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Voorwoord 

De uitvoering van het programma GoedLeven start formeel vanaf 1 januari 2014. Op 
moment van schrijven is de inrichtingsfase nagenoeg afgerond. Tijdens de inrichting 
van het programma is ook de verrichtingsfase al ingezet. Dat laat zien hoe dynamisch 
GoedLeven is. Dat moet in deze tijd. De context waarin professionals en organisaties in 
ons samenwerkingsverband opereren verandert immers sterk, en snel ook.  

 

Inwoners en  partijen die meerwaarde in samenwerking zien zijn van harte welkom. 

De werkwijze in dit programma biedt daar ruimte voor. Projecten zijn ‘los’ in te pas-

sen. Nou ja los… Onze missie staat uiteraard vast, onze visie (zoals in onze ijkpunten 

verwoord) eveneens, net als onze doelen. En de verschillende rollen die we onder-

scheiden ook. De invulling van onze deelprogramma’s is echter niet t/m 2022 in steen 

gebeiteld. Sommige velden, zoals de jeugdzorg, zijn zo sterk in ontwikkeling dat even-

tuele initiatieven op Zeeuws-Vlaamse schaal pas aan de orde zijn als de nieuwe 

(lokale) verhoudingen zich gezet hebben.  

 
Boodschap: we passen de inhoud van onze vier deelprogramma’s in de loop van de 
tijd net zo makkelijk aan, als de omgeving dat vraagt. Dat hoort zo in de netwerksa-
menleving anno nu. In een proeftuin passen wel duidelijke kaders, maar beslist geen 
blauwdrukken! 

 
GoedLeven is een experimentele setting die we in Zeeuws-Vlaanderen met beleid, 
nuchterheid en stug doorwerken samen hebben gecreëerd. Daar zijn we trots op.  

 

De deelnemers binnen GoedLeven staan open voor samenwerkingsinitiatieven. En die 

komen niet geconcentreerd op één moment in de tijd. Die komen als partijen zover 

zijn. We horen graag van u! 
 



 

Programma GoedLeven       3 

1 Waar het ons om gaat 

Levensverwachting  
Cijfers hierover op Zeeuws-Vlaams niveau kun je niet uit de kast trekken. Cijfers op gemeenteniveau 

zijn te veel onderhevig aan toeval. Op Zeeuws niveau weten we dat de levensverwachting is gestegen. 
Dat geldt voor het hele land. De vraag is dan: gaat Nederland inlopen op Zeeland? Of houden we ‘onze 

voorsprong’? En zo ja: is een verschil van 1,0 in 2022 dan ambitieus en realistisch? Voor onze inspan-
ningen maakt het niets uit. Als we gaan afrekenen wel. 

 
Landelijk gemiddelde 

Vervolgvraag: is het wel zo verstandig om Zeeuws-Vlaanderen in alle gevallen te vergelijken met Ne-
derland? Vormt Randland (alles buiten de Randstad) geen beter vergelijkingsmateriaal? Of een ander 

schaalniveau? We gaan het uitvinden als we onze metingen gaan inrichten. In ons project Uitkomst-
monitoring leest u  meer. 

GoedLeven is als het typisch Zeeuws-Vlaamse buurtschap met dezelfde naam. Een plaatsje dat grenst aan België, agrarisch en heel kleinschalig. Op zijn Vlaams gezegd trekt men hier zijn plan. Men past goed 
op de eigen gezondheid en een goede buur is beter dan een verre vriend. Gezond eten en genoeg bewegen lijken heel vanzelfsprekend. Zo is ook het programma GoedLeven bedoeld. Verantwoordelijkheid 
nemen voor de eigen gezondheid, als er iets is zoveel mogelijk zelf regelen en natuurlijk op de centjes passen. En last but not least: als men dan toch iets mankeert, zoeken naar de beste behandeling.  

Ons doel is om door samenhangende maatregelen de levensjaren in goede gezondheid sneller te verhogen dan elders in Nederland. En dat alles met minder kosten. Dit kan door aan te sluiten bij de kracht 
van mensen. Ambitieus, maar in Zeeuws-Vlaanderen gaat dat lukken. Dokters en patiënten, zorg- en welzijnsaanbieders en financiers hebben elkaar gevonden en slaan de handen in elkaar om deze kanteling 
te maken.  Dat is toekomstgericht handelen.  

Arnold Schelfhout, voorzitter GoedLeven 
Raad van Bestuur Stichting ZorgSaam 

_______________________ 
1  Programmaresultaten = outcomes = uitkomsten = effecten = aims 
 Projectresultaten = outputs = zo SMART mogelijk  
 We verkeren niet in de illusie dat we ooit hard zullen kunnen maken dat 8 doelen of 3 aims te herleiden zijn tot 888 outputs. 

1.1 Onze gezamenlijke missie en opdracht 

GoedLeven realiseert betere zorg, behoud van beschikbaarheid en toeganke-
lijkheid van zorg tegen lagere kosten voor de regio Zeeuws-Vlaanderen, door 
middel van een integrale populatiegebonden aanpak.  
(Intentieverklaring GoedLeven, overwegingen 2 en 3). 
 

1.2 Wat willen we bereiken?  

Een in SMART-doelstellingen te vangen project ‘de Zeeuws-Vlaming gaat gezonder leven’ 
bestaat niet. Hoe werken we dan aan de beoogde resultaten1 op lange termijn? Dat gaat 
zoals we het in het afgelopen jaar hebben gedaan, langzaam maar missie-gedreven aan 
een programma bouwen, met elkaar afstemmen, netwerken, verbinden, initiatieven van 
burgers ontlokken, en vooral: randvoorwaarden regelen. In 2014 komen we op stoom. 
Hopelijk zien we over 5 of 8 jaar de beoogde effecten.  
 
Gezondheidswinst 
In 2022 is in Zeeuws-Vlaanderen de levensverwachting ten opzichte van een relevante 
vergelijkingsgroep: 
1. gemiddeld hoger  
2  gemiddeld hoger in goed ervaren gezondheid 
3. gemiddeld hoger zonder chronische ziekten 
4. gemiddeld hoger zonder lichamelijke beperkingen 
5. gemiddeld hoger in goede geestelijke gezondheid 
 
Hoeveel hoger? Het eerlijke antwoord: dat weten we (nog) niet precies… Gaandeweg 
ontdekten we dat het ook niet zo belangrijk is bij het startpunt van onze missie. In het 
project Uitkomstmonitoring (zie paragraaf 6.2) gaan we onze nul- eindniveaus en rele-
vante vergelijkingsgroep(en) bepalen. 

Zelfredzaamheid 
In 2022 is in Zeeuws-Vlaanderen de ervaren zelfredzaamheid van volwassenen en oude-
ren beter ten opzichte van het landelijk gemiddelde. 

 
Kostenbeheersing van de gezondheidszorg 
De totale kosten van de gezondheidszorg in Zeeuws-Vlaanderen stijgen jaarlijks gemid-
deld minder snel dan het landelijke gemiddelde.  

 
Toegankelijkheid van goede zorg 
In 2022 kan de bevolking in Zeeuws-Vlaanderen nog steeds beschikken over goede, toe-
passelijke basiszorg dichtbij en bereikbare, kwalitatief hoogwaardige specialistische zorg. 
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1.3 IJkpunten  

Onze gedeelde visie drukken we uit in 11 ijkpunten, richtend voor ons gezamenlijk handelen2 

Ziekte en Zorg, Gedrag en Gezondheid, Mens en  
Maatschappij  
Waar we nu soms nog benadrukken wat mensen niet meer 
kunnen, gaan we naar een benadering waarin mensen, hun 
competenties en (rest)mogelijkheden centraal staan.  
Ziekte en zorg, gezondheid en gedrag positioneren we altijd 
binnen de menselijke en maatschappelijke mogelijkheden.  
Wij duiden deze ontwikkeling als de beweging die we met 
elkaar maken.  Afgekort: van ZZ via GG naar MM.  
 
Samenwerking, Co-Creatie en Co-Makership  
Beter samenwerken tussen maatschappelijke ondersteuning 
en gezondheidszorg is noodzakelijk. Ontschotting dus. Ook 
om te anticiperen op de gestage bevolkingskrimp in de  
komende decennia. Nieuwe initiatieven brengen we in co-
makership tot stand. Tussen en met aanbieders en financiers 
van maatschappelijke ondersteuning en zorg, in samenspraak 
met gebruikers van zorg en welzijn.  
 
Wederkerigheid  
Een eenvoudig, puur en eerlijk principe. Geven om mogelijk 
op een ander moment te kunnen ontvangen. Wederkerigheid 
tussen bewoners, cliënten en patiënten onderling. En dat 
geldt net zo tussen cliënten en professionals. En tussen hulp- 
en zorgverleners onderling.  Wederkerigheid zoals hier be-
doeld zal niet in geld uitgedrukt worden. 
 
Frailty Principe  
We staan de bredere verspreiding van de gedachtevorming en 
werkwijze  vanuit de individuele kwetsbaarheidsfactor (frailty) 
voor. Doel: ontzorgen waar het kan, gepast leveren. Dat is 
maatwerk, voorkomt onnodige zorg en dus onnodige kosten. 

Compressie van Morbiditeit 
We leggen de nadruk op preventie en er op tijd bij zijn.  Dat 
geeft mogelijkheden de morbiditeit in ernst en omvang te 
reduceren of een tijd uit te stellen, waardoor druk op het in-
tensieve en specialistische cure- en caresysteem wordt ont-
last. 
 
Beheersbare Kostenontwikkeling  
Beheersbaar houden van de kostenontwikkeling in de gezond-
heidszorg is een maatschappelijke opdracht voor alle aanbie-
ders, zorg- en welzijnsgebruikers en verzekeraars resp. finan-
ciers.  Een gegeven waar niet aan te ontkomen is. Dit kan niet 
alleen afgedwongen worden door nationale regels. Dat vraagt 
onze eigen inzet. 
 
Uitkomsten van de Zorg en Gezondheidswinst Bovengeschikt 
Het gaat ons om uitkomsten van zorg en welzijn in termen van 
gezondheidswinst, samen- en zelfredzaamheid. Die zijn bo-
vengeschikt aan procedures, de inrichting van de maatschap-
pelijke ondersteuning en gezondheidszorg en institutionele 
belangen. Patiëntveiligheid staat voorop. Innovatievere, snel-
lere, doelmatigere, kostenbesparende en minder arbeidsin-
tensieve ondersteuning en medische technologie zullen snel 
toegepast moeten worden. Leren van en delen met anderen, 
ook uit andere regio’s is uitgangspunt. Invented here is uit; 
slim kopiëren om te innoveren is in.  
 
Innovatieve Financiering  
Innovatieve financieringsarrangementen gericht op belonen 
van de uitkomsten van zorg zijn nodig. Het vraagt de nodige 
creativiteit, moed en vertrouwen om ‘perverse prikkels’ uit 
bekostigingssystemen te halen. We claimen én bieden daar-
voor experimenteerruimte. 

Toekomstbestendigheid van de Voorzieningen  
We zien een opdracht aan onszelf in viervoud: 

 Sluitend netwerk van voorzieningen. 
Masterplan Voorzieningen Zeeuws-Vlaanderen3, scenario 
3 is daarbij de leidraad, maar maatwerk blijft geboden. 

 Beter presteren en betere service t.b.v. behoud van basis-
zorgvoorzieningen.  
Ons serviceniveau moet minstens zo goed zijn als in omlig-
gende regio’s. Of liever: beter. 

