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B VOORWOORD

Organisatie en financiering van spoeddiensten

Wat verwacht de burger van zijn gezondheidszorg? Hier valt veel over te zeggen, maar één ding staat als een
paal boven water: hoog in het lijstje staat de dringende medische hulp, voor als het er echt op aankomt. Bij een
beroerte, bij een hartinfarct, bij een zwaar trauma gaat men er als vanzelfsprekend van uit dat een hele machinerie
ter beschikking staat om ons ‘erdoor’ te helpen. Zelfs in die mate dat de kwaliteit van deze dringende zorg mee
het gelaat van het gezondheidssysteem bepaalt.

Maar ook als het er minder op aankomt, maken we blijkbaar veel — en hoe langer hoe meer — gebruik van de
spoedhulp. Is het onze cultuur van onmiddellijkheid? Of de overtuiging dat een hoogtechnologische omgeving
toch altijd beter is? Het zou een interessant onderwerp zijn voor een sociologisch onderzoek, maar daar hebben
we ons in deze studie niet over gebogen. De vraag die ons werd gesteld was zo al complex genoeg: welke
hervorming voor de spoeddiensten, waarbij kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid optimaal met elkaar
worden verzoend.

Op zichzelf inderdaad al een complex vraagstuk, dat bovendien ingebed ligt in een kluwen van vaak tegenstrijdige
belangen. De patiént wil snel, dichtbij en goedkoop (en uiteraard goed) worden geholpen. De huisartsen zien met
lede ogen hoe een deel van het actieterrein dat hun legitiem toekomt vandaag richting spoed uitgaat. De
ziekenhuizen willen hun vitale instroompoort zeker niet kwijt. En de overheid probeert tegen die stroom in de
groeiende uitgaven in te dijken.

Uiteraard zijn we gaan kijken hoe men dit in het buitenland aanpakt, maar wat in onze buurlanden werkt, kan
daarom nog niet zomaar overgenomen worden binnen ons eigen systeem... dat bovendien in volle hervorming
is! Uiteraard hebben we de situatie van vandaag, en van de jaren tevoren, grondig geanalyseerd, en hebben we
alle belanghebbenden goed beluisterd. Maar daarna is het zaak om wat hoogte te nemen en, in alle
onafhankelijkheid, en out-of-the-box als het moet, weg van het verleden en het heden nieuwe modellen te
verkennen voor de toekomst. Een ongemeen boeiende uitdaging voor het KCE — hopelijk boeiende en
inspirerende lectuur voor u!

Christian LEONARD Raf MERTENS
Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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Stijgend aantal spoedcontacten en uitgaven

. K ER N - e In 2012 waren er in Belgié 290 spoedcontacten per 1 000 inwoners, wat vrij hoog is in vergelijking met onze
B OO DSC HA P P E N buurlanden. Net zoals in andere landen stijgt ook bij ons het aantal spoedcontacten: van ongeveer 3 miljoen
in 2009 naar 3,2 miljoen in 2012. Deze stijging gaat gepaard met stijgende uitgaven voor de

ziekteverzekering. Zo steeg het budget voor spoedhonoraria jaarlijks gemiddeld met bijna 5% in de periode
2008-2013.

Groot aanbod spoeddiensten, vaak met een lage activiteit

e In 2015 waren er in totaal 139 ziekenhuissites met een spoeddienst, verdeeld over 102 acute ziekenhuizen.
Dit komt neer op 1,24 spoeddiensten per 100 000 inwoners, wat toch uitzonderlijk hoog is in vergelijking
met andere landen.

e Dit zorgt voor een grote toegankelijkheid, maar tegelijk ook voor een versnippering van budget en personeel.
Bovendien is het aantal spoedcontacten per ziekenhuissite zeer variabel. In de helft van de spoeddiensten
zijn er gemiddeld minder dan 55 contacten per 24u (of nog geen 6 contacten per nacht). Deze cijfers doen
vragen rijzen over de hoge kostprijs van de permanenties die op elke spoeddienst moeten worden
gegarandeerd.

Veel patiénten op spoed kunnen even goed door een huisarts behandeld worden

e Bijna 71% van de patiénten komt zelf naar de spoed, zonder doorverwijzing. Bovendien kan vanuit medisch
oogpunt een aanzienlijk aantal patiénten op spoed even goed door een huisarts geholpen worden. Deze
zogenaamde ‘oneigenlijke spoedcontacten’ betekenen daarom niet dat de patiént ‘foutieve keuzes’ maakt.
Patiénten gaan om verschillende redenen naar de spoed in plaats van naar de huisarts, maar het staat wel
vast dat de meesten onverwachts nood hebben aan zorg, en oordelen dat de spoed de beste keuze is. Men
kan daarom eerder stellen dat de organisatie van het zorgaanbod niet aangepast is aan de zorgvraag.

Huidig model van wachtposten biedt geen oplossing en wordt gekenmerkt door lage werkbelasting

e Hoewel wachtposten in Belgié vooral werden opgericht om de werkomstandigheden van de huisartsen te
verbeteren, worden ze internationaal beschouwd als een alternatief voor een deel van de spoedcontacten.
In Belgié werden er sinds 2003 zeventig wachtposten opgericht. Deze investering heeft echter niet geleid
tot een daling van het aantal spoedcontacten. Bovendien is de organisatie van de wachtposten niet
afgestemd op die van de spoeddiensten: beperkte openingsuren, geen afspraken met de spoeddiensten
over doorverwijzing, gelokaliseerd buiten de ziekenhuisomgeving, onvoldoende gekend bij de bevolking.
Het ziekenhuis blijft dan ook de voornaamste aantrekkingspool voor patiénten met een ongeplande acute
zorgvraag.

e Ook bij sommige wachtposten is er een lage effectieve werkbelasting, vooral ‘s nachts. Zo blijkt uit gegevens
van 33 wachtposten dat het gemiddeld aantal contacten per nacht varieert van 1 tot 4 consultaties en van
1 tot 3,5 huisbezoeken.
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Organisatie en financiering van spoeddiensten

De ideale mix van financiéle prikkels werd nog niet gevonden

Het budget voor spoeddiensten werd tot juli 2013 vooral bepaald door de grootte en de case-mix van het
ziekenhuis. Hoewel grotere ziekenhuizen meestal een hoger volume aan spoedcontacten hebben dan
kleinere, is dit zeker niet altid het geval. De nieuwe methode om het budget te verdelen over de
spoeddiensten houdt meer rekening met de activiteit op de spoed zelf. Hierdoor vinden er
budgetverschuivingen tussen ziekenhuizen plaats: voornamelijk grotere ziekenhuizen verliezen budget voor
spoed, voor de ziekenhuizen die budget winnen is er geen duidelijk verband met de grootte van het
ziekenhuis. In 2014 was er een globale stijging in de ambulante activiteit op de spoeddiensten.

Bij de artsenhonoraria werden volgende specifieke problemen vastgesteld:

0 Spoedartsen van wacht worden betaald vanuit een budget dat afhankelijk is van het aantal
ziekenhuisopnames, een systeem dat voordelig is voor grote ziekenhuizen en onvoldoende in relatie
staat tot de spoedactiviteit.

0 Een betaling per prestatie benadeelt artsen die werken in spoeddiensten of wachtposten met lage
activiteit, terwijl hun beschikbaarheid voor de volksgezondheid wel belangrijk is.

o0 Per spoedcontact kunnen één of meerdere specialisten van buiten de dienst opgeroepen worden door
de spoedarts. De verhouding tussen het aantal oproepen en het aantal spoedcontacten varieert van
0% tot (soms meer dan) 100%. Dit wijst erop dat in sommige spoeddiensten systematisch specialisten
van buiten de dienst geconsulteerd worden (mogelijk overgebruik) en in andere diensten nooit (mogelijk
ondergebruik).

Het remgeld voor eerstelijnszorg en spoeddiensten is onvoldoende op elkaar afgestemd.

Vier hervormingsvoorstellen voor een meer efficiénte middeleninzet met behoud van toegankelijkheid
en kwaliteit

Verminderen van het aantal spoeddiensten.

Samenbrengen van wachtposten (te herorganiseren als 24/7 huisartspermanentie) en spoeddiensten in
centra voor ongeplande acute zorg, met één gemeenschappelijke toegangspoort en een triage die de patiént
verwijst naar de 24/7 huisartspermanentie of de spoeddienst.

Een gemengde financiering met een grote vaste component voor de beschikbaarheidsfunctie van de spoed
en een variabele component op basis van het aantal spoedcontacten. Artsen krijgen voor elk contact een
honorarium dat lager ligt dan het huidige bedrag. Daarnaast ontvangt de arts de rest van zijn inkomen uit
het vaste budget van de spoeddienst, als een permanentiehonorarium per aanwezig dagdeel of wacht.
Dezelfde regeling wordt toegepast voor de huisartspermanentie.

Gelijkschakelen van het remgeld en het betalingssysteem voor huisartspermanentie en spoeddienst. Het
remgeld wordt slechts één keer betaald, op voorwaarde dat de patiént de zorgsetting kiest die de triage hem
voorstelt.



B SYNTHESE
INHOUDSOPGAVE

3.2.

4.2.

Organisatie en financiering van spoeddiensten KCE Report 263As

VOORWOORD ... ceieiuiieiiee ettt ettt bttt h bt e e bt e oo h bt e et e a2 ke e e eh bt e e kbt e ehb e e e Rkt e e ek b e e eabeeenbe e e ebbeeanbeeenneeas 1
KERNBOODSCHAPPEN. ...ttt ettt sttt e et nsne e nnn e e naneenn 2
SYNTHESE ...ttt ettt ettt ekt e skt e ek bt e e h bt e o bt e e eh b e e e Rkt e e ke e e ehbe e e be e e abeeesmbeeeabeeeaneeaan 4
INLEIDING. ...ttt ittt ettt ettt etttk e ekt e o4 skt e b e e 2okt e e oAbt e 44 E bt e oAb e e e a ke e e ehbe e e ke e e eme e e embeeeabbeeenbeeennes 6
SPOEDAFDELINGEN, SPOEDDIENSTEN OF KORTWEG ‘DE SPOED'.......cccoceeiiiiiiiieiiiee e 6
STIJGEND AANTAL CONTACTEN OP SPOEDDIENSTEN .....cciiiuiiiiiiaiiieniie sttt 7
WAAROM DEZE STUDIE? ...ttt ettt ettt ettt shb et e ke e e aabe e nbb e e sbbe e smbe e e abbeeenbeeennes 7
ONDERZOEKSAANPAK ... .ttt ettt ettt ettt sa bt e st e ok e e e sh b e e ek e e ek e e e sabe e e abe e e asbeeambeeeabbeesnneean 8
SPOEDAFDELINGEN: HUIDIGE ORGANISATIE EN VOORSTELLEN TOT HERVORMING........... 9
GESPECIALISEERDE SPOEDGEVALLENZORG IN BIINA ALLE ZIEKENHUIZEN.........c..cccoviiinnnne 9
GROTE TOEGANKELIJKHEID, MAAR OOK VERSNIPPERING VAN BUDGET EN PERSONEEL. 10
AANTAL SPOEDCONTACTEN PER ZIEKENHUIS IS ZEER VARIABEL .......cccooiiiiiiiiiic e 10
EERSTELIINSZORG: HUIDIGE ORGANISATIE EN VOORSTELLEN TOT HERVORMING.......... 15
ORGANISATIE VAN DE EERSTELIINSZORG BUITEN DE KANTOORUREN .......cccccooiiiiiiiiiene 15
3.1.1. Klein deel van de huisartsenactiviteit, maar met een potentiéle impact op het gebruik van de

£ 0 Lo 1= o PP 15
3.1.2.  Evolutie van lokale rotatiesystemen naar WachtpoSteN ...........cccvvveveeeieiiiiiiieeeee e 15
3.1.3.  Wachtposten: bottom-up initiatieven om de werkomstandigheden van huisartsen te

(V=10 o1=] (] 1= o O TP PR UPRPTRPPPI 17
VELE SPOEDCONTACTEN KUNNEN EVEN GOED DOOR DE HUISARTS WORDEN
BEHANDELD .......otiitiiiit ettt etttk e et ekttt e bt et R et n et n 17
HUIDIGE FINANCIERING EN VOORSTELLEN TOT HERVORMING ......ccccoiiiiiiiiieiie e 23
HOE WORDEN DE SPOEDDIENSTEN EN DE ARTSEN DIE ER WERKEN GEFINANCIERD? .....23
4.1.1. Het ziekenhuisbudget voor spoeddiensten wordt meer en meer gebaseerd op hun

oo 1)1 (=T =] TP T RO U PP PPRPPPRR PRI 23
4.1.2.  Vergoeding VAN 08 @rtSEN ........ccuiiiuuuiiiiiae ettt e e e e sttt e e e e e s e aabeeee e e e e e aanbbbeeeeaaeeeanneenees 25
4.1.3. Uitgaven voor het personeel op de Spoeddienst ..........ccuuiiiiiiiiiiiiiiii e 26

HOE WORDT EERSTELIINSZORG BUITEN DE KANTOORUREN GEFINANCIERD?........c.......... 26



KCE Report 263As

4.3.

