Uitgedeeld SBAZ 161021

Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid

Visienota inzake de hervormingen en rationalisering in de ziekenhuissector
Principes en afspraken in het kader van het conclaaf van oktober 2016

Vanuit de sector is een wens om de hervorming van de organisatie en financiering van de
ziekenhuizen versneld door te voeren; tegelijkertijd is het budgettaire kader van de gezondheidszorg
verstrakt. In het licht van deze elementen, wordt besloten om voor 2017 een besparing van 92
miljoen euro aan de ziekenhuissector (BFM) te vragen, maar dit tegelijk in te bedden in het
hervormingsbeleid en te flankeren met een aantal hefbomen en instrumenten die de sanering
moeten faciliteren in de richting van het gewenste toekomstige ziekenhuislandschap en de beoogde
nieuwe ziekenhuisfinanciering, zoals geschetst door het door de regering gedragen Plan van Aanpak
van de minister.

1. Drie hefbomen tot besparingen

Drie hefbomen om de noodzakelijke besparingen te realiseren:

1. Versneld doorvoeren van ons plan van aanpak: netwerking van ziekenhuizen, als hefboom voor
rationalisatie van het aanbod en afbouw van overcapaciteit (aan bedden, diensten, apparatuur,
en campussen)

2. Verplichtingen voor de ziekenhuizen reduceren, en dus ook kosten : bespaart geld bij de
overheid, maar vermindert de lasten ook bij de ziekenhuizen

3. Andere besparingen

2. Netwerken van ziekenhuizen en ziekenhuisfuncties

Volgende principes inzake netwerken worden vastgesteld en zullen in reglementering worden

neergelegd.

- Netwerken vormen de basiseenheid van het ziekenhuislandschap. De eerste voorwaarde om als
ziekenhuis te functioneren, is onderdeel te zijn van een netwerk.

- Het netwerk bepaalt de strategie en taakverdeling tussen de ziekenhuizen van het netwerk, met
het oog op zorgverlening in functie van de zorgbehoeften en binnen de programmatie.

- Op het niveau van het netwerk wordt een aangepaste betrokkenheid van artsen voorzien.

- Elk klinisch netwerk van ziekenhuizen bedient een populatie van 400.000 & 500.000 patiénten >>
Maximaal 25 netwerken voor gehele grondgebied. De populatie van het netwerk wordt bepaald
op basis van een combinatie van demografische elementen en geobjectiveerde reéle
patiéntenstromen in de ziekenhuizen die tot het netwerk behoren. Een netwerk kan bestaan uit
ziekenhuizen die gesitueerd zijn in verschillende gedefedereerde entiteiten.

- Elk ziekenhuisnetwerlk is intern geografisch aansluitend voor wat de algemene en specialistische
zorgfuncties betreft. Netwerken mogen wel overlappen, maar moeten steeds geografisch
aansluitend zijn.

- Voor de referentie- en universitaire functies (minder dan 25 in het land; aantal varieert per
functie): boven netwerkniveau, waarbij gehele netwerk met een referentiepunt in een ander
netwerk onderhandelt, dit per functie; deze netwerken zijn niet noodzakelijk geografisch
aansluitend.

- Functies worden geprogrammeerd. Het is de bedoeling om méér functies in een programmatie
op te nemen (waar nu niet geprogrammeerd) en om, zowel voor momenteel reeds
geprogrammeerde evenals andere nog niet geprogrammeerde functies naar minder functies en
campussen te evolueren dan er nu bestaan.

VISIENOTA ZIEKENHUISHERVORMING: NETWERKEN EN PROGRAMIMATIE 1



Huidige definitie van ziekenhuis wordt verlaten: ziekenhuis bestaat maar als onderdeel van
netwerk.
- Nood aan stopzetten van de shift naar private ambulante praktijken:

O Bepaalde functies kunnen niet buiten het erkend ziekenhuis gebeuren. Er moet
vermeden worden dat verlieslatende activiteiten binnen het erkende ziekenhuis
gebeuren en lucratieve zaken in privé- klinieken (zijnde niet-erkende instellingen); dit
ondermijnt de gezondheid van het ziekenhuislandschap en aldus de duurzame
toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg voor de patiént.

O Verder kan ook omwille van volksgezondheidsredenen worden gesteld dat bv. boven een
bepaalde k-waarde de zorg in een erkend ziekenhuis dient te gebeuren.

= Om deze principes te realiseren moet in de eerste plaats de ziekenhuiswet grondig aangepast
worden,

= De programmatie van ziekenhuisactiviteiten (zorgprogramma’s, diensten, apparaten, functies,...)
vergen een KB per activiteit,

= Om ongewenste shift naar ambulante praktijken te beteugelen, moet art. 81 van de
ziekenhuiswet uitgevoerd worden. Dit artikel laat toe om te definiéren welke zorg in een erkend
ziekenhuis moet gebeuren.