 Blijvend vernieuwen van zorg en welzijn door innovaties. 

 Onnodige stappen, procedures en zorg weghalen met het 
oog op een betere uitkomst van die zorg.  

 
Aantrekkelijke Werk- Woon- en Zorgomgeving  
Faciliteren dat voldoende zorgprofessionals verhuizen naar 
Zeeuws-Vlaanderen om daar te wonen en te werken is een 
uitgangspunt voor werkgevers.  
 
Formele Ondersteuningsopdracht en Zorgplicht 
Naast de bovenstaande tien ijkpunten blijft de formele zorg-
plicht resp. opdracht tot ondersteuning onaangetast. Het ont-
slaat de individuele partijen niet van basisverplichtingen zoals 
in wet- en regelgeving is aangegeven. 
 
 
 
 

_______________________ 
2  De Goeij, H, Verstegen F. Regioplan Goedleven.nl 2013 - 2022, Zeeuws-

Vlaanderen, 12 december 2012  
3 http://www.scoopzld.nl/projecten/bekijk/Masterplan-voorzieningen-

Zeeuws-Vlaanderen . 

Cees Liefting, wethouder Terneuzen  

Net als gezondheidszorg van ons allen moet zijn, is de zorg voor ieders gezondheid van ons allen. Dat zijn in Zeeuws-Vlaanderen niet zomaar woorden, hier werken we dagelijks samen 
vanuit een specifieke mindset die diep geworteld is. Zeeuws-Vlaanderen is een begrensd landje apart en klein van omvang. We hebben vaak last van de grote bewegingen die landelijke 
organisaties vanuit management-denken tot stand willen brengen. Dat geeft verwijdering en afstand, niet alleen in kilometers. In Zeeuws-Vlaanderen geloven we in de kleine schaal, de 
nabije oplossing, de gezamenlijk gevoelde en gedeelde verantwoordelijkheid. Grote spelers willen zich verbinden aan die mindset omdat ook zij zien: als je de zaken nabij houdt kun je ze 
dichtbij aanpakken en gericht aansturen. Dat levert winst op. In dit geval: gezondheidswinst en besparing van zorgkosten.  
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2 Deelprogramma Preventie  

Hier gaat een wereld open, mits je consequent naar de relaties tussen de voorgenomen acti-
viteiten en projecten van organisaties en instituties kijkt.  Zeker in een klein gebied als 
Zeeuws-Vlaanderen waar de lijnen kort zijn en de mensen van goede wil. Als je de bestaande 
initiatieven in de 0de, 1ste en 2de lijn slim koppelt heb je de slag gemaakt zoals het plaatje laat 
zien. Op het punt waar publieke gezondheid en curatie in elkaar over kunnen vloeien (GGD-
taal) of waar ketenzorg wordt verbonden met preventie (huisartsentaal).   
 

Zo’n plaatje kun je ook maken voor kinderen. Of voor ouderen. Voor alle doelgroepen eigen-
lijk. En dan op lokaal niveau goed kijken wat er al gebeurt. En dat verbinden. Daar is zo’n 
platform als GoedLeven voor. Dát is de kern van ons deelprogramma Preventie. Iedereen die 
ook zo wil schakelen is van harte welkom. In een meer of minder vrijblijvende rol. Maar nooit 
helemaal vrijblijvend. De rollen die we onderscheiden zijn altijd gekoppeld aan inzet, en soms 
ook aan risico lopen. 

Hoe pakken we het aan?  

We vroegen enkele Zeeuws-Vlaamse hoofdrolspelers: welke partners heeft u eigenlijk echt 
nodig om effecten te bereiken die u zonder die partners niet bereikt?  

 De huisartsen willen o.a. de ketens chronische zorg verbeteren. Dan heb je medisch spe-
cialisten nodig, maar ook de nulde lijn. En verpleegkundigen, paramedici  e.a. uiteraard. 
Wat willen ze het liefst? Ziekte voorkomen. Aha: preventie! 

 De gemeenten en GGD willen actieve gezonde leefstijl bevorderen. Voor wie? Nou ie-
dereen, maar de ene doelgroep is de andere niet. Aha: het helpt als je weet voor welke 
doelgroepen je nu al kunt aansluiten op de 1ste lijn, als je innovatief te werk wil gaan. Dat 
zijn hoog risicogroepen diabetes natuurlijk. En long. En cardio …  

 Werkgevers willen programma’s met het oog op gezonde werknemers. Op je werk kom 
je elke dag. Bingo!  Kun je slim combineren met leefstijlinterventies die je toch al van 
plan was. En met de collectieve aanvullende zorgverzekering die werkgevers (ook voor 
uitkeringsgerechtigden!) toch afsluiten. En met… 

 Et cetera.   

Gaan  met  die  beweging  van   ZZ   naar   GG   naar   MM!    Startpunt?  Ligt bij  MM  dat is MENS      EN      MAATSCHAPPIJ 

Hoofddoel Bevorderen gezond gedrag/voorkomen risicogedrag 
Typologie projecten Exploratief 

Figuur gebaseerd op: Geïndiceerde preventie. Brug naar gezond gedrag. CZ Zorginnovatie, mei 2013  

En kijk dan nog eens naar Preventie. Dan zie je de contouren 
van een gezonde wijk. Mensen die naar hun werk gaan,  kleine 
kinderen die voetballen, oude kinderen die mantelzorg verle-
nen, veel mensen die mantelzorg ontvangen, chronisch zieken 
op weg naar de huisarts, cliënten bij wie de thuiszorg over de 
vloer komt …  

Deze opsomming wil u duidelijk maken dat wij in die gezonde 
wijk mensen zien. Geen objecten van care noch van curatie. 
Maar net zo min van preventie. Als je zó kijkt wordt onder-
scheid naar universele, selectieve, geïndiceerde en zorgge-
relateerde preventie minder interessant. En toch is dat onder-
scheid voor partijen (nu nog) belangrijk. Logisch, als je naar de 
geldstromen achter die vier typen preventie kijkt, en naar de 

organiserende partijen. Dan is het een bijkans heilige indeling. 
Daar proberen we in GoedLeven met een slim bekostigingsmo-
del (dat we gaandeweg uitvinden) iets aan te doen. Maar dat 
doen we vooral door de aandacht op verbindingen te leggen in 
plaats van op (nog meer) losse projecten. Focussen op goed 

cement. Ook als het om preventie gaat. 
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Deelprogramma preventie 

 Planning 

Projecten 2014 2015 2016 2017 

Verbeterproject  integrale zorg CVR incl. preventie opstart loopt  loopt afronding 

Verbeterproject integrale zorg COPD incl. preventie opstart loopt loopt afronding 

Verbeterproject  integrale zorg diabetes incl. preventie opstart  loopt loopt. afronding 

Inventarisatie bewegings- en voedingsaanbod & uitvoeringsprogramma gezonde, actieve leefstijl  afronding       

Bevorderen actieve gezonde leefstijl 
Onderscheid kwetsbare groepen 

Wijkgericht 
Aansluiting op keten-DBC’s 
Leefstijlmakelaar tussen zorg en regulier beweeg-  en welzijnsaanbod 

 opstart  loopt  loopt afronding 

Vitale werknemers 
(opstart in 2013) Opstellen projectplan en aanstellen kwartiermaker; inventarisatie bewegings- en voedingsaanbod; motiveren werkgevers om 
actief gezonde levensstijl van medewerkers te bevorderen; werkgeversplatform creëren en hierin collectief overleg met zorgverzekeraars bunde-
len; Vitaliteitsplein bundelen; Aansluiten bij welnesssector. Vitaliteitsbevorderende activiteiten organiseren met veel fun en sociale elementen. 

loopt loopt loopt afronding 

Wat gaan we de komende tijd doen?  
Zorg voor COPD-, CVR- en diabetespatiënten zijn nu al mooie 
voorbeelden van de kracht van ketens. GoedLeven wil ver-
der gaan waar ketenzorg ophoudt. Met deze doelgroepen 
proberen we de overstap te maken naar wat wij netwerk-
zorg noemen: persoonsgericht, maatwerk, meer zelfmana-
gement. In dit geval betekent dat: verbeterprojecten inte-
grale zorg. Die starten vanuit zorggroepen, en zijn pas echt 
innovatief als we ze consequent verbinden met preventie. 
Met bewegen. Met goed eten.  
 
Preventie is ook vroeg-signaleren, op tijd bijsturen, er van 
uitgaand dat mensen zelf -al dan niet met enige ondersteu-
ning- hun eigen situatie ten goede kunnen wenden. Om 

erger te voorkomen en vooral ook  te normaliseren (bv. van-
uit de jeugdgezondheidszorg). 
 
De brug slaan tussen welzijn en publieke gezondheid ener-
zijds en eerstelijnszorg anderzijds (bijvoorbeeld via de leef-
stijlmakelaar) zien ook de gemeenten als essentieel middel 
om te ontmedicaliseren en te ontzorgen, en preventie effec-
tiever te maken. Gezonde keuzes  de gemakkelijkste keuzes 
maken, o.a. door een beweegvriendelijke omgeving. Zonder 
normerend of betuttelend te worden: welzijn en geluk zijn 
vaak betere drijfveren.  

 
Inspireren tot een actieve gezonde leefstijl kan geen partij 
alleen, dus we pakken het in Zeeuws-Vlaanderen gezamen-

lijk aan: gemeenten, inwoners, private en publieke partijen, 
vertrekkend vanuit de leefwereld van inwoners, gebiedsge-
richt.  

Alles is gezondheid om met het Nationaal Preventieprogram-

ma te spreken.  

 
Krijgen we daar niet hele grote samenwerkingsprojecten van 
met een hoop stapeling van coördinatielagen? Ontkokeren 
en ontschotten lijkt leuk, maar de effecten zijn soms nog 
erger dan verkokerd blijven. We zouden geen Zeeuws-
Vlamingen zijn als we het niet graag klein hielden. Wat doet 
GoedLeven? Als de wiedeweerga vijf projecten starten? Nee 
dat doen we niet.  
 

Stap 1 Is het handig de temporisering van initiatieven op elkaar aan te sluiten? Ja altijd. 
Stap 2 Afstemmen van de inhoudelijke agenda’s. Nooit een gek idee. 
Stap 3 Vaststellen of we van elkaar afhankelijk zijn om de effecten die elk van de spelers nastreven te bereiken. Doen we standaard. 
Stap 4 Wordt het efficiënter als we samenwerken? Antwoord: soms.   zo ja --> project zo nee --> houden we het bij afstemmen 
Stap 5 Oefenen. 

Stap 6 Meten, evalueren, bijstellen (onze info- en dataprojecten voorzien hierin – meten ≠ weten, meten = leren). 
Stap 7 Financiële prikkels inbouwen die gerichte samenwerking ondersteunen (ons project uitkomstbekostiging is daarop gericht). 
 
Hieronder ziet u tot welke prioriteiten dit ons gebracht heeft. 
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3 Deelprogramma Behandelen  
Hoofddoel Op medische indicatie doelmatig, effectief, klantgericht  
 en veilig behandelen  
Typologie projecten Ontschotten en substitueren: dialoog  

Waar draait het om in dit programma?  
Het plaatje hiernaast schetst de beweging die we nastreven: 

 2e lijn uiteraard voor de complexe zorg 

 ... 1e lijn waar het kan (huisarts/gespecialiseerde huisarts/kaderarts)  

 ... aangevuld met consultatie 2e lijn  

 ... en zelfmanagement waar verantwoord. 