Organisatie en financiering van spoeddiensten

4.2.1. Betaling per prestatie blijft ook daar de belangrijkste inkomensbron .............ccccccveevineeens 26
4.2.2. In een wachtpost werken loont overdag maar niet ‘s nachts.........ccccccceveeeiiiiiie e, 27
4.2.3. RIZIV-budget voor de wachtposten

REMGELD VOOR EERSTELIINSZORG EN SPOEDDIENSTEN IS ONVOLDOENDE OP ELKAAR
AFGESTEMD

REFERENTIES



Organisatie en financiering van spoeddiensten

1. INLEIDING

De belangrijkste taak van spoedgevallenzorg is het verlenen van zorg aan
patiénten met een dringend medisch probleem. Internationaal bestaat er
geen consensus over een precieze definitie van spoedgevallenzorg, maar
twee elementen komen steeds terug: de behandeling van ‘klachten en
symptomen die acuut ontstaan’ en een onmiddellijke behoefte aan
‘gespecialiseerde zorg'.

Omdat spoeddiensten werken op de grens tussen ambulante zorg en
ziekenhuiszorg hebben zij een sterke link met de eerstelijnszorg, die ook te
maken krijgt met patiénten met een acute, ongeplande zorgvraag (bv.
raadpleging zonder afspraak bij de huisarts, wachtdiensten huisarts die
steeds meer georganiseerd worden in wachtposten). Vermits deze studie
handelt over de (re-)organisatie en financiering van spoedgevallenzorg,
wordt deze interactie met de eerstelijnszorg erin opgenomen.

Spoedgevallenzorg omvat ook componenten buiten de ziekenhuisomgeving
die niet werden bestudeerd in deze studie, zoals de alarmcentrale en het
dringend ambulancevervoer. Na contacthname met de centrale, via het
Europese noodnummer 1122, schakelt deze de beschikbare en meest
geschikte interventieploeg in (112 ambulance; PIT: Paramedisch Interventie
Team; 112 ambulance met MUG: Mobiele Urgentie Groep).

1.1. Spoedafdelingen, spoeddiensten of kortweg ‘de spoed’

In Belgié zijn er volgens de wetgeving twee types van spoeddiensten: de
gespecialiseerde spoedgevallenzorg en de eerste opvang van
spoedgevallen.

a Het Europese noodnummer vervangt het voormalige 100-noodnummer voor
medische noodoproepen en oproepen voor de brandweer. Deze oproepen
worden behandeld in de 112 alarmcentrales, ook nog wel gekend als 100/112
alarmcentrales. Noodoproepen via 112 die politie-interventies vereisen,
worden doorgeschakeld naar de 101-alarmcentrale. Het 101-nummer wordt
dan ook best rechtstreeks gebeld als enkel een politie-interventie vereist is,
om zo weinig mogelijk tijd te verliezen.

b Arts-specialist in de urgentiegeneeskunde (eventueel in opleiding), een arts-
specialist in de acute geneeskunde of een arts met een brevet acute
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Een dienst voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg "moet in staat zijn
de vitale functies te vrijwaren, te stabiliseren en te herstellen en is belast
met de opvang van elkeen die er zich aanmeldt of erheen wordt gevoerd en
waarvan de gezondheidstoestand onmiddellijke verzorging vereist of kan
vereisen”.! De dienst moet permanent bemand zijn door minstens twee
verpleegkundigen (minstens één met een ‘bijzondere beroepstitel in de
intensieve zorg en spoedgevallenzorg’ of gelijkwaardig) en een arts,
specifiek voor de spoed.b

Acute ziekenhuizen zonder gespecialiseerde spoedgevallenzorg moeten
beschikken over een dienst eerste opvang van spoedgevallen die
patiénten de eerste zorg kan verstrekken en behandelen. De
erkenningsvereisten  zijn minder streng dan voor een dienst
gespecialiseerde spoedgevallenzorg: de verpleegkundigen moeten geen
bijzondere beroepstitel in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg hebben.
Verder volstaat één enkele verpleegkundige en een arts van wacht voor het
volledige ziekenhuis.

De wetgever wilde hiermee een onderscheid maken tussen
‘basisspoeddiensten’ en spoeddiensten die de meer complexe gevallen,
zoals bijvoorbeeld majeure trauma’s of hersenbloeding konden behandelen.
Daarvan is in de dagelijkse praktijk echter weinig te merken. De meeste
spoedafdelingen zijn weliswaar erkend als ‘gespecialiseerd’, maar vanuit
internationaal perspectief vervullen ze eerder de rol van een
basisspoeddienst. Ze voldoen aan de wettelijke vereisten maar beschikken
niet altijd over de gespecialiseerde expertise of infrastructuur voor zeer
complexe gevallen, wat wel het geval is bij gespecialiseerde
spoedafdelingen in het buitenland. Van de beoogde differentiatie is dus op
het terrein weinig in huis gekomen.

geneeskunde. Daarbij laat een bijkomende maatregel (tot 31 december 2016)
toe dat een arts-specialist of een arts-specialist in opleiding (met ten minste
twee jaar opleiding) in een van de volgende disciplines van dienst is:
anesthesie, interne geneeskunde, cardiologie, gastro-enterologie,
pneumologie, reumatologie, chirurgie, neurochirurgie, urologie,
orthopedische chirurgie, plastische chirurgie, pediatrie, neurologie en
geriatrie.
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1.2. Stijgend aantal contacten op spoeddiensten

In 2012 waren er in Belgié 290 spoedcontacten per 1 000 inwoners. Deze
cijfers liggen al vrij hoog in vergelijking met de andere bestudeerde landen
(zie Tabel 1¢), maar net zoals in andere landen stijgt ook in ons land het
aantal spoedcontacten nog: van ongeveer 3 miljoen (2009) naar bijna
3.2 miljoen (2012). Deze toename doet zich vooral voor bij de mensen die
dezelfde dag nog het ziekenhuis mogen verlaten (77% van alle
spoedcontacten).

Er zijn op dat gebied ook belangrijke verschillen volgens leeftijd. Van de
baby’s tot 1 jaar verlaat ongeveer 77% de spoed de dag zelf nog. Bij jonge
patiénten van 1 tot 20 jaar ligt dit percentage nog hoger: ongeveer 90% van
hen gaat dezelfde dag nog naar huis. Naarmate de leeftijd stijgt, wordt de
kans op een ziekenhuisopname na een spoedcontact groter. Zo kan maar
32% van de 80-plussers onmiddellijk naar huis.

De meerderheid (bijna 71%) van de patiénten komt zelf naar de spoed,
zonder doorverwijzing (zelfverwijzers). Dit percentage ligt hoger dan in
buurlanden zoals Nederland (42%) en Engeland (64%). Een groot deel van
deze patiénten heeft klachten die even goed door een huisarts kunnen
worden behandeld.

De voornaamste reden waarom mensen naar de spoeddienst gaan zijn
somatische (lichamelijke) aandoeningen (58%), een ongeval of trauma
(837%) en psychosociale redenen (1,5%).

¢ De cijfers in Tabel 1 zijn verschillend van de resultaten vermeld in het recente
OESO-rapport over de spoeddiensten in 21 OESO-landen.? Voor Frankrijk
zijn de cijfers in het huidige rapport meer recent dan in de OESO-studie. In

Organisatie en financiering van spoeddiensten

1.3. Waarom deze studie?

Uiteraard heeft het stijgend aantal spoedcontacten een impact op de
uitgaven van de ziekteverzekering. Zo namen tussen 2008 en 2013 de
uitgaven voor spoedhonoraria gemiddeld jaarlijks met bijna 5% toe.
Daarnaast waren er ook de investeringen in 70 huisartsenwachtposten in de
periode 2003-2015. Hoewel de wachtposten vooral werden opgericht om de
werkomstandigheden van de huisarts te verbeteren, worden ze opgenomen
in de studie omdat ze een alternatief kunnen bieden voor de spoeddienst,
zeker buiten de kantooruren. Uit de cijfers blijkt echter dat ze geen impact
hebben gehad op het gebruik van de spoed. De Belgische beleidsmakers
stellen zich dan ook vragen over het efficiént gebruik van de middelen voor
spoed en wachtposten.

Deze studie heeft tot doel om de sterktes, beperkingen en toekomstige
uitdagingen van de organisatie en financiering van spoeddiensten na te
gaan en strategieén aan te bevelen voor een meer efficiént gebruik van
middelen, met behoud van toegankelijkheid en zorgkwaliteit. Deze analyse
gebeurt in de context van internationale evoluties en inzichten uit de
wetenschappelijke literatuur. Bedoeling is om lessen te kunnen trekken voor
een efficiénter systeem voor spoedgevallenzorg in de toekomst.

Ons onderzoek legt vooral de nadruk op de spoeddiensten zelf en hun
relatie met de eerstelijnszorg. We gingen daarbij niet verder in op andere
onderdelen van het systeem, zoals dringend ambulancevervoer.

De resultaten kunnen worden gebruikt als input voor reeds lopende
beleidsinitiatieven op het vlak van spoedgevallenzorg. Daarnaast kunnen ze
€én van de bouwstenen vormen van het hervormingsplan van de minister
van Volksgezondheid voor de Belgische spoedgevallenzorg, dat op zijn
beurt een belangrijk deel is van het hervormingsproject voor het
ziekenhuislandschap en zijn financiering.?

het huidige rapport zijn voor Engeland de ‘minor injury units’ and ‘walk-in
centres’ niet meegenomen omdat ze eerder eerstelijnszorg aanbieden en niet
vergelijkbaar zijn met de spoeddiensten in de andere landen. Denemarken is
niet opgenomen in het OESO-rapport.
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Tabel 1 — Gebruik van de spoedafdelingen in Denemarken, Engeland, Frankrijk, Nederland en Belgié

Landen Spoedcontacten per 1 000 Ambulante spoedcontacten Spoedcontacten met Spoedcontacten met

inwoners per 1 000 inwoners hospitalisatie per 1 000 hospitalisatie / totaal
inwoners aantal spoedcontacten

Denemarken (2013) 156 111 45 28,7%

Engeland (2013-14) 264 200 70 26,7%

Frankrijk (2013) 279 218 61 21,7%

Nederland (2012) 124 84 40 32,0%

Belgié (2012) 290 222* 67 23,2%

*Dit cijfer bevat de spoedcontacten die als dagverblijf werden geregistreerd.

1.4. Onderzoeksaanpak

We brachten de organisatie en de financiering van de Belgische
spoedgevallenzorg in kaart door middel van een analyse van Belgische
studies en van de gegevens van de Federale Overheidsdienst (FOD)
Volksgezondheid en het RIZIV, en door interviews met 16 stakeholders uit
ziekenhuismanagement, wetenschappelijke en professionele organisaties
van huisartsen en spoedartsen, artsenverenigingen, federale
overheidsdiensten, patiéntverenigingen en ziekenfondsen (voor namen van
deelnemers, zie colofon).

d De gegevens voor Australié zijn niet opgenomen in de tabellen in deze
synthese maar wel in het wetenschappelijk rapport.

