis komt. Kan hij of zij dit zelf ergens ophal en of wordt het op vaste moment 

thuis bezorgd ? En hoe kun nen we  bijhouden waar de uitgeleverde technologie zich bevindt , of is 

dat niet nodig?  

Financiële middelen  

Het is lastig om exact te voorspellen wat de kosten zijn van de nieuwe ziekenhuiszorg thuis toe-

passing. Toch zullen een heel aantal posten bekend zijn en voor de overige posten zal een onder-

bouwde aanname gedaan moeten worden. Er moet een onderscheid gemaakt worden tussen ini-

tiële kosten en structurele kosten. De initiële kosten betreffen eenmali ge kosten om de andere 

manier van zorg verlenen in te richten. Hierbij moet ook rekening gehouden worden met aanloop-

kosten. Vaak is het ook zo dat in de beginperiode de kosten hoger zijn, omdat iedereen nog een 

beetje moet wennen aan de nieuwe manier van w erken. In het uiteindelijke financieringsmodel zal 

altijd ruimte moeten zijn om tussentijds bij te sturen op de kosten, als de eerste praktijkervaringen 

zijn opgedaan.  

 

Denk hierbij ook in meerjaren ramingen: ná een initiële investering zal je in de jaren  daarna een 

terugverdieneffect moeten aangeven (de kosten gaan voor de baten uit). Als heel duidelijk is dat 

rondom de financiering van het project knelpunten spelen  (zoals bepaalde uit de stakeholder ana-

lyse, stap 2), neem deze dan alvast mee.  
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4.6. Voorbeeld  

Benodigde expertise  

Voor de ziektebeelden die onderdeel vormen van de coalitie Vitaal Thuis zijn nuttige onderleggers 

ontwikkeld door de Werkgroep Inbedding in de zorg. Het betreft de zorgpaden voor ziekenhuiszorg 

thuis bij COPD, chronisch hartfalen, che motherapie thuis, thuisdialyse en monitoring van risico-

zwangerschappen. In 2017 zijn de klantreizen van de verschillende zorgpaden ontwikkeld. De klan-

treizen geven vanuit verschillende perspectieven inzicht in de complexe organisatie van de zorg 

voor de do elgroep.  De klantreizen zijn hier  te downloaden.  

In 2018 gaat de werkgroep aan de slag met Service Blue Prints  voor de samenwerkingsafs praken 

met  betrokken stakeholders  

 

Technologie en ICT  

Als uitgangspunt kunt u hiervoor de specificaties gebruiken zoals opgenomen in de Vitaal Thuis 

Specificaties versie 4.0.  Deze zijn via de website  te downloaden. In 2018 werkt de werkgroep aan 

versie 5.0 van de specificaties, waarbij een verbreding en verdieping van de specificaties versie 4.0 

uitgewerkt zal worden.  

 

Belangrijkste aank nopingspunten;  

o Nictiz heeft een informatiemodel en referentie architectuur uitgewerkt voor ziekenhuis-

zorg (Referentiedomeinenmodel ziekenhuizen versie 2.2 RDZ v2.2 ). 

o Landelijk levert MedMij de benodigde informatiestandaarden aan. LSP en XDS standaar-

den, re gionale samenwerkingsorganisaties. Maar ook belangrijke wettelijk vereiste stan-

daarden voor identificatie en toegang en gespecificeerde toestemming.  

o Tenslotte is al veel guidance voor de inzet, beheersing en beveiligng van ICT techniek voor 

ziekenhuizen be schikbaar. Meest bekend zijn de NEN 7510, NEN 8028 Telemedicine, CE 

markeringen voor medische Apps, maar ook branche best practices als ɄRegistratie aan de 

bronɅ en ɄConvenant Veilige Toepassing van Medische Technologie in de medisch specialis-

tische zorgɅ. 

 

Financiële middelen  

De Maatschappelijke Kosten Baten Analyse die in 2018 uitgevoerd wordt  vanuit de coalitie Vitaal 

Thuis, geeft in grote lijnen inzicht in waar de kosten en de baten vallen.   