 Maar... het gaat om meer dan zorg alleen. Het is aan ons allen de link tussen zorg en welzijn in te bedden in 
de gebiedsgerichte werkwijze die zich in Zeeuws-Vlaanderen ontvouwt. Vanuit de zorg geredeneerd is daar-
bij de wijkverpleegkundige de spil.  

 Soms is die functie ingebed in een breed eerstelijns samenwerkingsverband waarvan de huisarts regisseur is.  
 

Hoe pakken we het aan?  

Stap voor stap, zoals alles. GoedLeven is, als je vanuit zorgperspectief naar de wereld kijkt, 
een platform waar de eerste lijn, de nulde lijn en tweede lijn elkaar in een los gestructureerd 
netwerk kunnen ontmoeten. Eerste vraag die we beetpakten: op welke manier willen en 
kunnen de huisartsen (spil van de eerstelijnsgezondheidszorg) de verbinding met de andere 
zorg- en welzijnspartijen en de gemeenten verstevigen om de geschetste beweging te ma-
ken? 
 
Complicerende factor: huisartsenzorg ontwikkelt zich in rap tempo maar de organisatie-
kracht is van oudsher laag. De beschikbare tijd en capaciteit voor vernieuwing loopt bepaald 
niet over. Positief is: er wordt al volop samengewerkt. Maar wel voornamelijk binnen de 
eerstelijnsgezondheidszorg. In ver ontwikkelde  huisartsensamenwerkingsverbanden treft 
men doktersassistenten, generalistisch opgeleide praktijkverpleegkundigen, POH’s GGZ en,  
waar nodig en gewenst, verpleegkundig specialisten. Met apothekers, fysiotherapeuten, 
wijkverpleegkundigen, verloskundigen, eerstelijnspsychologen werd altijd al samengewerkt, 

al dan niet op dezelfde locatie. What’s next? Moet daar nog meer bij? En vooral: wat kan er 
nog bij? En… waar zouden dan de prioriteiten moeten liggen voor de (te) drukke  
‘poortwachters en regisseurs’? 
 
Behoorlijk wat, zo bleek. Hierna treft u een overzicht dat beslist niet de status van blauw-
druk heeft. Het is bedoeld als uitnodiging aan andere partijen. Zodat in 2014 in goed overleg 
met enerzijds de gemeenten en welzijnsinstellingen en anderzijds de medisch specialisten 
en de care, projecten kunnen worden opgestart die zoden aan de dijk zetten. Daarbij is ook 
de prioriteitstelling van de zorgverzekeraar belangrijk. Met een beetje beleid, veel gezond 
verstand en genoeg middelen om goede projectleiding aan te trekken wordt dat een stuk 
makkelijker.  
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Deelprogramma behandelen: uitnodiging door de eerste lijn aan de nulde en tweede lijn 

 Planning 

Projecten 2013 2014 2015 2016 

Inzet wijkverpleegkundigen bij gebiedsgericht werken Zie ook Zelf Doen i.o.m. 0de lijn linken buurtgericht inbedden reguliere processen afronding 

Onnodig HAP bezoek aanpakken i.o.m. 0de lijn  opstart loopt 

Specialistisch consult in eerste lijn i.o.m. 2de lijn opstart loopt loopt 

Uitbreiden chronische zorg voor patiënten met hartfalen i.o.m. 0de en 2de lijn P.M. P.M. P.M. 

Verwijzen naar de 2e lijn door huisartsen alleen conform NHG standaard i.o.m. 2de lijn   P.M. 

Coördinatie ouderenzorg a.h.v zorgplan en casemanager Zie ook Zelf Doen i.o.m. 0de en 2e lijn P.M. P.M. P.M. 

Onderzoeken Huisartsenbedden i.o.m. 2de lijn P.M. P.M. P.M. 

Zorgpaden basis GGZ  aansluiten op 0de en 2de lijn loopt afronden   

Verwijzen door de huisarts naar GGZ na gebruik screenings-instrument   P.M.  

Eerstelijnsdiagnostiek (bv. Huisartsenlab)    P.M. 

De oplettende lezer vraagt zich af: waar is bijvoorbeeld Farmacie? Of verbeterprojecten 
integrale zorg voor COPD, CVR en diabetes?  
De zorg voor COPD-, CVR- en diabetespatiënten zijn mooie voorbeelden van de kracht van 
ketens. GoedLeven gaat verder waar ketenzorg ophoudt. Voor deze doelgroepen kunnen 
we over naar wat wij noemen netwerkzorg. In dit geval betekent dat: veel meer doen aan 
preventie. U vindt die verbeterprojecten bij ons deelprogramma Preventie. In de zorgge-
relateerde / geïndiceerde variant. Want zolang nog niet Alles gezondheid is, houden we 
ons nog even aan de ‘oude’ categorieën.  
 
En Farmacie? Vindt u bij ons Deelprogramma Geen Verspilling. Ook zo’n voorbeeld van de 
transformatie waarin we onszelf terugvinden. Want wie doelmatig gaat voorschrijven 
zoals de minister en zorgverzekeraar willen, doet dat vanuit een zorg-hart nooit en te nim-
mer (alleen) om de euro’s. Misschien juist niet: het gaat uiteindelijk om optimale zorg, 
medicatieveiligheid, polyfarmacie en nog veel meer. Kortom: om een volwaardig Farma-
ciespoor. En dat staat, enigszins misleidend, in een ander deelprogramma. 

 
Interventies in de tabel zijn nu getoetst aan:  

 de ijkpunten van GoedLeven  

 een eerste inschatting van interventies op bijdrage aan kwaliteit, kostenbeheersing en 
implementatiegemak 

 urgentie / energie / capaciteit onder huisartsen om interventies te implementeren 

Hoe gaan we verder?  

 professionals en organisaties uit de 1ste én uit 0de en 2de lijn nodigen we in GoedLeven-
verband uit om de volgende stap te maken. Geen grote groepen, geen onnodig gedoe, 
alleen de zogenaamde ‘knooppunten’ per thema. Dat faciliteren we, daar is GoedLe-
ven voor in het leven geroepen.  

 nadere analyse van de genoemde interventies en verfijning naar doelgroepen. Gevaar 
van de gekozen aanpak kan immers zijn dat te snel wordt overgeschakeld naar aan-
bodgerichte oplossingen. Die zijn aantrekkelijk vanwege de concreetheid ervan. We 
houden terdege rekening met de wijsheid dat aanbod vraag schept. Soms nodig. Maar 
niet altijd. 
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4 Deelprogramma Zelf doen  
Hoofddoel Optimale ondersteuning van kwetsbare groepen  met 
 eigen regie en eigen omgeving als uitgangspunt  
Typologie projecten Organisch ontwikkelen  

Dit hoofddoel zegt precies waar het om draait, en tegelijk is dit deelprogramma het meest 
‘organische’ en dus vage van allemaal. 
 
Kwetsbare groepen:  welke personen zijn dat, waar wonen ze, hoe ziet hun sociale netwerk 
eruit, vinden zij zichzelf eigenlijk kwetsbaar, hoe kijken zij tegen zorg en ondersteuning aan? 
Nu?  Maar ook straks als ze oud(er) zijn?  
 
Optimale ondersteuning:  dus niet te weinig, en niet te veel, ook bepaald een frail evenwicht 
dat de samenleving opnieuw aan het uitvinden is. 
 
Met eigen regie en eigen omgeving als uitgangspunt 

en lees dan Petra’s citaat nog eens. 

Dus we keken (heel even) wat er is. In Hoek bijvoorbeeld. Thuis, bij een wijze man van 91 en 
zijn 88-jarige vrouw. Kwetsbaar? Ja. Zelfredzaam? Ook. Dankzij Samenredzaamheid. Door 
veel informele hulp, een flinke dosis pillen, een huisarts die meedenkt en een 2e lijn die, ge-
loof het of niet, koestert. We keken iets verder. Er is overal in deze regio overdonderend 
veel. Hele mooie voorbeelden. Maar erg versnipperd. En natuurlijk wordt aan dat laatste 
door alle instanties gewerkt. Veel overleg. Dat is er ook. Logisch: de verschillende sferen we-
ten niet precies van elkaar wat ze aan het doen zijn. Hoe de toekomst er uit ziet. Hoe de be-
langen schuiven.  
En de Zeeuws-Vlamingen? Die zorgen voor elkaar. Van oudsher. Daar gaan ze gewoon mee 
door. Lokale kracht genoeg om bij aan te sluiten. 

Petra de Braal, kasus.nu 

 Iedereen heeft het steeds over ‘innovatie’ en ‘met de tijd mee gaan’. Volgens mij moeten we vooral  niet vergeten daarbij ook met de ‘teit’ van realiteit mee 

te gaan. Om passende oplossingen te vinden moeten we allereerst kijken naar wat er is; uitgaan van lokale krachten. 

Wat is inhoudelijk de gemene deler van deelprogramma Zelf doen? 

Een nieuwe verhouding  vinden tussen ‘passende vraag’ en ‘passend aanbod’. Passend.  
Dus (zorg)consument is uit. Mens is in. Persoon in sociaal netwerk. Met betrokken Zeeuws-Vlaamse professionals er omheen. In een professioneel netwerk, dat wijd vertakt is. En dat is ook pas-
send, mits toegang tot al die instanties strak en simpel georganiseerd is. En de uitkomsten van zorg en welzijn helder gedefinieerd. Alles daar tussen goed op elkaar afstemmen. Dat geeft betere 
maatschappelijke dienstverlening. En het scheelt een hoop kosten ook.  

Zorg- en welzijnsaanbieders, artsen, gemeenten, patiëntenvertegenwoordigers en zorgverzekeraar creëerden GoedLeven. Zeeuws-Vlaamsbreed. Over nulde, eerste en tweede lijn heen. O.a. om 
samen te werken aan Zelf doen. De hoofdtaken voor dit deelprogramma zijn volgens de hoofdrolspelers: 

 Afstemmen over de schotten heen, kennis delen en ontwikkelen, vanuit het perspectief van de informele sfeer.  

 Praktische hulp bieden bij het opzetten van projecten, zonder die over te nemen. 

 Goed meten om te leren, de rompslomp daaromheen stroomlijnen (zie onze ondersteunende projecten). 

 En verder eigenlijk alles wat we op onze weg tegen gaan komen, mits het efficiënter en effectiever samen gaat dan afzonderlijk.  

Daan Rooijmans, Manager Regioregie CZ   

 Een bekende spreuk in de zorgwereld luidt: alles waarvoor je betaalt, daar krijg je veel van. Betaal je dus voor de inzet van wijkverpleegkundigen, voor diagnostische verrichtingen, voor DBC’s of 
voor ZZP’s? Dan krijg je er daar dus veel van. Resultaat? De zorgkosten zijn verdubbeld in 12 jaar naar bijna 90 miljard euro per jaar en de kwaliteit kan beter!  
Zullen we nu dan maar eens gaan betalen voor het resultaat van zorg en voor gezondheidswinst?  
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Eigen regie & eigen omgeving: wat voegt GoedLeven toe? 

Met dit uitgangspunt, moet een programma op regionaal niveau niet zelf projecten willen  
initiëren, als die rechtstreeks interveniëren in de levens van mensen. Of in hun straat, 
buurt, dorp, gemeente. Wel biedt GoedLeven onze Zeeuws-Vlaamse regiogenoten die ‘er 
van zijn’, over alle schotten heen, een gestructureerd platform  om kennis uit te wisselen 
en samen kennis te maken. Meteen toepasbare kennis. Zonder moeilijkdoenerij.  
 