We vergeleken de spoedgevallenzorg in vijf landen (Australiéd,
Denemarken, Engeland, Frankrijk en Nederland) door een bevraging van
experten van de betrokken landen en een literatuuronderzoek. Daarnaast
werd voor verschillende topics de wetenschappelijke literatuur
geraadpleegd.

Het rapport werd wetenschappelijk gevalideerd door drie onafhankelijke
wetenschappelijke experten (zie colofon).

U vindt een meer gedetailleerde omschrijving van de methode in het
wetenschappelijk rapport.



https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_263_Organisation_and_payment_of_emergency_care_services.pdf
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2. SPOEDAFDELINGEN: HUIDIGE Figuur 1 — Ziekenhuissites en spoedafdelingen in Belgié
ORGANISATIE EN VOORSTELLEN TOT
HERVORMING

2.1. Gespecialiseerde spoedgevallenzorg in bijna alle
ziekenhuizen

Met 102 acute ziekenhuizen en 198 verschillende ziekenhuissites (zie
Figuur 1) heeft Belgié een grote ziekenhuisdichtheid. Elk van deze
ziekenhuizen, behalve één, beschikt dus over minstens één site met een
afdeling gespecialiseerde spoedgevallenzorg (cijfers september 2015). In
totaal zijn er 139 ziekenhuissites met een spoedafdeling, waarvan 131 met
een afdeling gespecialiseerde spoedgevallenzorg en 8 met een afdeling
eerste opvang van spoedgevallen. In vergelijking met andere landen is dit
toch vrij uitzonderlijk (zie Tabel 2).

Bovendien is dit hoge aantal spoeddiensten geografisch niet goed gespreid.
Er zijn er heel veel in de grote steden terwijl de toegankelijkheid tot Bevolkingsdichtheid (2010)
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Bron: Dichtheidsgegevens per arrondissement in 2010 van de Algemene
Directie Statistiek en Economische informatie (DGSIE) en eigenschappen van
de ziekenhuissites van de Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid,
data september 2015
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Aantal ziekenhuissites met  Spoedafdelingen
een spoed (% van het totaal /100 000 inwoners
aantal ziekenhuissites)

Denemarken (2013) 5614 932 49 0,87 22 (44,9%) 0,39
Engeland (2013-14) 53 865 800 419 0,78 180 (43,0%) 0,33
Frankrijk (2013)* 65 925 498 1592 2,41 655 (41,19%) 0,99
Nederland (2014) 16 804 432 131 0,78 91 (69,5%) 0,54
Belgié (2015) 11 209 044 198 1,77 139 (70,2%) 1,24

*In Frankrijk wordt het aantal sites onderschat omdat voor publieke ziekenhuizen enkel gegevens over het aantal ziekenhuizen beschikbaar waren.

2.2. Grote toegankelijkheid, maar ook versnippering van
budget en personeel

Het grote aantal spoeddiensten zorgt voor een hoge 24/7 toegankelijkheid
van spoedgevallenzorg in Belgié. Het hoge aantal heeft echter ook een
aantal nadelen. Zo moet een gesloten budget worden verdeeld over een
groot aantal ziekenhuizen, en vermits het continu openhouden van een
spoed zeer duur is, klagen ziekenhuizen vaak dat de financiéle middelen die
zij voor hun spoed ontvangen, ontoereikend zijn.

Door het grote aantal spoeddiensten zijn er ook meer permanenties met
spoedartsen, verpleegkundigen en andere disciplines nodig, terwijl er net
een tekort aan een aantal van deze profielen is. Het is bovendien onmogelijk
om in elk ziekenhuis ook de nodige andere medische disciplines permanent
beschikbaar te houden. Zelfs bij hoogdringendheid vraagt het soms tijd om

bv. een cardioloog te consulteren. Een concentratie van spoedafdelingen
zou, ondanks de wat langere reistijden, de wachttijd om door de meest
gepaste specialist te worden behandeld zelfs kunnen inkorten en de kwaliteit
van zorg verbeteren.

2.3. Aantal spoedcontacten per ziekenhuis is zeer variabel

In totaal heeft de helft van de spoeddiensten jaarlijks minder dan 20 000
contacten (gegevens voor 2012). Dit komt neer op gemiddeld minder dan
55 contacten op 24u, maar we stellen grote verschillen tussen de
spoeddiensten vast (zie Figuur 2).

Daarnaast heeft de helft van de spoedafdelingen nog geen 6 contacten per
nacht.
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Figuur 2 — Aantal contacten op de Belgische afdelingen voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg (2012)
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Hervormingsvoorstel 1: verminderen van het aantal
spoeddiensten met behoud van toegankelijkheid en
kwaliteit

Het lage aantal spoedcontacten op een groot aantal ziekenhuissites doet
vragen rijzen over de hoge kostprijs van de permanenties die overal worden
gegarandeerd. Een vermindering van het aantal spoeddiensten kan de hoge
vaste kosten verlagen (infrastructuur, materiaal, personeel) en biedt ook een
antwoord op het personeelstekort, zonder dat daarom op toegankelijkheid
of kwaliteit moet worden ingeboet.

Wat is er nodig voor een dergelijke hervorming?

e Een gedetailleerde berekening van het gewenste aantal en de
optimale lokalisatie van de spoeddiensten, gebaseerd op
bevolkingsdichtheid, minimum activiteitenniveau (bv. jaarlijks minstens
20 000 contacten), aanrijtijden (bv. maximum 30-45 minuten tussen
telefonische oproep en aankomst op de spoeddienst), inclusief
interactie met het huidige aanbod van diensten zoals de MUG en PIT,
enz. Belangrijk daarbij is dat prioriteit wordt gegeven aan de
toegankelijkheid (aanrijtijden), en pas dan aan het minimum aantal
contacten. Het kan immers niet de bedoeling zijn dat er spoeddiensten
worden gesloten in minder bevolkte regio’s, omdat ze het minimum
aantal contacten niet behalen. Uit Figuur 3 blijkt dat verschillende
ziekenhuizen meerdere sites hebben met een spoed (multisite-
spoeddiensten hebben elk een andere kleur dan grijs) die in de
nabijheid ligt van een andere spoed van hetzelfde of van een ander
ziekenhuis. Het lijkt dan ook haalbaar om in een eerste fase een
beperking in te voeren van één spoeddienst per ziekenhuis, behalve in
gebieden waar er geen spoeddienst in de nabijheid is. Op die manier
verliest het ziekenhuis geen belangrijke toegangspoort tot het
ziekenhuis verliezen terwijl het wel een aanzienlijke netto-
capaciteitsvermindering inhoudt. In een volgende fase, wanneer de
globale hervorming van het zorglandschap zich doorzet (bv.
netwerkvorming ziekenhuizen), kan een bijkomende rationalisatie
plaatsvinden (bv. één of meerdere spoeddiensten per netwerk). Dit
betekent dan wel dat in sommige gebieden of steden waar er
verschillende single-site ziekenhuizen op korte afstand van elkaar

liggen in de eerste fase een overaanbod blijft bestaan. Een versnelde
doorvoering van fase twee is dan ook aangewezen.

Een strikte programmatie is niet wijdverspreid maar bestaat o.a. in
Denemarken op basis van bevolkingsdichtheid. Ook in concurrentie-
gedreven gezondheidssystemen zoals in Nederland volgt men
veranderingen in het veld (bv. sluiting spoeddiensten) en hun impact,
zoals het percentage van de bevolking dat toegang heeft tot een spoed
binnen een maximum reistijd.*

Verschillende landen concentreren daarnaast zeer gespecialiseerde
diensten in referentiecentra. Op basis van de wetenschappelijke
literatuur en praktijkvoorbeelden uit het buitenland zijn er sterke
indicaties dat het concentreren van diensten voor tijdkritische
aandoeningen zoals acuut myocardinfarct, cerebrovasculair accident of
majeure traumata in referentiecentra niet alleen kostenbesparend maar
ook kwaliteitsbevorderend is. Voor dergelijke aandoeningen maakt een
beperkt aantal gespecialiseerde spoeddiensten deel uit van een
referentiecentrum waar de spoeddienst samenwerkt met andere
gespecialiseerde diensten (bv. stroke-unit). Ondanks de positieve
resultaten in het buitenland® betekent dit niet dat een dergelijk systeem
automatisch moet worden ingevoerd in Belgié. Dit vraagt een
zorgvuldige evaluatie van hun effectiviteit, structuur en desgevallend
hun vereiste aantal in Belgié. Dergelijke evaluatie ligt buiten de scope
van dit onderzoek. Twee geplande KCE studies (€één over traumacentra
en één over de toekomstige rol van het ziekenhuis in het
zorglandschap) zullen bijkomende inzichten verschaffen over de nood
aan en de vereisten voor dergelijke gespecialiseerde centra.

De hervorming van de spoed moet deel uitmaken van een globale
hervorming van het zorglandschap en het financieringssysteem.
Het hoge en stijgende aantal spoedcontacten wijst op een grote vraag
naar ongeplande acute zorg. Waarschijnlijk is het efficiénter om een
groot aantal van deze patiénten te laten behandelen door de huisarts,
maar als dit alternatief onvoldoende uitgebouwd is of ontbreekt, zal een
hervorming van de spoeddiensten het probleem niet oplossen.
Ziekenhuizen blijven immers een belangrijke aantrekkingspool voor
patiénten.



KCE Report 263As Organisatie en financiering van spoeddiensten

Ook het immense (financiéle) belang voor een acuut ziekenhuis (zie
sectie 4) om de spoed als toegangspoort te behouden, in combinatie
met de wens van de burger om een spoeddienst dicht in de buurt te
hebben, maken een drastische beperking zeer moeilijk. Het sluiten van
een spoeddienst dreigt door het ziekenhuis dan ook ervaren te worden
als een soort doodsvonnis. Een taakverdeling tussen de ziekenhuizen
is daarom absoluut onmisbaar. Ook met andere
hervormingsinspanningen die een impact kunnen hebben op
spoeddiensten, moet rekening worden gehouden. Als bijvoorbeeld de
ziekenhuiscapaciteit beduidend wordt ingekrompen, is het mogelijk dat
de druk op de spoed zal stijgen, omdat door plaatsgebrek de
doorstroom van patiénten naar het ziekenhuis wordt belemmerd (zie
het wetenschappelijk rapport voor meer details).



https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_263_Organisation_and_payment_of_emergency_care_services.pdf
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Op de figuur worden alle sites met een spoeddienst getoond (*eerste opvang spoed; egespecialiseerde spoed). De sites van ziekenhuizen met slechts één spoed zijn
afgebeeld in het grijs. Ziekenhuizen met een spoed op meer dan één site hebben elk een eigen kleur. Bron: Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid, data januari
2016.
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3. EERSTELIINSZORG: HUIDIGE
ORGANISATIE EN VOORSTELLEN TOT
HERVORMING

3.1. Organisatie van de eerstelijnszorg buiten de kantooruren

3.1.1. Klein deel van de huisartsenactiviteit, maar met een
potentiéle impact op het gebruik van de spoed

Huisartsen in Belgié hebben iets meer dan 46 miljoen contacten per jaar
(2012). Van deze contacten vindt ongeveer 1 miljoen, of bijna 3%, plaats
buiten de kantooruren ('s avonds, ’'s nachts, tijdens het weekend en op
feestdagen). Wanneer we enkel de late avond en nacht in aanmerking
nemen (van 21u tot 8u), gaat het slechts over een kleine 200 000 contacten
of 0,4% van alle huisartsenactiviteit. De activiteit buiten de kantooruren
vormt dus slechts een klein deel van de totale huisartsenactiviteit. Maar
indien deze activiteit zou wegvallen of wijzigen en er een verschuiving naar
spoed zou plaatsvinden, kan een kleine wijziging in contacten buiten de
kantooruren bij de ongeveer 12 000 huisartsen (met jaarlijks = 500 RIZIV
prestaties) een grote impact hebben op de werkbelasting van de 139
spoeddiensten.
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3.1.2. Evolutie van lokale rotatiesystemen naar wachtposten

Huisartsen hebben de wettelijke verplichting om hun patiénten een
zorgcontinuiteit van 24/7 te verzekeren.® Decennialang waren ze daarom
permanent oproepbaar voor hun patiénten. Later organiseerden lokale
huisartsenverenigingen (huisartsenkringen) de dienstverlening buiten de
kantooruren via rotatiesystemen. De 147 huisartsenkringen zijn officieel
verantwoordelijk voor de organisatie van wachtdiensten van de huisartsen
uit een specifieke geografische regio. Hun leden zijn van wacht voor de
patiénten uit die regio (minstens 1 huisarts per 100 000 inwoners tussen 8u
en 23u en 1 huisarts per 300 000 inwoners tussen 23u en 8u).”