 

 

 

 

 

 

 

 

http://vitavalley.nl/projecten/vitaal-thuis-ziekenhuiszorgthuis/implementatie%20en%20opschaling/?vvhm=2
http://vitavalley.nl/projecten/vitaal-thuis-ziekenhuiszorgthuis/implementatie%20en%20opschaling/?vvhm=2
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5 STAP 4: PLAN OPSTELLEN 

 
5.1. Theorie  

Nu we weten wat nodig is om  het ziekenhuiszorg thuis zorgpad op te zetten en waar de belangrijk-

ste uitdagingen en knelpunten liggen, richten we een projectorganisatie in en werken we het plan 

uit. Dit kan in de vorm van een projectplan.  Bovendien wordt hier een business case geformu leerd 

voor elk van de stakeholders, op basis van de maatschappelijke business case uit stap 1, waarin de 

kosten en baten uiteen worden gezet en een doorkijk wordt gegeven naar structurele financiering.  

5.2. Invulling  

Projectorganisatie  

In de projectorganisatie  zijn afspraken vastgelegd over hoe stakeholders betrokken zijn, hoe in-

breng wordt verzameld en hoe tussentijds gerapporteerd wordt over de voortgang. Ook zijn zaken 

als escalatiekanalen afgestemd.  

Projectplan  

Het projectplan of actieplan beschrijft een he el aantal elementen. Er zijn veel verschillende aan-

pakken en modellen beschikbaar voor het schrijven van een goed projectplan.  

 

Specifiek voor de ontwikkeling, implementatie, evaluatie en continue opvolging van zorgpaden is 

door o.a. de KU Leuven het 7-fasen model  ontwikkeld. De  fasen worden cyclisch doorlopen aan 

de hand van verschillende plan ɀ do ɀ study ɀ act cycli. De methodologie werd aanvankelijk ontwik-

keld om de proc essen binnen één organisatie te stroomlijn en en te optimaliseren. In 2016 is het 

model verder uitgediept voor de ontwikkeling van transmurale zorgpaden, waarbij zorgpaden over 

de organisatiegrenzen van zorgaanbieders heen zijn ontwikkeld . Als heel duidelij k is dat rondom 

de (structurele) financiering van het project knelpunten spelen, neem deze dan alvast mee.  

Business case 

In stap 1 is gewerkt aan de maatschappelijke business case en in stap 2 en 3 is gekeken naar de 

kosten en baten voor de verschillende stakeholders en hoe dit met elkaar samenhangt. In deze 

stap maken we de business case verder compleet. Maak van het gekozen zorgpad de verwachte 

baten en de bijbehorende kosten  inzichtelijk . Bepaal hoe deze kosten door de betrokken stakehol-

ders gedragen ku nnen worden, waarbij onderscheid kan worden gemaakt tussen initiële (op-

start)investeringen en nieuwe kostenvormen in de gewenste toekomstige procesgang.  Kijk hier 

ook naar de schotten tussen de financieringen in eerste en tweede lijn, en de mogelijkheden o m 

hier samen oplossingen in de regio voor te vinden.  Zie ook het voorbeeld in paragraaf 4.3.  

 

Een businesscase kent vele verschijningsvormen, afhankelijk van hoe breed, hoe lang en hoe diep 

je wilt kijken. Voor de uitwerking van een businesscase wordt vaak  de business  model canvas  

methode  gebruikt . Dit model beschrijft alle facetten die invloed hebben op het creëren van deze 

meerwaarde. Het business model canvas bestaat uit negen bouwstenen  die onderling samenhan-

gen. 

 

https://nkp.be/files/7-fasenmodel-uitdieping-voor-transmurale-zorg
https://nl.wikipedia.org/wiki/Business_Model_Canvas
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5.3. Voorbeeld  

In het Bravis ziekenhuis werken  ze waar mogelijk met  het 7 -fasen model om hun projecten vorm 

en inhoud te geven.  Een tool die ze hierbij naar tevredenheid inzetten is de Ʉ3-borden methodeɅ. 

Ze gebruiken deze methode w el een stuk praktischer dan oorspronkelijk bedoeld is. Zo gebruikt 

het Bravis ziekenhuis de 3 -borden methode als constante kapstok in alle 7 fasen.  Hieronder een 

afbeelding van de 3 -borden methode. De processtap is uitgewerkt met een gedetailleerd proces-

schema waarin staat benoemd wie welke acties heeft op welk moment in het zorgpad.  