Kwetsbare groepen: wat voegt GoedLeven toe?  

Op het niveau van een dorp zijn de welzijns- en zorggegevens in Zeeuws-Vlaanderen nog 
nooit bij elkaar gebracht. We hebben er meteen een begin mee gemaakt in de inrichtings-
fase van dit programma. Zie project risicostratificatie in paragraaf 6.1. Weet je dan exact 
wie de kwetsbare personen zijn? Nee, maar het begin is gemaakt. Het echte gesprek vindt 
lokaal plaats. Door tot persoonsniveau: wat zijn uw werkelijke, concrete (of minder concre-
te) zorg- en ondersteuningsvragen? En betekent dat dan meteen aanbod?  
 
Dat leer je door statistiek te verbinden met goede voorbeelden dichtbij. Door van per-

spectief te wisselen, door in- en uit te zoomen. Zie de ontwikkelingen in Sluis, 

zoom in op Aardenburg voor elkaar, zoom door op Saam& en hoe zij lokaal op-

schakelen naar regionaal door de verbindingen te leggen met de ondersteunende 
projecten binnen GoedLeven en met nog veel meer. U vindt het op GoedLeven.nl.  
 

Optimale ondersteuning: wat voegt GoedLeven toe? 
Vooral: uitwisselen en leren van de nieuwe uitvoeringspraktijk die zich in Zeeuws-
Vlaanderen ontwikkelt. 
 
De drie Zeeuws-Vlaamse gemeenten zijn doende informele en formele zorg beter te 
verbinden. Brede welzijnsorganisaties krijgen de opdracht om inwoners waar nodig te 
ondersteunen bij het vergroten of behouden van zelfredzaamheid en regie over eigen 
leven. Verhelderen van persoonlijke vraagstukken, aansluiten bij initiatieven, snelle 
aanpak van problemen, ondersteunen bij netwerkvorming. Algemene voorzieningen 
vormen een belangrijk onderdeel van die ondersteuning (dienstencheques, mantel-
zorgondersteuning, bemiddeling tussen klant en alphahulp). 
Gemeenten zullen hun beleid steeds meer laten bepalen door wat professionals te-
genkomen bij de integrale aanpak van probleemsituaties van gezinnen of in wijken.  
Beleid gevoed vanuit de uitvoering. Ruimte creërend voor effectief handelen van pro-
fessionals. 
 
In de kern: gebiedsgericht werken door welzijn en zorg samen. 
 

De huisartsen zetten, als verantwoordelijke toegangspoort tot de formele zorg, op hetzelf-
de in. Vanuit de formele zorg geredeneerd zijn m.n. de huisarts, wijkverpleegkundige en 
POH de gezochte verbinders. In theorie heeft dan elk (kwetsbaar) mens op een zo klein 
mogelijk schaalniveau toegang tot zorg en welzijn via de in het plaatje om hen heen gepo-
sitioneerde professionals.  
 
Hoe krijgen we dat werkend? Iedereen gaat tegen hetzelfde aanlopen.  
En oplossingen als coördinatie van ouderenzorg, d.m.v. zorgplan en casemanager (zie deel-
programma Behandelen)? Hoe krijgen we dat goed in de reguliere processen geborgd?  
Zonde om dat niet met elkaar te delen. Dan is zo’n platform over de lijnen heen wel zo 
handig. Dat voegt GoedLeven toe aan wat zich primair lokaal ontwikkelt in Zeeuws-
Vlaanderen! 

Dit schema geeft geen uitputtend overzicht!  
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Voor de mensen die GoedLeven langer volgen: in het voorgaande herkent u 
‘co-creëren in context’. De eerste strategie onder dit deelprogramma. Een 
strategie die op alle schaalniveaus die in deze 2 pagina’s langskwamen toepas-
baar is. En het werkt. 
Mailboxen lopen over, inventarisaties komen op gang: E-health, zelfmanage-
ment, digitale pleinen, vouchers, portalen, zeggenschap over eigen behan-
delperspectief, vroegtijdige zorgplanning, concept homes etc. etc.  
Dat wordt ordenen, zorgvuldig kiezen en goed onder de aandacht brengen. Hele goede 
externe communicatie op Zeeuwse maat, dat is voor dat laatste het allerbelangrijkste. 
Zodra GoedLeven de inrichtingsfase heeft afgerond: go met die campagne!  
 
En voor de liefhebbers is een tweede strategie raadzaam: ONT-en. Want wie ruimte wil 
scheppen voor (kwetsbare) mensen doet er goed aan in de eigen organisatie eens goed 
te kijken wat er ont-regeld, ont-schot en dus ont-wikkeld kan worden. Elk jaar doen we 
1 gezamenlijk ontregelingsproject. Dan ontleden we ‘het papier’ rondom een afgebaken-
de doelgroep tot op de vierkante millimeter. Dat brengen we terug tot individueel ni-
veau: de gang door de instituties. En dan niet voorleggen aan een klantenpanel, maar 
aan echte mensen, die zo’n tocht daadwerkelijk afleggen. Op locatie. Dat geeft ont-
schotten een gezicht, en dan gaat het doorgaans opeens stukken sneller!   
 
 
 

Samenvattend Deelprogramma Zelf doen 

 

 

 
 
 
 

SAAM& 
Wat? Wanneer? 

Structureel Platform Zelf doen & gebieds-
gericht werken 0-1e lijn 

Inrichting vanaf 1 januari 2014 

Incidenteel Platform Zelfmanagement Workshops vanaf april 2014 

Publiekscampagne GoedLeven Z.s.m. na 1 januari 2014 

Project Zeggenschap behandelperspectief PSU loopt… 

Project ONT 1 PSU v.a. zomer 2014 
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5 Deelprogramma Geen Verspilling 
Hoofddoel GoedLeven realiseert doelmatigheid in het totale  
 proces rond medicatie en hulpmiddelen  
Typologie projecten Doelmatigheidsprojecten, klassiek / lineair  

Verspilling in de zorg is een hot item. In Zeeuws-Vlaanderen 
pakken we het gestructureerd aan. In onze regio sluiten we 
aan bij de bevindingen van het landelijke Meldpunt Verspilling 
in de zorg.4 In mei 2013 geopend, begin oktober waren er al 
ruim 17.000 meldingen. De meldingen zijn onderverdeeld in 
drie categorieën: curatieve zorg, langdurige zorg en verspil-
ling genees- en hulpmiddelen. Met die laatste categorie zijn 
we in dit deelprogramma sinds medio 2013 in de regio 
Zeeuws-Vlaanderen aan de slag. 
 

Wat is er aan de hand?  

We hebben geen apart onderzoek gedaan voor Zeeuws- 
Vlaanderen. U herkent onze pragmatische insteek. 
Het beeld in onze regio zal niet veel afwijken van het landelij-
ke beeld. Dus daarop baseren we onze acties. Te beginnen bij 
de quick wins.  
 

Hoe pakken we het aan? 

Stap voor stap, zoals alles. Klein beginnen. Maar met uitzicht 
op (veel) meer. En, ook in de inrichtingsfase: we zijn vast be-
gonnen!  
 

_______________________ 
4  http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/rapporten/2013/09/27/rapportage-meldpunt-verspilling-in-de-zorg-i.html  
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Zo’n korte omschrijving doet het makkelijker lijken dan het is. Denk aan wijziging van processen en protocollen. Inbreng van patiënten. Dat heeft tijd en wijsheid nodig. En heel veel afstemming. 

Zeeuws-Vlaamse insteek? Uitvoering beslist onder eigen regie van de betrokken professionals. En zij doen het beter gedegen en in kleine stappen, dan alles tegelijk en nog niet eens half. Zodat 

we op de ervaringen in dit project ons Farmaciespoor kunnen uitbouwen. Dat is de GoedLeven-mentaliteit. 

Huisartsen, cardiologen, internisten, ziekenhuis- en stadsapothekers werken in dit project 
samen ‘door de schotten heen’: 
 
Kostenbewust: Voorschrijven goedkoopste variant binnen groepen van onderling vergelijkbare 
geneesmiddelen. Nader afgebakend tot Statines en A2blok.+A2 blok/diur, deze groepen zijn 
geselecteerd op maximaal winstpotentieel. Een tweede project richt zich op PPI’s, Bisfosfona-
ten en Triptanen.  

Met in achtneming van Kwaliteit (gezondheidsbelang), geoperationaliseerd:  

 voorschrijven conform richtlijnen professionals 

 in onderlinge afstemming tussen Zeeuws-Vlaamse apothekers, huisartsen en specialisten 

 in consultatie met patiëntenorganisaties 

 met inachtneming en waar mogelijk verbetering van Medicatieveiligheid 

Geen verspilling, spoor Farmacie 
 

Doelmatig voorschrijven 

Zoals de meeste proeftuinen zijn we ons experiment gestart met een (klein) doelmatigheidsproject binnen Farmacie.  

Planning 

Deelprogramma  Geen verspilling 

Spoor Project 

Planning   
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022   

1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e Eigenaar 
                                                                                      

  Doelmatig voorschrijven                                                                               MSH - 
Samandar 

Farmacie  

Statines, A2blok + A2blok/diur                                                                                 

Doelmatig voorschrijven PPI’s, 
Bisfosfonaten, Triptanen 

           
  

                                                                    Ntb 
  

 
Integrale farmaceutische 
dienstverlening*) P.M. 

                                                                                
Ntb 

 
                                          

*)  
Hierin onderwerpen als Polyfarmacie, Medicatieveiligheid, Therapietrouw etc. We starten er 
z.s.m. mee, afhankelijk van de eerste ervaringen die onze artsen en apothekers nu opdoen.       Legenda:  Initiatief (PSU)  Definitie  

(projectopdracht) 
Ontwerp  

(projectplan) Realisatie  Evaluatie 
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Geen verspilling, spoor Hulpmiddelen 
 

Planning 

We hadden u voor ons spoor hulpmiddelen ook graag een mooie planning gepresenteerd. Maar… weerbarstig thema.  
Aan afgebakende onderwerpen geen gebrek. Inmiddels zijn de revue gepasseerd: 

 Diabetes- en stomamaterialen 

 Wondverbandmiddelen 

 Trombose zelfmeetmaterialen 

 Hoorapparaten 

 En ga zo maar door.  
Het programma GoedLeven zou er erg bij gebaat zijn als we de aangekondigde quick wins binnen dit spoor materialiseren. Dus we geven niet op. 
 
 

Heeft al het werk iets opgeleverd? Voornamelijk veel inzicht. Wat is de kern? 

 Het besparingspotentieel is groot, voorbeeld: glucoseme-
ter + strip, besparing in theorie ongeveer € 100 per diabe-
tespatiënt per jaar. 

 Het Zeeuws-Vlaamse concept gaat echter verder dan ge-
zamenlijke inkoop, kern is ketenintegratie en heldere 
patiëntgerichte regie. Wat betekent dat? Betere afstem-
ming tussen een uitgezette behandeling tijdens het con-
sult en de zelfzorg in de thuissituatie. Dat is belangrijk 
voor snelle opstart van de behandelingen en dus voor 
patiënten een grote verbetering.  

 Bij dit type ketensynergie zijn POH-ers en/of behande-
lend artsen en de leveranciers van medicatie en medische 
gebruiks- en verbruikshulpmiddelen de belangrijkste acto-

ren. De bedenkers (Nucleus) van dit type ketenintegratie 
willen dit inbrengen in GoedLeven. Dan profiteren niet 
alleen zij van deze innovatie, maar kan een zo groot mo-
gelijk deel van de Zeeuws-Vlaamse bevolking van de 
effecten profiteren. Wederkerigheid is immers niet voor 
niets een ijkpunt van GoedLeven . 