Vanaf 2003 is er ook een RIZIV-financiering voor de zogenaamde
wachtposten. In 2015 waren er 70 wachtposten (32 in Vlaanderen; 34 in
Wallonié; 4 in Brussel) die ongeveer 70% van alle Belgen bereiken.

In het algemeen zijn de wachtposten goed verspreid over het Belgische
grondgebied maar toch zijn er regionale verschillen (ciffers 2014). In
Vlaanderen wordt 47% van de opperviakte gedekt en 53% van de inwoners.
In Wallonié wordt 83% van de oppervlakte gedekt en 76% van de inwoners
en in Brussel wordt 100% van de oppervlakte en de inwoners gedekt (zie
Figuur 4).
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3.1.3. Wachtposten: bottom-up initiatieven om de
werkomstandigheden van huisartsen te verbeteren

De voornaamste drijfveer voor de beleidsmakers om wachtposten financieel
te ondersteunen was het verbeteren van de werkomstandigheden van de
huisartsen: lagere werkbelasting buiten de uren, verbeterde veiligheid,
lichtere administratieve belasting.® Voor het merendeel van de wachtposten
was de beslissing over hun locatie dan ook niet gebaseerd op objectief
vastgestelde behoeften bij de bevolking.®

Oprichting van wachtposten staat meestal los van ligging van
spoeddiensten

Anno 2015 zijn er meer spoeddiensten (n=139) dan wachtposten (n=70). Dit
onevenwicht is vooral groot in steden zoals Antwerpen (8 spoeddiensten, 4
wachtposten), Gent (5 spoeddiensten, 3 wachtposten) en Brussel (18
spoeddiensten, 4 wachtposten). Slechts 15 wachtposten bevinden zich op
(8) of minder dan 150m van een ziekenhuissite (7) en geen enkele is echt
geintegreerd in een spoeddienst. Meer dan de helft van de wachtposten is
in vogelvlucht meer dan 1 km verwijderd van de dichtsthijzijnde
ziekenhuissite.

Grote verschillen inzake openingsuren en beschikbaar personeel

Wachtposten worden vooral gefinancierd om open te blijven tijdens het
weekend en op feestdagen, maar ze mogen zelf bepalen hoe ze zich
organiseren. Dat heeft geleid tot grote verschillen in openingsuren en
beschikbaarheid van huisartsen (bv. aantal huisartsen, huisbezoeken of
niet) tijdens deze uren. Het akkoord van de Nationale Commissie Artsen-
Ziekenfondsen (‘Medicomut’) van december 2015 bepaalt dat nieuwe
wachtposten tenminste 61 uur open moeten blijven (het volledige weekend
van vrijdagavond tot maandagochtend) om van financiering te kunnen
genieten.1® Eind 2015 waren er 38 wachtposten die consultaties houden en
huisbezoeken afleggen van vrijdagavond tot maandagmorgen (61u per
weekend). De bestaffing van deze 38 wachtposten varieert onderling: van
één huisarts die consultaties houdt en huisbezoeken aflegt tot meerdere
huisartsen die consultaties uitvoeren in combinatie met een huisarts die
huisbezoeken doet.
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Zo zijn er 7 wachtposten (4 in Brussel; 1 in Luik, 1 in Charleroi; 1 in Namen),
ook geopend tijdens weekavonden. Eén van deze wachtposten is ook
tijdens de weekdagen ’'s nachts geopend.

In sommige wachtposten kunnen patiénten tijdens de openingsuren op om
het even welk uur van de dag of nacht binnenlopen. In andere wachtposten
krijgen ze enkel toegang na afspraak. Nachtelijke oproepen worden
doorverbonden naar een extern call center, naar de chauffeur van de
huisarts tijdens huisbezoeken of rechtstreeks naar de huisarts van wacht.

Het aantal huisartsen van wacht wordt aangepast aan het uur van de dag
en de verwachte patiénttoeloop. Deze planning wordt volledig overgelaten
aan de individuele wachtposten. Hoewel wettelijk werd bepaald hoeveel
huisartsen ten minste van wacht moeten zijn, zijn er geen regels voor het
maximaal aantal huisartsen van wacht in de wachtposten of klassieke
rotatiesystemen, noch bestaan er bindende regels over het aantal
huisartsen dat consultaties of huisbezoeken doet in de wachtposten.

Lage werkbelasting, vooral ‘s nachts

Op basis van gegevens over het aantal consultaties en huisbezoeken van
33 wachtposten in 2014 bekeken we de werkbelasting tijdens het weekend.
Zoals bij een groot deel van de spoeddiensten is ook bij wachtposten het
aantal contacten tijdens de nacht zeer laag. Zo zijn er tijdens de nacht
(tussen Ou en 6u) per wachtpost gemiddeld 1 tot 4 consultaties en worden
er 1 tot 3,5 huisbezoeken afgelegd. Op 100 000 inwoners komt dat neer op
gemiddeld 1 tot 5 huisbezoeken en 1 tot 3 consultaties.

Beperkte impact op werkbelasting van huisartsen buiten de
kantooruren

De invoering van 38 wachtposten tussen 2009 en 2014 had geen grote
invloed op het aantal uren dat huisartsen van wacht zijn. Er bleven ook
uitgesproken geografische verschillen bestaan: het gemiddeld aantal uren
van wacht per huisarts en per jaar bedroeg 587u in landelijke gebieden,
324u in semi-landelijke gebieden en 198u in stedelijke gebieden.
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3.2. Vele spoedcontacten kunnen even goed door de
huisarts worden behandeld

Oneigenlijk spoedcontact of beperkingen in de organisatie van het
zorgaanbod?

Het steeds toenemend aantal spoedcontacten toont aan dat de wachtposten
geen echte kentering hebben gebracht in het gebruik van de spoed.
Nochtans kunnen, vanuit medisch oogpunt, een aanzienlijk aantal patiénten
die zich op een spoed aanbieden, even goed door een huisarts worden
geholpen. Dit gebruik van spoeddiensten, ook ‘oneigenlijke spoedcontacten’
genoemd, is een vaak gemeld probleem in heel wat landen.2 11 Volgens de
meeste internationale studies zijn 24 tot 40% van de contacten oneigenlijk.1?
Deze cijfers zijn controversieel en moeten in de juiste context worden
geplaatst. Een oneigenlijk gebruik moet niet worden gezien als een ‘foutieve
keuze’ van patiént of spoedarts. Patiénten gaan om verschillende redenen
naar een spoeddienst in plaats van naar een huisarts (zie hieronder), maar
de meesten hebben een onverwachte nood aan zorg en oordelen dat de
spoed de beste keuze is. De Belgische studies!® 13 kampen met
gelijkaardige beperkingen in het meten van ‘oneigenlijk gebruik’ maar tonen
wel aan dat dit fenomeen ook in Belgié bestaat en zeker niet kleiner is dan
in het buitenland, integendeel zelfs.

Waarom bieden patiénten zich aan op een spoed eerder dan bij een
huisarts of wachtpost?

e Spoeddiensten zijn veel beter gekend dan de meer recent opgerichte
huisartsenwachtposten;4 15

e Spoeddiensten zijn goed toegankelijk: er zijn nog altijd meer
spoeddiensten dan wachtposten. Daarnaast zijn spoeddiensten 24/7
open terwijl de openingsuren van wachtposten meer beperkt zijn en erg
variéren;

e De problemen worden door de patiént als te ernstig en te dringend voor
een huisarts beschouwd;

e Eerdere positieve ervaringen en vertrouwen in de competentie en
ervaring van het medisch personeel van de spoed,;

e Vermoeden dat medische beeldvorming nodig zal zijn;14-16

e Een voorkeur voor een hoogtechnologische omgeving. Patiénten
vinden dat een spoed veel beter is uitgerust;
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e De leeftijld van de patiént: voor heel jonge kinderen gaan de ouders
liever onmiddellijk naar de pediater (via spoed), dan naar een huisarts;

e Financiéle redenen: door de derdebetalersregeling op de spoed moeten
patiénten enkel remgeld betalen, en dan nog meestal achteraf, na
ontvangst van de factuur. De rest wordt rechtstreeks geregeld tussen
het ziekenhuis en het ziekenfonds. Bij de huisarts moeten de meeste
patiénten eerst het volledige ereloon zelf voorschieten, om nadien door
het ziekenfonds te worden terugbetaald. Zo ziet men in achtergestelde
regio’s vier keer zoveel spoedcontacten dan in andere regio’s. Het
beoogde ontradende effect van het hogere remgeld voor patiénten die
zonder doorverwijzing naar de spoed komen blijkt verwaarloosbaar
omdat de maatregel onvoldoende gekend is of niet wordt toegepast
door de ziekenhuizen (zie sectie 4.3).14 1 Deze bevindingen werden
wel gedaan voordat de verplichte derdebetalersregeling voor patiénten
met recht op een verhoogde tegemoetkoming van gezondheidskosten
werd ingevoerd (juli 2015).

Geen eenduidige meetmethode voor noodzaak van spoedcontact

Er is geen eenduidige meetmethode om na te gaan of een bezoek aan een
spoeddienst al dan niet oneigenlijk is. In werkelijkheid bieden patiénten zich
op de spoed aan met klachten en symptomen en niet met een geverifieerde
diagnose. Als men de ‘gepastheid’ van een spoedcontact scoort op het
moment dat de patiént zich aandient (bv. via een triage de urgentiegraad
bepalen op basis van aanmeldingsklachten) i.p.v. op het moment van de
diagnose, krijgt men uiteraard een ander resultaat. Bovendien schatten
zorgverleners en patiénten een ‘nood aan spoedgevallenzorg’ heel
verschillend in.

Wachtposten trekken  andere patiéntengroepen aan dan
spoeddiensten

Twee studies'” 18 in de provincie Antwerpen stelden een gestegen aantal
wachtpostcontacten vast, zonder dat het aantal spoedcontacten daalde.
Een toenemende groep patiénten bleek er de voorkeur aan te geven om
tijdens het weekend naar een wachtpost te gaan, in plaats van op een
weekdag een dag vrijaf te moeten nemen om naar hun huisarts te kunnen
gaan.
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Hervormingsvoorstel 2: huisartspermanentie en spoed op
dezelfde locatie met één toegangspoort en
gemeenschappelijke triage

Ondanks het ontbreken van een consensus over wat gepaste
spoedcontacten zijn, blijkt duidelijk dat veel van de mensen die zich
aanbieden op de spoed even goed kunnen worden behandeld door een
huisarts.

De hieronder opgesomde maatregelen beogen een efficiéntere inzet van
middelen door een verschuiving van deze patiénten naar de eerstelijnszorg.
Daarnaast is het ook nog de bedoeling om o.a. het onnodig voorschrijven
van onderzoeken en labotesten, een praktijk die meer voorkomt in een
spoedomgeving, te verminderen.12 19. 2

Een essentieel onderdeel van dit hervormingsvoorstel is triage. Bij triage
wordt het urgentieniveau ingeschat en op basis hiervan worden het vereiste
zorgniveau, de geschikte zorgsetting en een aanvaardbaar tijdstip bepaald
om op een veilige, efficiénte en tijdige manier zorg te verlenen.?% 2! Triage
kan gebeuren op verschillende locaties (bv. in een noodoproepcentrale, aan
de ingang van het ziekenhuis, op de plaats van het incident/ongeval) en door
verschillende  zorgverleners (bv. personeel noodoproepcentrales,
ambulancepersoneel, verpleegkundigen en artsen die verbonden zijn aan
een spoeddienst).