 

 
Figuur 7: Overzicht 3-borden methode - Bron: Erny Korsmit van Bravis Ziekenhuis 
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6 STAP 5: UITKOMSTEN, INDICATOREN EN MEETINSTRUMENTEN  

 
6.1. Theori e 

De volgende stap is het bepalen van de beoogde uitkomsten van de ziekenhuiszorg thuis situatie. 

Deze worden vastgesteld op basis van het projectplan. De uitkomsten worden omgezet in doel-

stellingen en deze worden afgepeld tot concrete indicatoren. Voor de  indicatoren (wat gaan we 

meten?) moeten vervolgens meetinstrumenten (hoe gaan we meten?) worden gekozen.   

Tevens worden de onderlinge afspraken gemaakt over wie gaa t meten en hoe hierop gemonitor d 

gaat worden. Dit kan zo ver gaan dat een onafhankelijk o rgaan of (interne) auditorganisatie een 

audit uitvoert op de betrouwbaarheid van de metingen.  

 

6.2. Invulling  

De uitkomsten en bijbehorende indicatoren en meetinstrumenten zijn over het algemeen heel 

specifiek per ziektebeeld. In Hoofdstuk 9 geven  we hierover m eer informatie. Daarnaast geeft het 

voorbeeld een goed beeld van hoe dit eruit kan zien. Betrek in ieder geval de brede baten van een 

toepassing, bijvoorbeeld ook op het gebied van positieve gezondheid.  

 

6.3. Voorbeeld   

Onderstaand een voorbeeld van de  uitwerki ng van uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten 

voor het COPD InBeeld programma  van Slingeland Ziekenh uis, Sensire en Menzis.  Het fundament 

van de regionale visie van waaruit Slingeland en Sensire werken , is de driehoek triple aim . Elke 

innovatie wordt daaraan getoetst.  

 

Het idee is dat p atiënten niet meer de zorg in gaan vanuit de bovenkant van de zorgpira mide maar 

via de onderkant. Daar worden alle vormen van eerstelijnszorg, vrijwilligerswerk en mantelzorg, in 

samenwerking met Sensire, met elkaar verbonden. Pas wanneer het echt nodig is, schuift de pati-

ent naar boven in de piramide, waarbij het belangrijk ste doel is dat de patiënt welzijn ervaart. Acute 

zorg (en dus instroom in de bovenkant van de pyramide) worden zoveel mogelijk voorkomen, door 

de zorg ɀ waar mogelijk -  zo dicht mogelijk bij de patiënt te organiseren en te zorgen voor een zeer 

solide same nwerking tussen welzijn, nuldelijn en eerstelijn.  

 

De rol van hulpverleners wordt anders: zij coachen de zorg onder hen in de piramide. Zorg wordt 

gefinancierd op de effecten en gemonitord op uitkomsten. De volgende stap is kennis halen uit 

alle data die verzameld wordt. Duidelijk is dat Slingeland zelf stappen buiten het systeem moet 

zetten om deze beweging te maken.  

 

De doelstellingen rondom COPD zorg thuis zijn verder gespecificeerd naar bijvoorbeeld minder 

exacerbaties, een hogere ervaren kwaliteit van leven, minder spoedopnames, minder polikliniek 

bezoeken etc.. Deze doelstellingen hebben  vervolgens indicatoren meegekregen om ze meetbaar 

te maken.  

 

https://www.menzis.nl/publicaties/zorg-zorgverzekering/2016/11/18/copd-inbeeld-helpt-via-e-health-patienten-thuis-met-steun-van-menzis
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Figuur 8: Triple Aim model voor regionale visie Slingeland ziekenhuis en Sensire - Bron: Erwin Bomers van Slingeland 

Ziekenhuis en Sensire 

 

 

 
Figuur 9: Overzicht uitkomsten, indicatoren en meetinstrumenten - Bron: Daniël Winkeler van Slingeland Ziekenhuis 

 

 

 

 

 

 