 De exacte data per thema boven water krijgen blijkt een 
flinke bottleneck. 

 Landelijk beleid op lokale initiatieven afstemmen en vice 
versa is nog zo’n omvangrijk knelpunt. 

 We hebben te maken met bestaand beleid dat soms lei-
dend is. Bijvoorbeeld voor diabetes en stoma heeft onze 
zorgverzekeraar een landelijk inkoopbeleid. De leveran-
ciers van CZ moeten uiteraard de ruimte hebben om de 

markt te bespelen (merken- en assortimentkeuze, alles 
binnen kwaliteitskaders). Lokale zorgverleners met afwij-
kende afspraken zijn in dat inkoopbeleid een lastige optie.  

 Bij wondverbandmiddelen leek de situatie anders. CZ 
heeft daarvoor geen landelijk inkoopbeleid. Protocollering 
van de zorg, flexibel gecombineerd met lokale keteninte-

gratie en het kiezen van het meest doelmatige assorti-

ment verbandmiddelen daarbij  zou, in theorie, naar 
twee kanten moeten lonen: kwaliteit van zorg en kosten 
van zorg. Dat is een te lange zin. Maar zo ingewikkeld lijkt 
het. We houden in GoedLeven niet op precies die weer-
barstigheid te doorbreken. Op weg naar eenvoud, en dus 
korte zinnen!  

Wat gaan we zo snel mogelijk doen om uit de ‘hulpmiddelenimpasse’ te komen?  

 CZ en de Zeeuws-Vlaamse trekker van dit spoor (Nucleus) organiseren dat álle betrokkenen in 1 beweging aan tafel zitten.  

 Ze mogen pas weer van die tafel af als er een inhoudelijke agenda voor minimaal de komende twee jaar ligt voor het héle spoor Hulpmiddelen. Wat politiek Den Haag kan, moet met de 
Zeeuws-Vlaamse mentaliteit beter & sneller kunnen. 

 Nog eentje om de omvang van de te realiseren besparingen te illustreren: op trombose zelfmeters kan met behoud / verbetering van kwaliteit plusminus € 400 per patiënt per jaar worden 
bespaard, en de kwaliteit lijdt er niet onder. Gegarandeerd. 

 Zodra de hulpmiddelenagenda er is, passen we deze pagina onmiddellijk aan. En kan het eerste project gaan rollen. Het concept ligt klaar!  
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6 Ondersteunende projecten  

Populatiemanagement in Zeeuws-Vlaanderen richt zich op 
het gehele gezondheids- en welzijnscontinuüm en het gaat 
om alle bewoners. Mét en zónder actieve zorgvraag, noch 
eenzijdig cure, noch eenzijdig preventie. Dat is erg breed. 
Burgers moeten meer de eigen regie terug in handen krijgen 
en zorg- en welzijnsaanbod zullen zo lokaal mogelijk georga-
niseerd moeten worden. Inzicht in populatiekenmerken op 

zo laag mogelijk geografisch schaalniveau, dorp, wijk, stads-
deel, gemeente, is daarbij essentieel.  
Waar begin je dan? Met het in kaart brengen van de popula-
tie. Doelgroepen identificeren: risicostratificatie. Welke inter-
venties zijn waar in Zeeuws-Vlaanderen het meest effectief? 
Effectief beredeneerd vanuit ZZ naar GG naar MM. Dus star-
tend vanuit Mens en Maatschappij. Om dat te bepalen is het 
raadzaam te kijken naar de factoren die bepalend zijn voor 

‘een gezonde wijk’. We kijken aan de hand van dat model5 
hoe de populatie in elkaar zit. Identificatie van risicogroepen 
maakt immers gerichte op preventie gerichte acties mogelijk. 
Met de ons vertrouwde insteek. Dus over zorg en welzijn 
heen, ongeacht welke wet dan ook. Zodat de grootst moge-
lijke gezondheidswinst wordt behaald. Dat geeft immers 
uiteindelijk ook zo laag mogelijke kosten. 

Hoe pakken we het aan?  

GGD, Scoop en Robuust zijn onder leiding van GGD Zeeland sinds de zomer van 2013 bezig 
de Zeeuws-Vlaamse populatie op een pragmatische manier in kaart te brengen. Het gaat dan 
om de belangrijkste kenmerken die voorspellend zijn voor gezondheid en welzijn. 
En het goede nieuws is: in november van 2013 is een overzichtstabel beschikbaar met daar-
op alle kernen. Is de risicostratificatie perfect op dat moment? Nee, maar het is een goede 
basis, en zowel inhoudelijk, verbindend als co-creërend te gebruiken. 
  
Inhoudelijk  
... bieden we overzicht voor professionals en instituties zodat keuzes maken makkelijker 
wordt. Niet alles kan tegelijk: Zeeuws-Vlaanderen kiest interventies met optimaal effect. 

 

Verbindend 
... hebben we gespreksmateriaal dat welzijn en zorg verbindt, én dat de leefwereld met de 
systeemwereld verbindt: “Dáárom is in Zaamslag iets anders nodig dan in Groede!” 
 
Co-creërend werken  
... gaat niet vanzelf. Het gebruik van het gespreksmateriaal stellen we ons voor op twee ma-
nieren: 
1. Hoe hebben bewoners al op verschillen tussen kernen en wijken ingespeeld? Want we 

sluiten natuurlijk aan bij wat er al gebeurt door bewoners en op hun ideeën.  
2. Hoe kunnen de instituties daarbij ‘ont—wikkelend’ aansluiten? 

_______________________ 
5  http://www.experimentgezondewijk.nl/gezondewijk/eboek/eboekgezondewijk.pdf  

Hoofddoel Inzicht geven in de kenmerken van de Zeeuws-Vlaamse populatie die voorspellend zijn voor ge-
zondheid en welzijn, op een zo laag mogelijk geografisch schaalniveau.  

Typologie projecten Kennis, informatie, data 

6.1 Risicostratificatie 

Planning 

Ondersteunende projecten 

Project Risicostratificatie 

Planning   
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022   

1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e Eigenaar 
                                                                                      

  Projectfasen                                                                                 GGD Scoop 

Kennis 
 
Informatie 
 
Data 

                                                                                 Robuust 

In gebruik                                          Gebruikers 

Evaluatie                                          

Verbeterde opzet                                          

Evaluatie                                              

 Verbeterde opzet                                 E T C E T E R A  E T C E T E R A          
 

                                          

            
 Initiatief 

(PSU)  
 Definitie  

(projectopdracht) 
Ontwerp  

(projectplan) Realisatie  evaluatie Inbedden in  
werkprocessen Legenda: 

http://www.experimentgezondewijk.nl/gezondewijk/eboek/eboekgezondewijk.pdf
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De effecten die we beogen? Zie paragraaf 1.2 Wat willen we 
bereiken? U vindt er onze 8 doelen, de Zeeuws-Vlaamse ma-
nier van werken aan the triple aim: the best care at the lo-
west cost for the whole population. Negen proeftuinen wer-
ken aan gezondheid van de populatie, kwaliteit van zorg en 
betaalbaarheid. Omdat we liever geen wielen zelf uitvinden, 
hebben we bij de start van de inrichting van GoedLeven in 
juni 2013 meteen besloten: 
Niet te wachten op het land v.w.b. de eerste ‘info-vereiste’, 
een risicostratificatie.  
Die hebben de Zeeuwse kennisinstituten in no time gemaakt, 
met de benodigde preventieve gebiedsgerichte scope om 
recht te doen aan de breedte van dit programma: het gehele 
gezondheids- en welzijnscontinuüm. En dat is dus veel meer 
dan de ZVW ‘dekt’. 
Wel te wachten op het land v.w.b. de tweede ‘info-vereiste’:  
een goede nul- en eindmeting op programmaniveau.  
 

We kozen ervoor in tempo gelijk op te gaan met 1. de aange-
kondigde landelijke monitor en 2. de Zuid-Nederlandse uni-
versiteiten (Radboud en Maastricht) die hierbij via CZ betrok-
ken zijn.  
 
Het RIVM heeft inmiddels van het ministerie van VWS op-
dracht gekregen om een landelijke monitor populatiemana-
gement vorm te geven: 
Uitkomstmonitor: maakt de effecten op de gezondheid van 
de populatie, kwaliteit van zorg en de betaalbaarheid helder. 
U herkent de triple aim. 
Procesmonitor: maakt de belemmeringen, succes- en faalfac-
toren van de negen proeftuinen inzichtelijk. Aardige bij-
vangst!  
 
 
 
 

Ons eigen Zeeuws-Vlaamse project Uitkomstmonitoring  
garandeert dat we zelf over onze eigen indicatoren blijven 
gaan, maar wel zo dat we goed kunnen vergelijken met en 
leren van het land.  
De wenselijkheid van het tweede spreekt voor zich. De nood-
zaak van het eerste zal na lezing van paragraaf 6.4 over uit-
komstbekostiging helder zijn. Een set uitkomstindicatoren is 
in zorgverzekeraarsland onderdeel van uitkomstbekostigings-
modellen. Dus we houden de regie wel Zeeuws-Vlaams.  

Hoofddoel Goedleven maakt inzichtelijk welke bijdragen uitvoering van het programma levert aan de 
effecten die we beogen.  

Typologie projecten Kennis, informatie, data 
6.2 Uitkomstmonitoring 

Wat is de stand van zaken najaar 2013? 

De voorbereiding van dit project is een mooi staaltje schakelen tussen schaalniveaus. Wie slim verbindt houdt eigen regie met behoud van efficiëntie.  
We houden vier schaalniveaus op elkaar afgestemd: het land, Zuid-Nederland, Zeeland en Zeeuws-Vlaanderen. In de volgende tabel leest u hoe dat zit. 
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Nederland 

Het RIVM heeft van het ministerie van VWS 
de opdracht gekregen om een landelijke 
monitor populatiemanagement vorm te 
geven. 
 
Okt 2013  
Uit de eerste gesprekken met het RIVM 
bleek dat zij nog geen definitief conceptueel 
model hebben gekozen. Dat doen ze in 
overleg met de proeftuinen. Onder ons pro-
gramma ligt een op onze maat gemaakte 
losse vertaling van het CCA-model, de Care 
Continuum Alliance6. We hebben met het 
RIVM alle vertrouwen dat ons programma 
GoedLeven makkelijk gepositioneerd kan 
worden binnen het landelijke raamwerk.  
 
Nov 2013   
Landelijk raamwerk / conceptueel model 
RIVM in concept gereed. 
 
Dec 2013   
Ontwerprapport van de landelijke monitor 
populatiemanagement gereed. 
 
2014  Rapportage nulmeting gezondheid, 

kosten en kwaliteit van zorg 
2015  Rapportage samenhang gezondheid, 

kosten en kwaliteit van zorg 
2017 Rapportage Effecten na 3 jaar op 

gezondheid, kosten, kwaliteit van 
zorg en de samenhang hiertussen.  

Zuid-Nederland 

Onder de grote rivieren zijn 5 proeftuinen. 
VGZ en CZ zijn de dominante verzekeraars 
die samen optrekken voor wat betreft het 
monitoren van de uitkomsten. 
 
Okt 2013  
Beide verzekeraars deden een gezamenlijke 
opdracht uit aan Radboud/Maastricht. In 
essentie: maak een ontwerprapport over de 
totale onderzoeksvraag m.b.t. de proeftui-
nen incl. de uitkomstmonitor voor de CZ/
VGZ-proeftuinen.  
 