Telefoontriage: een veelbelovende interventie die bijkomende
evaluatie vereist

Alarmcentrale in Belgié

In Belgié hebben patiénten onbeperkt toegang tot de spoed, hetzij
rechtstreeks, hetzij na een doorverwijzing door een arts (huisarts of
specialist) hetzij via een ambulance na een noodoproep.

e Noodoproepnummer 112. Zoals in heel Europa is 112 ook in Belgié het
noodnummer. In Belgié worden oproepen die een politie-interventie
vereisen doorgeschakeld naar de 101-centrale. De medische oproepen
worden in de alarmcentrale behandeld door niet-klinisch personeel op
basis van een gestandaardiseerde vragenlijst en procedureboek.?? Op
basis van deze triage wordt er beslist welk type dringend
ambulancevervoer wordt uitgestuurd naar het noodgeval.
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e Pilootprojecten voor telefoontriage: nummer 1733. In 2008 werd in
bepaalde testregio’s het nieuwe nummer ‘1733’ gelanceerd voor
eerstelijnsoproepen. In een eerste fase verbond het nummer 1733 de
beller automatisch met de huisartsen van wacht. In een tweede fase
worden in een aantal pilootprojecten de 1733-oproepen behandeld in
de 112-alarmcentrales, waar eerst een medisch noodgeval zal worden
uitgesloten. Daarna worden de niet-dringende oproepen doorverwezen
naar een huisarts of naar andere zorgverleners uit de eerste lijn.

Telefoontriage internationaal reeds wijdverspreid, maar impact op
spoed onvoldoende bestudeerd

De impact van gevalideerde telefoontriagesystemen op het spoedgebruik
werd nog onvoldoende bestudeerd.?® Wel toonde een evaluatie van NHS
111 in Engeland, een systeem dat erg lijkt op het 1733-systeem, aan dat het
aantal ambulance-interventies steeg na de introductie van het nummer.24
Ook het aantal studies naar de impact van telefoontriage op patiéntveiligheid
is beperkt. Uit de beschikbare literatuur blijkt dat 97% van de triage-
beslissingen veilig zijn, wat aantoont dat deze systemen nog niet perfect
zijn. De veiligheidsproblemen verminderen wel aanzienlijk wanneer de
triage wordt uitgevoerd door klinisch geschoold personeel, vooral wanneer
dringende medische hulp nodig is.?% 2!

Desondanks gebruiken vier van de vijf bestudeerde landen een soort van
telefoontriage (Australi€, Denemarken, Frankrijk, Engeland). Clinici worden
betrokken bij de behandeling van de oproepen: ze beantwoorden de
telefoon zelf, of vormen minstens een back-up voor de personen die de
oproepen behandelen, of ze superviseren ze.

Daarom moeten de 1733 pilootprojecten voldoen aan een aantal vereisten,
afkomstig uit de literatuur en internationale praktijkvoorbeelden:

e Gestandaardiseerde protocollen (zoals bij 112 oproepen), aangepast
aan de context van de eerste lijn;

e Online informatie voor de triagist over het lokaal beschikbare
zorgaanbod;

e Voldoende medische supervisie in de telefooncentrale en mogelijkheid
tot doorschakeling naar een verpleegkundige of arts;

e Informatiecampagnes om de bekendheid van het 1733 nummer te
verhogen bij het brede publiek;
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e Monitoren van mogelijke ongewenste effecten. Zo kunnen
kostenbesparingen worden tenietgedaan door de kosten voor extra
diensten. Het uitbreiden van de toegangspunten, zoals een
telefoontriagesysteem, kan een latente vraag blootleggen die, als ze
niet adequaat wordt ondervangen, het aantal spoedcontacten kan doen
toenemen. Zo kan een patiént met tandpijn zich aangemoedigd voelen
om de telefoondienst te contacteren in plaats van te wachten op de
beschikbaarheid van een ‘reguliere’ tandarts. Als hij dan aan de
telefoon verneemt dat er geen tandarts beschikbaar is, kan hij alsnog
beslissen om zich bij de spoed aan te bieden, wat dan weer zorgt voor
extra werklast.

Bij het uittesten van het voorgestelde geintegreerde organisatiemodel zal
tevens moeten nagegaan worden of het 1733-systeem een meerwaarde
heeft t.o.v. een directe telefonische doorschakeling naar de triagefunctie in
het centrum voor ongeplande zorg.

Spoed en huisartspermanentie op dezelfde locatie: centra voor
ongeplande acute zorg

Huisartspermanentie en spoeddiensten kunnen als ‘centra voor ongeplande
acute zorg’ op dezelfde locatie worden gevestigd met één toegangspoort,
terwijl ze nog steeds onafhankelijk van elkaar blijven functioneren (zie
Figuur 5). Dit heeft een aantal voordelen: locaties van ziekenhuizen zijn
goed bekend bij het grote publiek, het verlaagt de vaste kosten
(infrastructuur, uitrusting, veiligheidspersoneel) en voor de patiént zorgt het
voor meer comfort en veiligheid (geen transport nodig bij doorverwijzing van
eerste- naar tweedelijnszorg). Een toenemend aantal studies toont aan dat
het organiseren van ongeplande acute zorg op €én locatie met een triage-
functie het meest succesvol is voor de verschuiving van de niet dringende
zorg van de spoed naar de huisartsen.?>-2°

In Nederland hebben de meeste spoeddiensten een huisartsendienst buiten
de kantooruren. Spoed -en huisartsendiensten werken nauw samen en
hebben afspraken over het zorgtraject van patiénten en over verschillende
diagnostische en behandelingsaspecten.* De huisartsen blijven daarbij wel
onafhankelijk en organiseren zichzelf in ‘eerstelijnszorgcentra’.

In Engeland gaat men een stap verder en heeft men organisatiemodellen
op een ziekenhuislocatie met 24/7 huisartspermanentie. Daarnaast bestaan

er ook vele andere systemen (huisartsenpraktijken op afspraak buiten de
uren, door verpleegkundigen geleide inloopklinieken voor ongeplande zorg).

Het is duidelijk dat een dergelijke huisartspermanentie een nieuw type
huisartsenpraktijk sui generis is, dat op nogal wat punten afwijkt van de meer
‘klassieke’ modellen die men gewoon is. Het vertoont ook ten overstaan van
de wachtposten een aantal eigen specifieke kenmerken. Deze
permanentiepraktijk moet worden opgezet in nauw overleg of zelfs onder de
codrdinatie van de huisartsenkringen, mits het in acht nemen van de
federale wachtregeling.

Op basis van internationale praktijkvoorbeelden en de literatuur kunnen een
aantal voorwaarden voor de leefbaarheid van een dergelijk model en voor
een succesvolle samenwerking tussen spoed en huisarts worden
geformuleerd:

e Eén ingangspoort voor ongeplande acute zorg waarbij de patiént
aankomt in een triage-zone onder de verantwoordelijkheid van de
huisartspermanentie. De triage wordt uitgevoerd door klinisch
geschoold personeel dat gesuperviseerd wordt door een ervaren arts.
De triage stuurt de patiént, afhankelijk van zijn medische nood, naar de
huisartspermanentie of naar de spoed. Het merendeel van de patiénten
op spoed dient zich aan tijdens de kantooruren. Daarom wordt er tijdens
de kantooruren ook best (zoals in Engeland) huisartspermanentie
voorzien voor patiénten met een niet dringend medisch probleem. Deze
huisartspermanentie tijdens de kantooruren kan bestaft worden door
een vaste huisarts of enkele parttime huisartsen. Buiten de kantooruren
kan overgeschakeld worden naar een rotatiesysteem zoals momenteel
gebruikt wordt voor de wachtposten. Daarnaast moeten de patiénten,
tijdens de kantooruren, natuurlijk ook nog bij hun vaste huisarts terecht
kunnen voor ongeplande acute zaken. Een 24/7 huisartspermanentie
op de locatie van spoeddiensten waarbij een triage bepaalt of de patiént
naar een huisarts of de spoeddienst wordt doorverwezen verschilt dus
sterk van het huidige concept van wachtposten. Om te verhinderen dat
deze permanentiepraktijk de rol van een vaste huisarts overneemt kan
men maatregelen nemen, zoals het verbieden van activiteiten die
thuishoren bij de vaste huisarts (bv. globaal medisch dossier (GMD),
zorgtraject, follow-up consultaties).

e Duidelijk afgebakende locaties, duidelijke triageprotocollen, enz. om de
professionele autonomie van huisartsen en spoedartsen te verzekeren.
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e Een aangepast financieringssysteem (zie Hoofdstuk 4).

Er zijn in Belgié echter heel wat barrieres om dit soort triage op korte termijn
in te voeren. Zo is het onwettelijk om patiénten de toegang te weigeren tot
de spoed op basis van een eerste triage en zal er een oplossing gezocht
moeten worden voor mogelijke aansprakelijkheidsproblemen. Tot zolang
kan het triagesysteem dus enkel worden gebruikt om de ernst en
dringendheid van het bezoek te bepalen en om prioriteiten te stellen.
Daardoor zal het vooral kunnen dienen voor een medisch verantwoorde
herschikking van de wachttijden op de spoed. Dergelijke triage heeft
wereldwijd zijn waarde bewezen. Zo zorgt de ‘fast-track’ (bv. in Engeland)
voor kortere wachttijden en een kortere verblijfsduur in de spoeddienst.3°
Patiénten met een niet-spoedgevallenprofiel voor wie de medische
werkbelasting laag is en voor wie geen medische beeldvorming of
labotesten nodig zijn, worden dan behandeld in een specifieke zone waar
clinici patiénten kunnen behandelen vooraleer ze te ontslaan uit het
ziekenhuis.?
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Daarnaast blijkt uit de analyse van de Belgische context dat een hervorming
van het volledige acute zorglandschap nodig is:

e Een voldoende aantal contacten en (dus) een concentratie van
spoeddiensten zijn nodig (zie Hervormingsvoorstel 1). Als het aantal
patiénten dat naar de huisarts kan worden gestuurd te laag ligt, is het
niet efficiént om een dergelijke structuur op te zetten.

e Uitzonderingen op dit model moeten worden voorzien in landelijke
gebieden met een lage dichtheid aan ziekenhuizen. Hier kunnen goed
bestafte en uitgeruste wachtposten nodig zijn (vooral in Wallonig). In
deze gebieden is het niet realistisch om enkel huisartspermanentie op
of dicht bij de ziekenhuissites te voorzien.

e De vereiste investeringen in gebouwen en infrastructuur kunnen op
korte termijn budgettair onrealistisch lijken, en ook bv. de lange
procedures om een bouwvergunning te verkrijgen, kunnen een
belemmering vormen. Een herinrichting van de bestaande
infrastructuur moet wel mogelijk zijn op relatief korte termijn.
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Figuur 5 — Organisatiemodel voor ongeplande acute zorg
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4. HUIDIGE FINANCIERING EN
VOORSTELLEN TOT HERVORMING

4.1. Hoe worden de spoeddiensten en de artsen die er
werken gefinancierd?

4.1.1. Het ziekenhuisbudget voor spoeddiensten wordt meer en
meer gebaseerd op hun activiteiten

De overheidsfinanciering van ziekenhuizen gebeurt met een globaal
gesloten budget, het ‘Budget van Financiéle Middelen (BFM)’, dat de niet-
medische activiteiten dekt, waaronder die van de spoed. Alhoewel
verschillende onderdelen van het BFM gebruikt worden om spoeddiensten
te financieren, zullen wij ons concentreren op het grootste gedeelte, het B2-
gedeelte, dat onder andere het loon van het verpleegkundig personeel dekt.
In Tekstvak 1 wordt de toewijzing van het B2-budget aan individuele
ziekenhuizen toegelicht.

Het budget voor de spoeddienst werd voor juli 2013 vooral bepaald
door de grootte en de case-mix van het ziekenhuis

Ziekenhuizen ontvangen basispunten en supplementaire punten voor het
personeel (uitgezonderd artsen) op hun spoeddienst. Tot 1 juli 2013 werden
de basispunten en het bijhorende budget berekend volgens het aantal
verantwoorde bedden per ziekenhuis.3! 32 Acute ziekenhuizen met een
eerste opvang van spoedgevallen kregen drie basispunten en ziekenhuizen
met een afdeling voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg kregen vijf
basispunten per 100 verantwoorde bedden. Op die manier kregen grotere
ziekenhuizen grotere budgetten voor hun spoeddienst. Supplementaire
punten werden toegekend op basis van prestaties die verricht werden bij
gehospitaliseerde patiénten tijdens de nacht, het weekend en op feestdagen
(onregelmatige prestaties). Ziekenhuizen werden op basis van de
bijkomende honoraria voor deze dringende verstrekkingen ingedeeld in
decielen. De basispunten werden met een deciel-specifieke factor
opgehoogd (gaande tot een factor twee voor ziekenhuizen in deciel 10).3!