Nov 2013  
De “verdeling” van de subonderdelen tus-
sen Radboud/Maastricht en RIVM wordt ín 
de regio’s afgestemd op instigatie van de 
verzekeraars.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zeeland 

Met de Zeeuwse kennisinstituten werken 
we al intensief samen. 
 
Okt 2013   
Dat doen we bij dit project weer, net als bij 
onze risicostratificatie. 
Niet alleen omdat het professioneel en 
prettig werken is, maar ook omdat Scoop en 
GGD Zeeland de andere Zeeuwse regio’s 
bedienen. En wat we aan deze kant van de 
Westerschelde doen kan via hen wellicht 
ook toegankelijk en op maat gemaakt wor-
den voor anderen binnen onze eigen provin-
cie. En… wij kunnen ook van ‘de overkant’ 
leren. Delen, in dit geval van kennis. Dat is 
ook GoedLeven .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zeeuws-Vlaanderen 

En wij? Gaan op de GoedLeven -manier ons 
project opstarten. 

 
Nov 2013  
Project start-up! Die gaat in drieën.  
Stap 1: We nodigen eerst onze ‘inner circle’ 
uit: CZ, Scoop, GGD Zeeland en Robuust. 
Resultaat: inhoudelijke afstemming, beleg-
gen deelname aan landelijke kennisuitwisse-
ling, verdelen projectrollen, capaciteit bor-
gen, beleggen projectleiderschap. 

 
Dec 2013  
Stap 2: Adviseurschap c.q. projectdeelne-
merschap beleggen bij RIVM, universiteit 
Maastricht en/of Nijmegen en bij Klaverblad 

 
Jan 2014  
Stap 3: Eerste concept projectopdracht be-
spreken in groot gezelschap. Dat wil zeggen: 
professionals die bij geïnteresseerde ge-
meenten/aanbieders over data/info gaan. 
Doel: hen informeren en onszelf laten corri-
geren door het veld én satellieten mobilise-
ren die we in de realisatiefase hard nodig 
gaan hebben. 

 
Feb 2014  
Projectopdracht kan de besluitvorming in!  

_______________________ 
6  http://www.carecontinuumalliance.org/pdf/I-E-Document.pdf  
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Afstemmen is een kunst, tot goede inhoud komen ook. Het ziet er naar uit dat de uitkomstmonitor van het RIVM gebruik maakt van vier databronnen: 
1)  Lokale en Nationale Monitor Volksgezondheid (LNMV) 
2)  Vektis eventueel aangevuld met andere bestaande databronnen voor kosten 
3)  patiëntvragenlijsten 
4) data-extractie uit de registratiebestanden van de proeftuinen / kennisinstituten 

 
Dat is heel waardevol (ondanks de eerste kritiek op de kwaliteit van de bronnen). Naast een analyse van de afzonderlijke databronnen, zullen de 
gegevens uit de LNMV, Vektis, patiëntvragenlijsten en registratiebestanden van de proeftuinen namelijk worden gekoppeld. Die koppeling biedt 
een unieke kans om in samenhang inzicht te krijgen in de doelstellingen van de triple aim bij geselecteerde regio-initiatieven zoals GoedLeven. 
Een kans, het is geen zekerheidje voor wie langer meeloopt. Maar… als dit lukt zijn de Zeeuws-Vlaamse beleidsmakers en bestuurders spekkoper 
(en het is nog gratis ook). 
 
Hier komt uiteraard een benchmark uit. Uniform verzamelde gegevens. Anoniem gepresenteerd. Zeeuws-Vlaanderen mag ‘m 2 maal verwachten: 
2014  Nulmeting: jaar gegevensverzameling: 2012 
2017  Gegevensverzameling: 2016 = 3 jaar follow-up 
En natuurlijk delen we deze informatie met onze collega’s. Wel of niet into GoedLeven. Wel of niet Zeeuws-Vlaams. 

Ondertussen gebeurt er natuurlijk nog veel meer in Zeeuws-Vlaanderen. Gelukkig!  
Veel patiëntvragenlijsten zijn niet echt klaar voor the triple aim. Vinden wij. Geen standaard 
onderdeel van ons programma maar wel essentieel als je wilt werken aan de triple aim: goe-
de uitkomstmaten voor individuele patiëntbeleving. En wat wil het geval, wie met dezelfde 
missie aan het werk is vult elkaar graag aan.  
 

We nodigen iedereen uit de manier te volgen waarop de Zeeuws-Vlaamse fysiotherapeuten 
hun kennis met ons willen delen. En wij garanderen: dat doen wij ook. Meten = weten is uit; 
leren = meten = leren = delen is in! De ervaring leert: dat draagt bij aan een persoonlijk goed 
leven. En aan een gedeeld GoedLeven in onze regio. 

Sturen op uitkomsten van zorg vanuit patiëntperspectief?  Kwaliteit van zorg leveren? Dan moet je goed meten wat in de beleving van 
patiënten de resultaten zijn van een behandeling. Dat vraagt om Patiënt Reported Outcome Measures (PROMs). 77 fysiotherapeuten uit 
25 praktijken in Zeeuws-Vlaanderen werken er aan. 

JanDiet Berendsen 
 Bestuurder coöperatie FysioOmni 

 Het verschil met eerdere pogingen om tot een kwaliteitssysteem te komen is dat nu de partners uit het 
werkveld samen met ons als beroepsgroep dit kwaliteitssysteem ontwikkelen, waarbij de behandeling en de 

patiënt centraal staan en niet de processen. De PROMs en de Landelijke Database Fysiotherapie maken dit 
mogelijk. Een verbetering van de kwaliteit van onze zorg door eigen kracht, dat juicht iedereen toe. En na-

tuurlijk delen we onze ervaringen graag. 
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We gaan experimenteren en leren in dit project. Weg met 
perverse financiële prikkels. Makkelijker gezegd dan gedaan. 
De huidige bekostingsystemen in de curatieve zorg staan 
bekend als belangrijke veroorzakers van kostenstijgingen en 
ondoelmatige inzet van middelen. In Zeeuws-Vlaanderen 
wordt, net als in de andere proeftuinen in Nederland, ge-
werkt aan de ontwikkeling en implementatie van alternatie-
ve systemen. Wij richten ons op het stimuleren van goede 
uitkomsten van medische zorg en gepaste inzet van preven-
tie en maatschappelijke ondersteuning. Dat kan niet zonder 
professionals die elkaar zien als partners die elkaar verster-
ken. Dat geldt voor zorg- en welzijnsaanbieders, maar na-
tuurlijk ook voor patiëntenorganisaties, gemeenten en zorg-
verzekeraar.  
Basis zijn gezamenlijk opgestelde gezondheids- en kwali-
teitsdoelen voor Zeeuws-Vlaanderen. Qua bekostiging is de 
houding van de zorgverzekeraar cruciaal. In onze regio is CZ 
de dominante verzekeraar. CZ stimuleert de doelen die we 
onszelf stelden door uit te nodigen om samen te werken aan 
een innovatief bekostigingsmodel. Een model dat de verze-
keraar niet van bovenaf oplegt, maar dat we met alle betrok-
ken partijen, inclusief de verzekeraar, in Zeeuws-Vlaanderen 
ontwikkelen. Met alle onzekerheden bij de start van dien. 
 

Crux van het te ontwikkelen bekostigingsmodel: goede uit-
komsten, zowel in termen van kwaliteit als van kosten. Het 
spreekt voor zich dat er een belangrijke relatie is met het 
project uitkomstmonitoring binnen GoedLeven. En met ons 
deelprogramma Geen verspilling (doelmatigheidsprojecten 
Farmacie en Hulpmiddelen). Daarin experimenteren we met 
een vorm van pay for performance: shared savings. In goed 
Zeeuws is dat: betalen naar prestatie op basis van gedeelde 
besparingen. 
GoedLeven is een breed opgezet programma. Over WMO, 
AWBZ en ZVW heen. En als we kunnen bijdragen aan zaken 
die onder de WPG vallen zullen we dát zelfs niet laten. We 
zijn immers op weg van ZZ naar GG naar MM.  
Mens en maatschappij trekken zich niets aan van geldstro-
men. Dat is de zienswijze van de leefwereld, en die vinden 
we het belangrijkste. Probleem: geldstromen vanuit de ver-
schillende wetten mogen niet gemengd worden in de huidi-
ge systeemwereld. Dat kan veranderen. Maar dan moeten 
wij en de andere proeftuinen wel laten zien dat het kán. En 
dat gaan we doen. 
 
 
 

In dit project Op weg naar uitkomstbekostiging leren we van 
de eerste ervaringen die we opdoen, en leren pakken we in 
dit programma systematisch aan. Het is moeilijke materie en 
de begripsverwarring is groot. Met alleen ervaring kom je er 
beslist niet. Dat geldt voor veel in het leven, en wel zeker als 
het om een taai technisch onderwerp gaat. Met grote gevol-
gen als een regio besluit tot opschaling bovendien. 
 
Ook een goede afbakening en eensluidende definities zijn in 
dit geval al op programmaniveau belangrijk. We geven die 
hieronder weer. 
 
Belangrijker dan alle (financiële) techniek is en blijft onze 
attitude: we beseffen dat het aan onszelf is om te bewijzen 
dat een nieuwe manier van werken en bekostigen voldoende 
meerwaarde heeft om de weg vrij te maken voor verande-
ring van de wet- en regelgeving die nodig is. Marktwerking in 
de zorg kent z’n grenzen, samenwerkend maatschappelijk 
ondernemerschap biedt soelaas. Of zoals onze verzekeraar 
het zegt: marktsamenwerking kan een belangrijker rol gaan 
spelen dan marktwerking.  

Afbakening 

Hoofddoel GoedLeven draagt bij aan een werkbaar model van uitkomstbekostiging  
Typologie projecten Kennis, informatie, data 

6.3 Op weg naar uitkomstbekostiging 
 

 Mengen van geldstromen aan de voorkant, dat doen we (voorlopig) niet. Uitkomst-
bekostiging gaat, in ieder geval vooralsnog, in onze praktijk over de curatieve zorg.  

 Maar … wat kunnen en mogen we doen met de besparingen die we gaan realiseren? 
Met de euro’s die uit onze projecten komen? Wij willen die graag inzetten voor zorg 
in de breedte, natuurlijk. Maar óók voor preventie en maatschappelijke ondersteu-
ning. Of dat mag en of dat een beetje praktisch is in te richten? We gaan het uitvin-
den in dit project. In november 2011 riep de Tweede Kamer de regering op in overleg 
met alle partijen te komen tot een breed gedeelde en breed gedragen visie met als 
uitkomst de introductie van uitkomstbekostiging uiterlijk in 2020. We hopen onze 
bijdrage daaraan in 2018 te kunnen presenteren.  

 We beperken ons in de jaren 2014 en 2015 tot het oefenen met een bepaalde pay for 
performance systematiek: shared savings. Maar er zijn andere manieren. Dat gaan we 
leren in dit project. 

 Tegelijk ontwikkelen we een systeem om uitkomsten te kunnen monitoren, dat heb-
ben we af in 2017. Zie ons project uitkomstmonitoring. Dat biedt de mogelijkheid bre-
der te experimenteren met prestatie-opslagen. En meer te leren over de voordelen, 
maar ook over de donkere kanten daarvan.  
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Definities en implicaties 

_______________________ 
7  Eijkenaar c.s., Uitkomstbekostiging in de zorg, 09/ 2012 http://oldwww.bmg.eur.nl/personal/schut/Uitkomstbekostiging%20in%20de%20zorg%20-%20iBMG%20onderzoeksrapport%20052012.pdf 
8  Een overzicht van de effectieve (componenten uit) shared-savings programma’s ontbreekt op dit moment. Bron: Handreiking voor een effectief shared-savings programma. Een literatuurstudie naar 

effectieve (componenten uit ) shared-savings programma’s. Winters, Meijne, Braspenning. IQ Health Nijmegen, maart 2013. 
9  http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/kamerstukken/2013/04/23/kamerbrief-over-proeftuinen-en-pilots-betere-zorg-met-minder-kosten.html  

Uitkomstbekostiging  Bekostiging van zorg die gericht is op het stimuleren van goede uitkomsten van medische behandeling in termen van kwaliteit en kosten.7 

 Een systeem van uitkomstbekostiging kan ziekenhuisspecifiek zijn of sectoroverstijgend, maar blijft in theorie binnen de kaders van de ZVW. In dit project gaat 
het om een sectoroverstijgend systeem waarbij we onderzoeken of besparingen die we gaan realiseren mogen worden ingezet voor (niet-ZVW) preventie en 
maatschappelijke ondersteuning. En zo ja: hoe we dat praktisch kunnen vormgeven. 

 Zo’n sectoroverstijgend systeem behelst 1 gezamenlijke betaling voor zorg geleverd door minimaal 2 aanbieders. In de praktijk tekent zich een voorzichtige 
trend af: 1 gezamenlijke betaling aan hoofdaanbieder van zorg, deze betaalt de subaanbieders. 

Populatiebekostiging  Vergaande vorm van sectoroverstijgende uitkomstbekostiging waarbij de zorg niet per patiënt maar integraal en per verzekerde wordt betaald. 

 Dit is verre toekomstmuziek. Leken denken bij populatiebekostiging bovendien aan een bedrag per inwoner maar dat is het niet. Het gaat om een bedrag per 
verzekerde. Alle verzekerden? Ook dat is toekomstmuziek. Deelpopulaties verzekerden lijken de komende 3 tot 5 jaar het hoogst haalbare. 

Pay for performance (P4P)  Elke vorm van bekostiging heeft  voor- en nadelen. Die kunnen worden opgevangen door prestatieprikkels in te voeren. Dat kan, ook in het kader van uit-
komstbekostiging, op verschillende manieren. 

 Prestatie-opslagen kunnen worden bepaald aan de hand van scores op velerlei indicatoren. Bij  uitkomstbekostiging zijn dat altijd uitkomstindicatoren. Die 
kunnen worden gecombineerd met procesindicatoren. Of met structuurindicatoren. Of met welk type indicator dan ook. 

 Prestatieopslagen kunnen ook worden bepaald door het verschil te bepalen tussen een normatief kostenniveau en het werkelijke kostenniveau  op een x-
moment. 

 Een combinatie van beide (indicatoren + verschilscores kosten) is ook mogelijk en aan te bevelen: men stuurt dan op kwaliteit en op besparingen. Als in de 
kwaliteitsmaten de subjectief ervaren gezondheid (patient reported outcome measures) een prominente rol spelen draagt pay for performance in theorie op 
een passende wijze bij aan the triple aim. 

Shared savings8 Shared savings programma’s bouwen voort op ‘pay-for-performance’ (P4P) programma’s, en richten zich 
specifiek op aansluiting bij de regiopopulatie. De minister van VWS beschrijft shared savings als een vorm 
van uitkomstbekostiging waarbij, als financiële en kwalitatieve doelstellingen worden gehaald, aanbieders 
achteraf worden beloond voor de behaalde resultaten. De prikkel bestaat er, aldus de minister in haar brief 
aan de Proeftuinen9, voor de zorgverlener uit dat hij/zij per verzekerde kan bepalen wat goede zorg is; de 
één meer en de ander minder, zonder dat dat eendimensionaal van invloed is op zijn of haar omzet. Min-
der behandelen kan dus een positieve prikkel geven.  

 In theorie kunnen shared savings worden ingezet met of zonder financieel risico voor de verzekeraar. Bij-
gaand plaatje van SIRM (28-05-2013) vat dat samen.  
Dat geldt evenzeer voor de aanbieders: er kan worden gevarieerd met de mate van risico tussen samen-
werkingspartners. Dat heeft meteen implicaties voor de rollen die partijen hebben in zo’n samenwerking. 
Verder bestaan shared savings bij gratie van heldere afspraken over de verdeling van kosten en baten tus-
sen de betrokken partijen.  
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Hoe pakken we het aan? 

Stap voor stap, zoals alles binnen GoedLeven. Klein beginnen. Maar met uitzicht op (veel) meer. Ook voor uitkomstbe-
kostiging geldt: we zijn vast (voorzichtig) begonnen.  
 

 We doen de allereerste ervaringen met shared savings op binnen het project Doelmatig voorschrijven 
(Deelprogramma Geen verspilling). Let wel: dat is een project, geen programma. 

 

 Bij deze eerste poging om de systematiek aan het draaien te krijgen gaan we o.a. uitvinden wat in dat pro-
ject de norm inhoudt die in het plaatje is weergegeven als kosten zonder regioregie. Die norm is geen vast-
staand gegeven, noch wat de kwalitietsindicatoren, noch wat de euro’s betreft. 

 

 Parallel aan het draaien van de eerste projecten is het belangrijk om tot normbepaling te komen op pro-
grammaniveau. Een paar (doelmatigheids)projecten volgens een bepaalde systematiek kunnen immers niet 
de maat zijn voor een nieuw te bouwen uitkomstbekostigingsmodel.  
Dan komt ook aan de orde hoe we in meer algemene zin bepalen of we zo’n norm halen of niet. Diverse 
combinaties zijn mogelijk tussen: 

 Waarden op uitkomstindicatoren (en evt.proces- en structuurindicatoren). De triple aim literatuur wijst 
erop dat kwaliteit van zorg én subjectief ervaren gezondheid leidend zijn in zo’n set (zie ook ons project 
uitkomstmonitoring).  

 Wijzen van bepalen van het verschil  kostenniveau T0 – Tx 
 

 Maar het allerbelangrijkste is: we gaan leren, heel veel leren over uitkomstbekostiging. Zeeuws-Vlaamse 
partners die mee willen leren tijdens bijvoorbeeld workshops die we organiseren in 2014 zijn van harte 
welkom!  

 

_______________________ 
10  http://www.cz.nl/2013/regioregie-betere-en-betaalbare-zorg-door-samenwerking-in-uw-regio.pdf  

Regioregie van CZ is helder over de inzet van shared savings in proefopstelingen: stap voor 
stap toewerken naar een systeem waarbij gezamenlijk in beeld gebracht wordt hoeveel kos-
ten alle zorgprofessionals samen maken voor de verzekerden van CZ en hoe die kosten zon-
der verandering van beleid zich zouden ontwikkelen. Tegelijkertijd bouwen partners (w.o. CZ) 
aan programma’s als GoedLeven.  
 
Wat aan besparingen uit dit programma komt, dát zijn de shared savings voor Zeeuws-
Vlaanderen: “We verdelen die onder de zorgprofessionals, de lokale bevolking en de zorgver-
zekeraar(s)” om de zorg in de regio verder te verbeteren”.10 Aldus CZ. 
 

Dat vinden we in Zeeuws-Vlaanderen een mooie gedachte die het experimenteren waard is. 
Met dien verstande dat wij vinden dat uitstekende preventie, welzijn en maatschappelijke 
ondersteuning absoluut noodzakelijk zijn om de zorg te verbeteren. Moeilijke geldstromen 
of niet. 
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Planning 

Ondersteunende projecten 

Project Uitkomstbekostiging  

Planning   

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022   

1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e 1e 2e 3e 4e Eigenaar 
                                                                                      

  Eerste ervaringen uit  pro-                            E T C E T E R A  E T C E T E R A                Bestuur c.q. 
stuurgroep 
GoedLeven  Kennis 

 
Informatie 
 
Data 

jecten (Farmacie, Hulpmidd)                                         

Theorie (workshops)                                          

Reflectie op eigen praktijk 
en vergelijking met ervarin-
gen elders  

                                        

 Bijdrage aan modelbouw  
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Wat is de stand van zaken najaar 2013? 

 Wat we nodig hebben aan informatie om voorzichtig te kunnen starten met het 
Zeeuws-Vlaamse populatiemanagementprogramma hebben we: Project risico-
stratificatie.  

 

 Wat we nodig hebben om de effecten van het programma te kunnen meten ma-
ken we met onze zorgverzekeraar en andere partners vanaf 1 januari 2014: Pro-
ject uitkomstmonitoring. 

 

 Wat nodig is aan datamanagement? Dat is najaar 2013 nog niet te zeggen. Veel 
zal afhangen van de manier waarop CZ de registratie en uitbetaling van uitkomst-
bekostiging gaat regelen. Daarover voeren we in ons samenwerkingsverband 
nader overleg. Alvast voor in het achterhoofd wat risico’s die we in de gaten hou-
den: natuurlijk de eisen van het CPB. En om binnen de richtsnoeren van de ACM 
te blijven is legitimiteit van het datamanagement noodzakelijk. Dat vraagt om een 
trusted third party. Gelukkig hebben meer regio’s daar last van. Dus dat regelen 
we (Zuid-)Nederlands.  

 
 
 

Hoe pakken we het aan? 

Langs twee wegen:  

 Data-infrastructuur 
Het duurt nog jaren voor we genoeg ervaring hebben om daadwerkelijk tot populatiebe-
kostiging over te gaan. Natuurlijk vereist dat een betrouwbare data-infrastructuur en 
deskundig contractmanagement. Er zijn nu al veel partijen (adviesbureaus, kennisinstitu-
ten etc) die zich op deze markt richten. En minder breed opgezette proeftuinen die er 
ervaring mee op gaan doen. De loop van 2014 is vroeg genoeg om hierin ons beleid, plan-
ning  en implementatieplan te gaan bepalen.  
 

 Kennis- en informatiecyclus 
We sluiten aan bij de bestaande lobby11 RIVM, ROS-netwerk en LVG deden in 2013 een 
oproep: “Op regionaal/lokaal niveau zijn kennisintermediairs aan zet…wij nodigen u uit 
om mede vorm te geven aan de verbetering van de gegevensinfrastructuur en de infor-
matiekenniscyclus.” 
Die uitnodiging hebben we in Zeeuws-Vlaanderen aangenomen. Op onze eigen manier, 
maar zorgvuldig aangesloten op de (Zuid-)Nederlandse ontwikkelingen. En we zijn vast 
begonnen. Dat is terug te zien in de snelle ontwikkeling van de risicostratificatie onder 
leiding van de Zeeuwse GGD, met Scoop en Robuust. In ons project Uitkomstmonitoring 
dat we vanaf 1 januari 2014 gaan draaien, maken we ook een flink deel van de beoogde 
kenniscyclus concreet.  

_______________________ 
11  RIVM, LVG, ROS-Netwerk. Positionpaper Samenwerking rondom gegevensvoorziening en de informatiekenniscyclus’, 2013  

In Zeeuws-Vlaanderen redeneren we steeds vanuit onze ijkpunten en onze 8 doelen 
(resultaten, effecten outcomes). Maar we gaan geen wielen uitvinden waarmee het hele 
land aan de slag is. En we gaan uit van het bestaande. Dat wil in dit geval zeggen: geen 
extra registraties door zorg- en welzijnsaanbieders.  