De twee parameters om het B2-budget voor de spoeddienst te berekenen,
zijnde het aantal verantwoorde bedden voor het basisdeel en de
vergoedingen voor onregelmatige prestaties voor supplementaire punten,
bleken onvoldoende te zijn afgestemd op de spoedactiviteit. Hoewel grotere
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ziekenhuizen meestal een hoger volume aan spoedcontacten hebben dan
kleinere, is het verband tussen de grootte van het ziekenhuis en het aantal
contacten op spoed verre van proportioneel (zie Figuur 6).

Tekstvak 1 — De Belgische ziekenhuisfinanciering in een notendop

De toewijzing van het B2-budget aan individuele ziekenhuizen op basis
van een puntensysteem

Een nationaal gesloten budget voor deel B2 wordt toegewezen aan
individuele ziekenhuizen op basis van een puntensysteem. Daarbij wordt
het nationale budget gedeeld door het totale aantal B2-punten dat alle
ziekenhuizen hebben ‘verdiend’. Dit levert de geldwaarde van een B2-punt.
De ‘verantwoorde activiteit’ en het daaruit volgende aantal ‘verantwoorde
bedden’, het aantal operatieckamers en de beschikbaarheid van een
spoedafdeling bepalen het aantal basispunten waar een ziekenhuis recht op
heeft. Er kunnen extra punten worden toegekend op basis van activiteiten-
en zorgprofiel (bv. verpleegkundige intensiteit).

Verantwoorde activiteit

De verantwoorde activiteit is gebaseerd op het aantal en type opnames
tijdens een referentiejaar. Er wordt een nationaal gemiddelde verblijfsduur
per pathologiegroep berekend (All Patient Refined Diagnosis Related
Groups (APR-DRGS)), dat daarna wordt toegepast op de case-mix van elk
ziekenhuis. De vermenigvuldiging van de nationaal gemiddelde verblijfsduur
per pathologiegroep met de case-mix van een ziekenhuis geeft het aantal
verantwoorde patiéntdagen voor dat ziekenhuis. Per type ziekenhuisbed
(bv. C voor chirurgisch, M voor materniteit, enz.) worden de verantwoorde
patiéntdagen gedeeld door de bedbezetting (bv. 80%, hetzij 292/365 dagen
per jaar), en zo krijgt men het aantal verantwoorde bedden voor dat jaar.
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Figuur 6 — Aantal contacten op spoed en aantal verantwoorde bedden
per ziekenhuis, naar ziekenhuistype (2012)
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De nieuwe rekenmethode geeft beter de verschillen in spoedactiviteit
weer, maar verhoogt het risico op oneigenlijk gebruik

In juli 2013 werden nieuwe regels ingevoerd voor de berekening van het B2-
deel voor de spoeddiensten van de individuele ziekenhuizen. Het oude
systeem zal geleidelijk aan volledig verdwijnen tegen juli 2017. De
doelstelling van deze nieuwe berekeningsmethode is om het aantal B2-
punten eerder te baseren op het aantal spoedcontacten dan op de
(gefinancierde) grootte van het ziekenhuis. Ziekenhuizen krijgen één ‘unit
spoedgevallen’ voor elk spoedcontact, onafhankelijk van verdere opname of
ontslag. Voor een aantal patiéntgroepen krijgt het ziekenhuis extra units
spoedgevallen. De criteria hiervoor zijn vooral demografisch (kinderen van
0-3 jaar en 4-15 jaar, patiénten van <75 jaar uit een rust- of
verzorgingstehuis of patiénten van =75 jaar) of pathologie-gerelateerd (bv.
patiénten met een cerebrovasculaire aandoening of met een psychiatrische
diagnose opgenomen in een psychiatrische eenheid). Ook het uur van
inschrijving (tussen 21u en 6u) en het feit of de patiént al dan niet werd
overgebracht naar een intensieve zorgafdeling, bepalen het aantal extra
units spoedgevallen. Per spoedcontact kunnen er slechts voor één criterium
extra units gekregen worden. Het totaal aantal te verdelen B2-punten wordt
proportioneel met het aantal units spoedgevallen van elk ziekenhuis over de
ziekenhuizen verdeeld.

Elk ziekenhuis met een spoeddienst heeft recht op een gegarandeerd
minimum van 15 punten (of 6 VTE, zie Tekstvak 2). Ziekenhuizen met een
afdeling voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg en met maximaal 200
erkende bedden krijgen 30 punten (of 12 VTE) op voorwaarde dat er binnen
een straal van 25 km geen andere afdeling voor gespecialiseerde
spoedgevallenzorg is. Een ziekenhuis met verschillende ziekenhuissites
kan dit gegarandeerde budget van 15 of 30 punten slechts één keer krijgen.

Een van de vele klachten over het huidige ziekenhuisbudget (B2) voor de
spoeddienst is dat het nog steeds onvoldoende is om de minimale
permanente personeelsbezetting te garanderen van ten minste twee
verpleegkundigen. Ook de geldwaarde van een B2-punt wordt onvoldoende
bevonden om de gemiddelde loonkost te dragen.
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Tekstvak 2 — De geldwaarde van een B2-punt

In 2014 bedroeg de geldwaarde van een B2-punt € 25 410,07. Aangezien 1
voltijds equivalent (VTE) voor een verpleegkundige overeenkomt met 2,5
B2-punten, ontving elk ziekenhuis in dat jaar € 63 525,18 per VTE
verpleegkundige.

Nieuwe winnaars en verliezers

De nieuwe rekenmethode verandert niets aan het totale B2-budget voor
spoeddiensten. Enkel de manier waarop het gesloten budget wordt verdeeld
onder de ziekenhuizen wijzigt en levert nieuwe ‘winnaars en verliezers’ op.

Een eerste factor is de nieuwe rekenmethode op zich. De te verwachten
‘verliezers’ zijn ziekenhuizen met een groot aantal verantwoorde bedden en
relatief weinig spoedactiviteit. De te verwachten ‘winnaars’ zijn kleine
ziekenhuizen met een grote spoedactiviteit. Ten tweede, doordat het nieuwe
systeem de activiteit op spoed beter reflecteert, ontstaan er voor alle
ziekenhuizen echter prikkels om die activiteit op te drijven, bijvoorbeeld door
patiénten met een geplande opname te laten binnenkomen via de spoed.
De eerste resultaten voor 2014 tonen inderdaad dat de verliezers
geconcentreerd zijn bij de grote ziekenhuizen. Bij de winnaars is er geen
duidelijk verband met de grootte van het ziekenhuis. In 2014 is er een
globale stijging op te merken in de ambulante activiteit op de spoeddiensten.
Daarom benadrukten de stakeholders het belang van een doorgedreven
monitoring van de spoedactiviteit per ziekenhuis, vooral voor kinderen.

Samenwerking met eerstelijnszorg wordt niet aangemoedigd

Ziekenhuizen die inspanningen doen om samen te werken met
wachtposten, worden door de nieuwe berekeningsregels gestraft. Als
spoeddiensten patiénten die kunnen worden behandeld door een huisarts
meteen naar een wachtpost doorsturen, hebben ze wel triagekosten, maar
ontvangen hiervoor geen financiering. Ook de inkomsten uit de
artsenhonoraria lopen ze mis. Ook ziekenhuizen die maatregelen namen
om de spoeddienst te ‘ontlasten’, zoals een polikliniek die kinderen of
andere patiénten ontvangt zonder voorafgaande afspraak, zullen een
kleiner aandeel van het B2-budget krijgen.

Organisatie en financiering van spoeddiensten

4.1.2. Vergoeding van de artsen
Aparte nomenclatuur voor spoedartsen

In 2007 werden er specifieke honoraria voor spoedartsen ingevoerd, de ‘A-
honoraria’. Ze dekken “de anamnese, het klinisch onderzoek, de eerste zorg
en opvang en de oriéntatie van een patiént in een gespecialiseerde
spoedafdeling”. Het honorarium hangt af van het opleidingsniveau en de
accreditatiestatus van de arts. Voor prestaties buiten de kantooruren kunnen
ze een bijkomend honorarium aanrekenen. Een arts-specialist in de
urgentiegeneeskunde heeft het hoogste honorarium (voor 2015, met
accreditatie: € 40,51 per prestatie), gevolgd door een arts-specialist in de
acute geneeskunde (€ 31,15) en een arts met een brevet acute
geneeskunde (€ 23,86). Voor prestaties buiten de kantooruren kunnen ze
een bijkomend honorarium van € 5,56 aanrekenen.

Er kan slechts één A-honorarium aangerekend worden per patiént,
ongeacht het aantal betrokken spoedartsen, de verstrekte zorg, het
patiéntprofiel en het feit of de patiént al dan niet wordt gehospitaliseerd.

Grote verschillen tussen de ziekenhuizen in het aantal gevallen waarbij
de spoedarts een andere specialist oproept

Spoedartsen kunnen een andere arts-specialist van buiten de spoeddienst
oproepen voor een onderzoek in de lokalen van de spoeddienst. De
honoraria van deze laatsten zijn de ‘C-honoraria’, en hun bedrag is
afhankelijk van de medische discipline en de accreditatiestatus (met
accreditatie: van € 23,77 tot € 43,93). In principe staat er geen beperking op
het aantal C-honoraria per spoedpatiént. De verhouding tussen het aantal
oproepen en het aantal spoedcontacten varieert van 0% tot (soms meer
dan) 100%, afhankelijk van het ziekenhuis. Dit wijst erop dat sommige
spoedafdelingen systematisch specialisten van buiten de dienst oproepen,
en andere nooit, wat medisch gezien erg verontrustend is. Mogelijks wordt
er in deze laatste ziekenhuizen gebruik gemaakt van de (meer voordelige)
nomenclatuur voor de raadpleging bij de specialist buiten de spoeddienst.
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Spoedartsen van wacht worden betaald vanuit een budget dat
afhankelijk is van het aantal opnames in het ziekenhuis

De financiéle regeling van de spoedarts met het ziekenhuis bepaalt hoe hij
vergoed wordt om van wacht te zijn. Vaak is dat een bedrag per uur dat de
arts van wacht is. Het beschikbare budget om de wachtdiensten te betalen
wordt bepaald door het aantal opnames in het ziekenhuis. Een ziekenhuis
met een erkende functie voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg ontvangt
per klassieke opname een forfait van € 25,73 (2015). Voor een dagopname
is het forfait gelijk aan € 5,36 (2015). Hoe meer opnames in het ziekenhuis
(geplande en niet-geplande opnames), hoe groter het budget om de
spoedartsen van wacht te vergoeden.

Betaling per prestatie niet interessant in spoeddiensten met een lage
activiteit

Spoedartsen lopen in dunbevolkte regio’s het risico om onvoldoende
patiénten te zien om een aantrekkelijk inkomen te verdienen. Een mogelijke
oplossing is om hen een adequaat uurloon te betalen, onafhankelijk van het
aantal patiénten dat zij zien. Hetzelfde probleem en mogelijke oplossing zijn
van toepassing op huisartsen die de permanentie doen in de wachtposten
in dunbevolkte gebieden (zie verder).

4.1.3. Uitgaven voor het personeel op de spoeddienst

De uitgaven voor de A-honoraria bedroegen in 2013 € 60,4 miljoen (inclusief
de honoraria voor prestaties buiten de kantooruren). Voor de C-honoraria
bedroegen de uitgaven € 20,2 miljoen. Het beschikbare budget om de
spoedartsen van wacht te betalen was gelijk aan € 50,4 miljoen. De totale
RIZIV-uitgaven voor de honoraria en forfaits voor artsen die op spoed
werken (spoedartsen en specialisten die opgeroepen worden) nam toe van
€ 103,8 miljoen in 2008 tot € 131,0 miljoen in 2013.