Het gaat niet om gegevens (die zijn er voor het grootste deel al denken wij). Het gaat om 
het verbinden van mensen en systemen waarin die kennis en data zitten. En om het ver-
werken van data en kennis (en een beetje wijsheid en boerenverstand) tot goede stuurin-
formatie.  

Hoofddoel Verzamelen, bewerken, analyseren, beheren en rapporteren van kwaliteits- en kosten-
informatie  (lange termijn doel) 

Typologie projecten Kennis, informatie, data 
6.4 Data-infrastructuur  

Ankie Smit 
 Scoop, projectleider onderzoek 

 

Het meten van resultaten is vaak makkelijker dan je denkt. Belangrijk is dat je weet welk resultaat je zou willen bereiken en waaraan je kunt zien of je op de goede weg bent (letterlijk). Dat 
laatste moet je meten om te zien of je aanpak effect sorteert. Als het gewenste effect achterwege blijft, moet je op zoek naar een andere of aangepaste aanpak. Boek je resultaat dan kun je 

kijken hoe je het nog beter kan doen. Dat is ‘leren’, ofwel verbeteren. Daarom zouden financiers inzicht in verbeteringen moeten vragen in plaats van verantwoording van ingezette middelen.  
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7 Risico’s  

Mededinging 

Hoewel de proeftuinenbenadering, en de afstemming die daarbinnen plaatsvindt – ook 
met VWS, NZA én ACM - handelingsruimte lijkt te bieden, is toetsing aan regelgeving op 
het gebied van mededinging noodzakelijk. Het gaat immers om samenwerking tussen 
zorgverzekeraar, aanbieders en gemeenten, ook al is die niet geformaliseerd.   

 
Deelname 2e lijn 

Substitutie en andere bezuinigingen in de tweede lijn kunnen in financiële zin schadelijk 
zijn voor medisch-specialisten en voor de bedrijfsvoering van het ziekenhuis. Er zal bin-
nen het te ontwikkelen uitkomstbekostigingsmodel voor de lange termijn een vorm van 
compensatie moeten komen voor dergelijke negatieve effecten. Ook zolang we in 
Zeeuws-Vlaanderen nog per project afrekenen (korte termijn) moet daarbinnen steeds 
een vorm van compensatie voor substitutie-effecten worden afgesproken.  

 optreden impact   optreden impact 

Schenden mededingingsregels  laag middel  Onvoldoende prikkel / compensatie deelname 2de lijn  middel hoog 

Risicomanagement 2013 / 2014 
Elke projectopdracht wordt onafhankelijk getoetst op mededingingsrisico’s. Externe 
inhuur is hiervoor noodzakelijk maar we laten gezond verstand wel de hoofdrol spelen. 
De NZA heeft eerder aangegeven dat voor Zeeuws Vlaanderen samenwerking voorrang 
heeft als dat het voorzieningenniveau op peil houdt (en dat is iets anders dan aanbie-
dersmacht organiseren).   

 Risicomanagement 2013/2014 
Op projectniveau experimenteren, eerste experiment Farmacie loopt. Regelmatig over-
leggen / terugkoppelen met Medische Staf ZorgSaam. Tegelijkertijd werken aan uit-
komstbekostigingsmodel voor langere termijn met daarbij uitdrukkelijke inbreng van de 
medisch specialisten.  

Macrokader 

Fnuikend voor het draagvlak onder zorgaanbieders is het risico dat incidentele over-
schrijdingen in het macrokader tot tariefkortingen leiden in volgende jaren, terwijl het 
werk aan de effecten die dit programma beoogt nog in volle gang is. Het huidige hoofd-
lijnenakkoord kiest voor de huisartsenzorg een nieuwe bekostiging, en biedt  aanvullen-
de groeiruimte voor substitutie van de 2de naar 1ste lijn. Dat neemt echter niet weg dat 
overschrijdingen van het macrokader voor de huisartsenzorg niet gedekt kunnen wor-
den door onderschrijding van de 2de-1ste lijns zorg.  

 
Verre verzekeraars 

Niet alle Zeeuws-Vlamingen zijn verzekerd bij CZ. CZ is met alle zorgverzekeraars in het 
kader van de proeftuinen-benadering in overleg hoe verzekeraars hiermee zullen om-
gaan. Als verzekeraars elkaar niet zouden volgen is dat voor aanbieders problematisch. 
Het is ongewenst onderscheid te maken in welke zorg aan welke verzekerden kan wor-
den geboden.   

 optreden impact   optreden impact 

Bezuinigingen Macrokader  laag hoog  Niet volgen verre verzekeraars  middel middel 

Risicomanagement 2013 / 2014 
Lobby continueren, met inzet landelijke koepels.   

 Risicomanagement 2013 / 2014 
Afstemmen verzekeraars onderling.   
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Afstemming regulier inkoopbeleid en co-creatie 

Zorgverzekeraar CZ maakt per onderwerp een afweging: landelijk inkopen of lokaal co-
creëren zoals binnen GoedLeven. Regulier inkoopbeleid afstemmen binnen deze 
proeftuin vraagt om kaderstelling vanuit de deelnemers in GoedLeven en het manage-
ment van CZ. In de inrichtingsfase is de stuurgroep daarvoor het aangewezen gremium.  

 
Uitkomstmonitoring en relatie met uitkomstbekostiging 

Uitkomstmonitoring en populatiebekostiging vereisen een betrouwbare data-infrastructuur 
en deskundig contractmanagement. Adviesbureaus, kenniscentra, wetenschappelijke orga-
nisaties richten zich op deze markt. Selectie van dergelijke partijen dient in goed overleg 
plaats te vinden. 

Onvoldoende afstemming regulier inkoopbeleid  
en co-creatie  

optreden impact  

Te weinig draagvlak selectie en werkwijze contract-
management en TTP  

Onvoldoende valide indicatoren  

optreden impact 

hoog middel 
 middel 

laag 
middel 
hoog 

Risicomanagement 2013/2014 
Substitutie en kanteling zijn voor de zorgverzekeraar een gegeven. Voor CZ is co-creatie 
binnen GoedLeven een manier om die beweging te versnellen. Daar staat een financiële 
prikkel tegenover voor deelnemers (onder voorwaarden). Hiermee wordt op projectni-
veau geëxperimenteerd. 

 Risicomanagement 2013/2014 

 In het project uitkomstmonitoring stellen de Zeeuwse c.q. Zeeuws-Vlaamse partijen in 
nauw overleg met CZ, RIVM, de universiteiten in Maastricht en Nijmegen criteria op om 
te kunnen komen tot een juiste keuze voor wat betreft de indicatoren. 

 Vanwege de koppeling met uitkomstbekostiging is onafhankelijk advies op het gebied 
van duurzaam contracteren absoluut noodzakelijk. 

Focus op bekostiging 

GoedLeven wil samenwerken tussen ZVW-, AWBZ- en WMO-partijen. In andere proeftui-
nen ligt de focus op aanbieders binnen de basisverzekering (ZVW). Die keuze is o.a. ge-
koppeld aan het ontwikkelen van de shared savings-methodiek. Of en hoe een uitkomst-
bekostigingsmodel over 3 wetten heen mogelijk is, is onderwerp van experiment. Voor 
alle partners geldt dat financiële effecten inzichtelijk moeten zijn: voor AWBZ- en WMO-
partners, huisartsen, overige eerstelijnsaanbieders en medisch specialisten.  

Tegelijk geldt dat de voordelen van praktische afstemming en samenwerking volop aan-

wezig zijn binnen GoedLeven. Dat gebeurt ook zonder extra financiële prikkels, zeker 

door de V&V-sector en de gemeenten, en ook door medisch specialisten en ZorgSaam. 

 
Inzichtelijkheid resultaten  

Zodra wordt overgestapt op een uitkomstbekostigingsmodel op populatieniveau wordt het 
nog lastiger dan het nu al is om resultaten in financiële zin inzichtelijk te maken. Financiële 
resultaten worden gemonitord bij CZ. De complexiteit en omvang van het declaratiesysteem 
in de zorg is berucht. Zolang we afrekenen op projectniveau, zeker wanneer het om doelma-
tigheidsprojecten gaat, kunnen we dit risico beheersen. Overgang naar een grotere omvang 
c.q. een alternatief model voor ‘shared savings per project’ dient gepaard te gaan met on-
afhankelijk onderzoek en advies. 

Ook de effecten op kwaliteit en patiëntbeleving zijn nu al niet eenvoudig te herleiden tot 1 

of enkele interventies. Extra registraties door aanbieders zijn zeer onwenselijk. We zullen 

het met de aanwezige data moeten doen. 

Te veel focus op instrumentarium i.p.v.  
samenwerking  

optreden impact   
Onduidelijkheid m.b.t. resultaten 
 Financieel 
 Kwaliteit 
 Patiëntbeleving  

optreden impact 

hoog hoog 

 middel 
middel 
middel 

middel 
middel 
middel 

Risicomanagement 2013 / 2014 

De partijen in Zeeuws-Vlaanderen hebben een missie waaraan ze gaan vasthouden. Met 

of zonder shared savings. CZ is bereid om alternatieve bekostigingsvormen die mogelijk 

beter passen bij WMO- en AWBZ-partners mee te ontwikkelen. Het project uitkomstbe-

kostiging voorziet in de nodige experimenteerruimte.  

 Risicomanagement 2013 / 2014 
Financieel Geen overgang naar populatiebekostiging, oefenen op projectniveau met 

model van uitkomstbekostiging en P4P-systematiek daarbinnen. 
Kwaliteit Nul- en eindmeting per project met bestaande gegevens op outputniveau. 

Tegelijk werken aan gedegen monitoringsysteem beoogde outcomes. 

Patiëntbeleving Gebruikmaken van bestaande meetsystemen. Tegelijk leren van eerste 

ervaringen met PROM’s e.d. patient reported maten in Zeeuws-

Vlaanderen en elders. 
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Werkdruk huisartsen 

Tijdens de inrichtingsfase van het programma is al veel inspanning verricht door huisart-
sen, in de uitvoeringsfase wordt dat nog meer. Het is noodzakelijk de huisartsen te on-
dersteunen met beleids/ implementatiecapaciteit. De Medische Staf Huisartsen heeft 
hiervoor een beroep gedaan op partner RosRobuust. Deze aanvraag is afgewezen. 

  

Technische samenvatting 

Onvoldoende ondersteuning huisartsen  

optreden impact  

 

  

hoog hoog    

Risicomanagement 2013 / 2014 

Alternatieve subsidiemogelijkheid via VEZN benutten. 

  

Bezetting programmabureau 

Externe inzet is beperkt gebleven tot een part-time kwartiermaker, gevolgd door een 
part-time programmamanager. In de fase van uitvoering is meer capaciteit noodzakelijk. 
Benodigde fte: 1,0 programmamanagement; 0,8 beleids/implementatiecapaciteit; 0,6 
secretariaat; 0,2 communicatie. Deelnemers hebben hiervoor een beroep gedaan op 
partner RosRobuust. Langs die weg is gratis parttime programmamanagement voor 
Zeeuws-Vlaanderen beschikbaar, de huidige programmamanager is daarvoor niet be-
schikbaar. 

    

Onvoldoende ondersteuning programma  

optreden impact     

hoog middel     

Risicomanagement 2013/2014 
Alsnog voorfinancieren personele capaciteit. Hetzij door Ros Robuust, hetzij door deel-
nemende partijen, hetzij uit subsidiebronnen.  

    