Het totale B2-budget voor het personeel op de spoeddienst (uitgezonderd
artsen) bedroeg in 2014 € 106,2 miljoen.
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4.2. Hoe wordt eerstelijnszorg buiten de kantooruren
gefinancierd?

4.2.1. Betaling per prestatie blijit ook daar de belangrijkste
inkomensbron

Betaling per prestatie met hoger tarief voor activiteiten buiten de
kantooruren

e De meeste huisartsen worden per prestatie betaald (€ 24,48 voor een
raadpleging bij een geaccrediteerde huisarts, 2015).

e Daarnaast kan een huisarts ook een permanentietoeslag van € 4,06
aanrekenen voor raadplegingen tussen 18u en 21u, wanneer hij van
wacht is voor zijn eigen patiénten. Een huisarts die van wacht is voor
alle inwoners van zijn wachtkring kan een wachttoeslag van € 4,06
aanrekenen voor raadplegingen tussen 19u en 21u. Deze toeslagen
kunnen niet worden gecumuleerd.

e 0ok voor raadplegingen en huisbezoeken ’s nachts (21u tot 8u) en
tijdens het weekend en op feestdagen (8u tot 21u) mogen hogere
honoraria aangerekend worden. Dit bedrag kan oplopen tot meer dan
€ 80.

Beschikbaarheidshonoraria voor georganiseerde wachtdiensten

Huisartsen die deelnemen aan een oproepsysteem (via een rotatiesysteem
of wachtpost) georganiseerd door de huisartsenkring hebben recht op een
beschikbaarheidshonorarium. Het honorarium is een vast bedrag van € 6,15
(tarief 2015) per uur dat de huisarts effectief van wacht is. Dit betreft enkel
de georganiseerde wachtdiensten voor de inwoners van een specifieke
regio (en niet de ‘gewone’ activiteit buiten de uren) tijdens een van de
volgende periodes:

e Weekend (maximum 48u);
e Feestdag (maximum 24u);
e Avond/nacht op weekdag (van 19u tot 8u).
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4.2.2. In een wachtpost werken loont overdag maar niet ‘s nachts

Raadplegingen in een wachtpost zijn financieel aantrekkelijk, althans als er
zich voldoende patiénten aandienen zoals overdag tijdens het weekend en
op feestdagen. Nachten zijn daarentegen vaak niet lonend wegens een te
lage werkbelasting. Via de beschikbaarheidshonoraria probeert men deze
situatie te compenseren.

De vergoedingen per huisbezoek lijken redelijk, maar in landelijke gebieden,
waar artsen grotere afstanden moeten afleggen, zijn ze minder
aantrekkelijk.

In 2012 werd € 46 miljoen uitgegeven voor consultaties en huisbezoeken
buiten de uren; dit is zowat 4,6% van de totale uitgaven van € 1 miljard voor
de consultaties en huisbezoeken door huisartsen. De discussie over de
financiering van de wachtposten moet in dit perspectief worden bekeken.

4.2.3. RIZIV-budget voor de wachtposten

Het jaarbudget van het RIZIV voor de wachtposten steeg van bijna
€ 350 000 voor drie wachtposten in 2003 tot ongeveer € 17 miljoen voor 70
wachtposten in 2015. Met de bedragen voor de codrdinatie van wachtposten
en de gebudgetteerde bedragen voor nieuwe wachtposten komt dit op zowat
€ 23 miljoen.

In het laatste kwartaal van 2015 werd besloten om de verdere uitbouw van
wachtposten te bevriezen. Een som van bijna € 5 miljoen uit het globale
budget van € 23 miljoen werd op reserve gezet, in afwachting van een
herziening van de bestaande financieringsprincipes, die hierna worden
uitgelegd.

Hoe wordt elk individueel wachtpostbudget bepaald?

Het budget van een individuele wachtpost omvat:

e Investeringskosten: voor  eenmalige investeringen zoals
bouw/renovatie, codrdinatie en materiaal om nieuwe projecten op te
zetten en te lanceren en kleinere investeringen om bestaande projecten
te verbeteren.

o Werkingskosten: voor personeelskosten (receptionisten, codrdinatie
en administratief personeel, chauffeurs), auto’s voor huisbezoeken en
andere posten (IT, huur, schoonmaak, boekhouding, enz.). De
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honoraria voor de huisarts zijn hierin niet inbegrepen en worden apart
via de nomenclatuur verrekend.

Er zitten grote verschillen tussen de budgetten van de wachtposten, zelfs

binnen gelijkaardige regio’s.

e Tussen 2009-2015 varieerden de totale investeringskosten per project
van € 128 tot € 848 400, met een gemiddelde van € 133 427. De
beperkte openingsuren en de lage activiteit van de wachtposten (vooral
's nachts), maken de grote investeringen soms moeilijk verdedigbaar.

e In een poging om de variatie in werkingskosten tussen wachtposten te
beperken, werden in 2012 maximale bedragen vastgelegd. Toch
varieerden in 2015 de werkingskosten van € 22 236 tot € 686 061 per
wachtpost, met een gemiddelde van € 255 712,
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Hervormingsvoorstel 3: een gemengde financiering met
een grote vaste component voor de
beschikbaarheidsfunctie van de spoed en
huisartspermanentie en een variabele component op
basis van het aantal contacten

De huidige financiering, zowel van de spoeddiensten als van de artsen die
er werken, is vrij exclusief gelinkt aan de activiteit van de dienst, wat niet
noodzakelijk goed aansluit bij de specifieke functie van een spoeddienst.
Spoeddiensten moeten immers stand-by zijn voor het geval er een patiént
aankomt die dringende hulp nodig heeft.3® Daarom is een meer
gedifferentieerde mix van financieringssystemen, die beter aansluit bij deze
functie, aangewezen. De basisidee is dat elke spoeddienst een vast budget
krijgt om een minimale permanente beschikbaarheid te garanderen. Ook in
het buitenland krijgen spoeddiensten een vast budget om open te zijn.
Bovenop dit vast budget komt een beperkt variabel deel in functie van de
werklast. Mutatis mutandis gelden dezelfde principes ook voor de
huisartspermanentie.

Een aanzienlijk vast budget voor de beschikbaarheidsfunctie,
aangepast aan de grootte van de spoeddienst

Dit vast budget vormt een groot deel van hun totale inkomsten en is
voldoende om een minimale permanente beschikbaarheid te garanderen,
onafhankelijk van het aantal patiénten dat zich aanmeldt.

Een spoeddienst in een afgelegen gebied met weinig patiénten is natuurlijk
niet te vergelijken met een drukke spoeddienst in een grote stad. Bijgevolg
is het aangewezen dat de minimale permanente personeelsbezetting
hieraan wordt aangepast. De basisschijf is onafhankelijk van het aantal
contacten. Telkens wanneer echter bepaalde activiteitendrempels worden
overschreden (te bepalen op basis van het gerealiseerde aantal contacten
in bijvoorbeeld het jaar t-1 of t-2), wordt een bijkomende schijf toegekend,
overeenstemmend met de uitbreiding van de permanente
personeelsbezetting met bv. één eenheid. De precieze modaliteiten moeten
worden bepaald in functie van de verschillende bewegingen die wellicht door
de hervorming zullen worden veroorzaakt: per spoeddienst is er een
toename van het globale aantal patiénten dat zich aanmeldt wegens de
daling van het aantal diensten; een sterke afname van het aantal ‘lichte’

gevallen bij een goed werkende triage; maar een absolute en proportionele
toename van het aantal patiénten met een dringend medisch probleem.

Welke budgetonderdelen en honoraria zijn in dit vast budget
opgenomen?

Het vast budget bestaat uit een deel van het huidige B2-budget voor de
spoed, maar ook uit een deel van het budget voor de A-honoraria en het
budget dat gebruikt wordt om spoedartsen van wacht te vergoeden. De C-
honoraria en honoraria voor technische prestaties maken geen deel uit van
dit vaste budget maar blijven vergoed zoals in het huidige systeem.

Samenwerking spoeddienst en huisartspermanentie op dezelfde
locatie

Ook huisartsen die de permanentie waarnemen hebben een
beschikbaarheidsfunctie: een minimale beschikbaarheid is nodig om,
opnieuw bij een goed werkende triage, patiénten te helpen die niet door een
spoeddienst moeten opgevangen worden. Het vaste budget bestaat uit de
wachttoeslag, een deel van de honoraria en het huidige budget voor de
werkingskosten van de wachtposten. Op dezelfde wijze als voor de
spoeddiensten kan de omvang van dit budget trapsgewijs worden
aangepast aan de werklast van de permanentie-praktijk. Deze activiteit zal
aanzienlijk hoger zijn dan de huidige activiteit in de wachtposten door de
24/7 permanentie en door het triagesysteem.

De triagedienst wordt gefinancierd vanuit het vaste budget van de
huisartspermanentie, en het beheer van triage en permanentiepraktijk ligt in
de handen van de lokale huisartsenkring(en) van het attractiebekken van de
spoeddienst. Dit laatste is belangrijk om te vermijden dat de triage
onvoldoende selectief zou werken zodat voor de spoed alles bij het oude
kan blijven en de huisartspermanentie de facto wordt ‘drooggelegd’.

Een beperkt bijkomend bedrag per patiént

Bovenop dit vast budget ontvangt de spoeddienst een beperkt variabel deel
per patiént.

Om historische redenen en omwille van de onmiskenbare voordelen die het
biedt, wordt voor de spoedartsen ook in de toekomst best een vergoeding
per prestatie behouden. Voor elk spoedcontact ontvangt de spoedarts dus
nog steeds een A-honorarium, maar het bedrag hiervan ligt lager dan het
huidige bedrag, omdat hij daarnaast ook een voldoende substantieel
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permanentiehonorarium per aanwezig dagdeel of wachtuur ontvangt uit het
vaste budget van de spoed.

Voor de C-honoraria en honoraria voor technische prestaties blijft de huidige
betaling per prestatie. Voor de C-honoraria is een regelmatige monitoring
door het RIZIV nodig. Een eventuele hervorming van de C-honoraria en
honoraria voor technische prestaties moet gebeuren in het kader van een
globale hervorming van de vergoeding van de specialisten.

Ook voor huisartsen die de permanentiepraktijk bemannen, is er een
permanentiehonorarium per dagdeel, en zal het (bijkomend) honorarium per
patiént dus lager zijn dan het huidige bedrag.

In afgelegen en dunbevolkte gebieden kan het variabel deel
(gedeeltelijk) vervangen worden door een hoger vast budget

Opdat ook spoeddiensten en huisartspermanenties in afgelegen en
dunbevolkte gebieden een aantrekkelijke werkplaats zouden zijn, kan er
gekozen worden voor een groter vast budget om zo aan de spoedartsen en
huisartsen een concurrentieel inkomen te bieden.

In gebieden zonder ziekenhuissite in de nabijheid, worden wachtposten
extra bestaft en uitgerust voor ongeplande maar niet-dringende medische
behoeften. Ook voor deze wachtposten kan een groter vast budget worden
voorzien.

Een hogere vergoeding voor patiénten die opgenomen worden?

Een goed functionerende triage zal patiénten die even goed door een
huisarts behandeld kunnen worden, weghouden uit de spoeddienst. In
vergelijking met de huidige situatie zal dit de zeer uiteenlopende zorgnood
van patiénten op spoed aanzienlijk verminderen.

Internationaal is er een brede waaier aan systemen waarbij in de
financiering voor de spoeddienst rekening gehouden wordt met het type
patiént. Voorbeelden zijn de mate van dringendheid zoals de Urgency
Related Groups (URG) in Australié of een Diagnosis Related Group (DRG)-
type classificatie zoals in Nederland (zie het wetenschappelijk rapport voor
meer details). Dit soort case-mix financiering hangt in belangrijke mate
samen met de manier waarop de rest van de ziekenhuisactiviteit wordt
gefinancierd. Het Plan van Aanpak van Minister De Block wil voor een deel
van de ziekenhuisopnames overstappen naar een vast bedrag per opname.
In een dergelijk systeem kan het bedrag per opname gedifferentieerd
worden naargelang de patiént al dan niet via de spoeddienst werd

Organisatie en financiering van spoeddiensten

opgenomen. Het is echter niet duidelijk of dit wel noodzakelijk en wenselijk
is, omdat dit uiteraard een stimulans zou vormen om zoveel mogelijk
opnames via de spoed te laten verlopen. Bovendien zou een goede triage
ervoor moeten zorgen dat de gemiddelde zorgzwaarte van patiénten op
spoed veel vergelijkbaarder wordt tussen ziekenhuizen, zodat een
differentiatie in het variabel gedeelte minder relevant wordt.

Geleidelijke invoering vaste en variabele financiering

Door de vermindering van het aantal spoeddiensten (zie
hervormingsvoorstel 1) en de triage van de lichtere gevallen naar een
aangepast zorgniveau (zie hervormingsvoorstel 2) zouden de voorgestelde
hervormingen budgetneutraal moeten kunnen gebeuren.

Een geleidelijke invoering is aangewezen, waarbij men bijvoorbeeld zou
kunnen vertrekken van de activiteit van de laatste twee kalenderjaren om
het vaste deel te moduleren. Hierbij kan het aantal (ongeplande) opnames
via de spoeddienst als verdeelsleutel worden gebruikt om het vaste budget
voor de spoeddienst te bepalen. Het vaste budget voor de
huisartspermanentie kan worden bepaald in functie van enerzijds de
activiteit van de wachtpost die naar de site van de spoed verhuist en
anderzijds de ambulante activiteit van de spoeddienst.

4.3. Remgeld voor eerstelijnszorg en spoeddiensten is
onvoldoende op elkaar afgestemd

De meeste zorg in Belgié is niet gratis aangezien patiénten remgeld moeten
betalen. Men wil hiermee de patiént aanzetten tot een efficiént zorggebruik.
Het verhoogde remgeld voor zelfverwijzingen op de spoed is een voorbeeld
van een poging om patiénten naar de juiste zorgsetting te sturen.

Spoedafdelingen mogen hoger remgeld aanrekenen voor
zelfverwijzingen

Er wordt remgeld aangerekend voor alle bezoeken aan de spoed. Patiénten
die werden doorverwezen door een arts betalen een remgeld van € 4,5 (of
bijna € 2 bij verhoogde terugbetaling, 2015). Bij zelfverwijzing mag een
hoger remgeld aangerekend worden van ongeveer € 20 (of € 11 bij
verhoogde terugbetaling), maar de ziekenhuizen hebben de keuze om dit al
dan niet aan te rekenen.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_263_Organisation_and_payment_of_emergency_care_services.pdf
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De stakeholders hadden sterk uiteenlopende meningen over de rol van dit
verhoogde remgeld. Sommigen beschouwen het als een noodzakelijk
instrument om het aantal spoedcontacten te beperken, vooral voor patiénten
die door een huisarts kunnen worden geholpen. De meesten oordeelden
echter dat hierdoor het patiéntgedrag maar weinig verandert; het heeft
alleszins geen kentering gebracht in het toenemend gebruik van de spoed.
Een ander tegenargument van de stakeholders is dat patiénten geen enkele
verantwoordelijkheid zouden mogen dragen bij de beoordeling of een
medisch probleem al dan niet de tussenkomst van de spoed vereist. Zijj zijn
daarom eerder voorstander van een triagesysteem (mogelijk in combinatie
met remgeld).

Geen extra remgeld voor raadplegingen van huisartsen buiten de
kantooruren, ... maar huisbezoeken kunnen duur zijn

Sinds 1 december 2011 moet geen remgeld meer betaald worden op het
bijkomend honorarium voor raadplegingen buiten de kantooruren, dit om
onnodige bezoeken aan de spoed te beperken. Alleen het remgeld voor de
normale werkuren wordt dan aangerekend. Voor huisbezoeken ligt het
remgeld echter hoger buiten de kantooruren, en het kan tot € 30 oplopen.
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Hervormingsvoorstel 4: een betere afstemming van het
remgeld voor eerstelijnszorg buiten de kantooruren en
voor de spoeddienst

In vergelijking met andere landen heeft Belgié een erg gedifferentieerde
remgeldstructuur. Als een hoger remgeld tot doel heeft om onnodig gebruik
van de spoed te vermijden en om patiénten aan te moedigen zich tot de
eerstelijnszorg te wenden, moeten deze remgelden beter op elkaar worden
afgestemd. Op dit moment ligt het remgeld voor sommige patiéntgroepen
voor huisbezoeken buiten de kantooruren veel hoger dan het verhoogde
remgeld voor zelfverwijzingen op de spoed.

In ons hervormingsvoorstel wordt het remgeld slechts één keer betaald (bij
de fysieke triage, bij het contact met de spoeddienst, huisartspermanentie
of huisarts na een telefonische triage, etc.), op voorwaarde dat de patiént
de zorgsetting kiest die de triage voorstelt. Het remgeld ligt best wat hoger
dan het remgeld bij de vaste huisarts, om te vermijden dat patiénten naar
een centrum voor ongeplande zorg gaan om sneller gezien te worden (bv.
buiten de kantooruren) dan mogelijk is bij de vaste huisarts.

Vandaag speelt ook het verschillende betalingssysteem (derdebetaler op de
spoed versus onmiddellijke betaling bij de huisarts) een belangrijke rol bij de
keuze van de patiént (zie sectie 3.2).1> Naast het bedrag van het remgeld
zou daarom ook de derdebetalersregeling op spoed en in de
huisartspermanentie of wachtpost gelijkgeschakeld moeten worden
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BAANBEVELINGENE® Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid

Rationaliseren van het aantal en de geografische spreiding van spoeddiensten en
wachtposten, met behoud van de toegankelijkheid en kwaliteit, van het aanbod van
diensten voor burgers met een ongeplande acute zorgvraag, door:

(0]

Het programmeren van het aantal basisspoeddiensten voor het land door het aantal
en de locatie te baseren op wetenschappelijk geinformeerde parameters zoals
aanrijtijd (bv. max. 30-45 minuten tussen activatie van het systeem en aankomst op de
spoeddienst), afstand, afstemming met andere diensten zoals de MUG of PIT,
minimum aantal contacten (bv. minstens 20 000 contacten per triage-zone per jaar),
enz. De berekening moet rekening houden met een rangschikking van parameters
waarbij toegankelijkheid (aanrijtijd en afstand) primeert op minimum volume.

De rationalisatie stapsgewijs in te voeren:

= Een eerste stap omvat het sluiten van spoeddiensten in ziekenhuizen met meer
dan één spoeddienst zolang dit de toegankelijkheid van de spoeddiensten niet in
het gedrang brengt.

= In een tweede stap kunnen er bijkomende spoeddiensten gesloten worden in het
kader van een globale hervorming van het zorglandschap en het financierings-
systeem (heroriéntering rol ziekenhuizen, uitbouwen ziekenhuisnetwerken).
Daardoor kan men spoeddiensten gaan financieren/erkennen op het niveau van
netwerken.

Onderzoeken of een aantal spoeddiensten erkend moeten worden als
gespecialiseerde referentiespoeddienst met de nodige infrastructuur en bestaffing
voor bepaalde dringend te behandelen pathologiéen zoals ernstige traumata, AMI,
CVA.

Samenbrengen van wachtposten en spoeddiensten in ‘centra voor ongeplande acute
zorg’ bestaande uit een 24/7 huisartspermanentie en een spoeddienst met:

= Eén centrale toegangspoort;

= Eentriage-zone met een klinisch geschoold triage-team dat gesuperviseerd wordt
door een ervaren arts en gecoordineerd wordt door de huisartspermanentie;

e Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen.
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= Een financieel en juridisch autonome huisartspermanentie, een entiteit die wordt
uitgebaat in nauwe samenspraak met of onder de codrdinatie van de lokale
huisartsenkring(en);

= Een verbod voor de huisartspermanentie om zelf bepaalde activiteiten te
verrichten (GMD, zorgtrajecten, maar ook follow-up consultaties) die thuishoren
bij de vaste huisarts. De patiént zal worden aangemoedigd om de eigen vaste
huisarts te consulteren of om een eigen huisarts te kiezen indien hij er geen heeft.

Hoewel dit op basis van de studieresultaten het meest aangewezen model blijkt, is het
wenselijk dat een ‘proof of concept’ wordt opgezet en geévalueerd in een aantal locaties.
De resultaten hiervan dienen vergeleken te worden met de resultaten van het huidige
landschap zoals die gekend zijn of nog moeten ingezameld worden.

Daarnaast kan door middel van een voorafgaande simulatie nagegaan worden welke

bijkomende verfijningen noodzakelijk zijn om dit model aan te passen aan de lokale

context (bv. geen permanentie van de huisarts tijdens de nacht in gebieden met te lage
activiteit).

o0 Voorzien van uitzonderingen op dit model van ongeplande acute zorg in gebieden
zonder een ziekenhuissite in de nabijheid. Hier worden wachtposten bestaft en
uitgerust voor dringende medische behoeften die geen gespecialiseerde zorg
vereisen.

o De verdere uitrol van het 1733 pilootproject laten afhangen van de evaluatie (met
inbegrip van belasting van spoed en huisartsen, veiligheidsproblemen) van de huidige
initiatieven en van de randvoorwaarden geidentificeerd in de literatuur (bv.
opleidingsniveau triagist).

e Opzetten van een informatiecampagne die de rol en beschikbaarheid van huisartsen en
het goed gebruik van spoeddiensten moet bekend maken bij de burgers.

e Invoeren van een gemengde financiering voor spoeddiensten en huisartspermanentie die
beter aansluit bij hun rol in het zorglandschap:

o Eenvast budget voor de beschikbaarheidsfunctie van, respectievelijk, de spoeddienst
en de huisartspermanentie. Het vaste budget vormt het grootste deel van de
inkomsten en is voldoende om een minimale permanente beschikbaarheid van
personeel (spoedartsen, huisartsen, verpleegkundigen en alle andere personeel) te
garanderen.

= Het vast budget wordt afzonderlijk bepaald voor de spoeddienst en de
huisartspermanentie.
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= Voor de spoeddienst bestaat het vast budget uit een deel van het huidige B2-
budget voor de spoed, een deel van het budget voor de A-honoraria en het budget
dat gebruikt wordt om spoedartsen van wacht te vergoeden. De C-honoraria en
honoraria voor technische prestaties maken geen deel uit van dit vaste budget.
Dit vast budget wordt in trappen gemoduleerd volgens de activiteitsgraad van de
spoeddienst, met het aantal (ongeplande) opnames als verdeelsleutel.

= Voor de huisartspermanentie bestaat het vaste budget uit de wachttoeslag, een
deel van de honoraria en het huidige budget voor de werkingskosten van de
wachtposten die verhuizen naar een ziekenhuissite.
Dit vaste budget kan initieel worden bepaald in functie van enerzijds de
historische activiteit van de wachtpost die naar de site van de spoed verhuist en
anderzijds de historische ambulante activiteit van de spoeddienst.

= Het budget voor de triagedienst maakt deel uit van het vast budget van de
huisartspermanentie.

o Een variabel deel, met financiering in functie van het aantal patiénten voor,
respectievelijk, de spoeddienst en de huisartspermanentie. Voor elk spoedcontact
ontvangt de spoedarts een A-honorarium dat lager ligt dan het huidige bedrag.
Huisartsen in de huisartspermanentie ontvangen een lager honorarium per contact
dan het huidige bedrag.

o In afgelegen en dunbevolkte gebieden kan het variabel deel (gedeeltelijk) vervangen
worden door een hoger vast budget.

e Gelijkschakelen van het remgeld (en het betalingssysteem van het remgeld) voor de
huisartspermanentie en de spoeddienst. Het remgeld wordt slechts één keer betaald op
voorwaarde dat de patiént de zorgsetting kiest die uit de triage volgt. Het remgeld is hoger
dan het remgeld bij de vaste huisarts tijdens de kantooruren.

Aan het RIZIV

e Monitoren van de C-honoraria.

Aan de FOD Volksgezondheid

e Opvolgen van geplande opnames via de spoed.

e Opvolgen van effecten van telefoontriage in de pilootregio’s (bv. aantal contacten op
spoed en bij huisartsen).

e Evaluatie van de triage in centra voor ongeplande acute zorg.
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