3. Kostenbesparingen via beheersing capaciteit / rationalisatie aanbod
Er wordt beslist tot onmiddellijke start van afbouw van overcapaciteit en beheersing capaciteit.

- Onmiddellijke stand-still: verbeurdverklaring van het verschil tussen de erkende bedden en de
verantwoorde bedden: niet-verantwoorde erkende bedden kunnen met onmiddellijke ingang
niet meer worden geconverteerd naar andere bedden met een andere beddenkenletter. Zowel
Op programmatie- als financieringsniveau :
= In een eerste fase dient hiervoor per wet een algeheel moratorium uitgevaardigd te worden.
= In een tweede fase wordt de programmatie van de ziekenhuisbedden en de reconversieregels

aangepast (het betreft hier 2 KB's).

- Programmatie: het voorontwerp van wet diverse bepalingen 3, waarin bij de besprekingen in
IKW door de Beleidscel van de minister een voorstel was gedaan tot professionalisering,
objectivering en verwetenschappelijking van het programmatieproces en het
besluitvormingsproces voor de programmabesluiten, wordt goedgekeurd, met bepaling dat deze
geldt voor de duur van deze legislatuur. De programmatie van bedden, zorgprogramma'’s,
diensten en functies gebeurt voor het Rijk; er wordt in de analyse verduidelijkt welke de reéle
patiéntenstromen in de betrokken ziekenhuizen, de zorgprogramma’s, de diensten of de
functies.
= Dit vergt een wijziging van de wet op de ziekenhuizen. Een eerste ontwerp werd reeds

besproken binnen IKW en Ministerraad. Het aangepaste ontwerp, dat stelt dat de betrokken
artikels slechts gelden voor de duurtijd van de legislatuur, wordt toegevoegd aan de wet
diverse 3. Zie bijlage deze nota.

[Het programmatieproces zal nog andere wijzigingen ondergaan. Na de studie en de vaststelling
van een programmatiebesluit, zal de minister van Volksgezondheid binnen de schoot van de
Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid overleggen over de verdeling van de
rijksprogrammatie over de verschillende entiteiten die bevoegd zijn voor erkenning. De
Interministeriéle Conferentie zal ter zake, binnen een nog vast te stellen redelijke termijn, een
advies formuleren. Rekening houdend met dit advies zal de minister van Volksgezondheid aan de
federale Ministerraad een voorstel van verdeelbesluit voorleggen. Dit verdeelbesluit is een
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nieuwe figuur binnen het federaal programmatie-instrumentarium, waarvoor een wettelijke

basis zal worden uitgewerkt.

= Uitwerking van een wettelijke basis voor de invoering van de figuur van verdeelbesluit en het
proces om te komen tot dit verdeelbesluit.

- Programmatieprogramma wordt beslist door regering: alles moet geprogrammeerd binnen 7
jaar. De minister zal ter zake voor eind 2016 een programma voorleggen aan de regering met alle
te programmeren diensten en functies, met een prioritisering, alsook met een vork van beoogde
aanbodbeheersing. Als dusdanig wordt een overleg voorzien binnen de regering omtrent het
programmatieprogramma.

Er wordt bij goedkeuring van deze nota alvast beslist dat volgende ziekenhuisactiviteiten alvast
prioritair geprogrammeerd worden:
O materniteit
pediatrie
spoedgevallen
stroke
traumacentra
intensieve zorgen
neonatale intensieve zorgen
concentrate complexe (heelkundige) kankerzorg: slokdarm, pancreas, long, andere
technologie (CT, cone-beam CT, RAL, etc.)

O OO0 OO0 O0OOo0OO0

= Om de financiering afhankelijk te maken van bepaalde activiteitsdrempels (bv. materniteit en
pediatrie) zal het KB van 25/04/2002 aangepast worden.

= Om reéle afbouw van capaciteit te kunnen afdwingen, moeten de betrokken zorgfuncties
geprogrammeerd worden. Dit vergt telkens een KB per activiteit. In sommige gevallen zal het
volstaan om te verwijzen naar een bestaand normenbesluit als omschrijving. Andere
zorgfuncties zullen eerst moeten omschreven worden (bv. traumacentrum).

= Om concentratie van de behandeling van zeldzame tumoren te bewerkstelligen, zullen er
RIZIV-conventies opgemaakt worden. Generieke oncologische zorg wordt geprogrammeerd
wat een KB vereist.

Deze beperkingen in de beschikbare capaciteit zullen resulteren in een aantal kostenbesparingen —
die deels zullen terugvloeien naar de sector en deels naar de overheid (onder de vorm van BFM-
vermindering):

- Erzijn een aantal direct realiseerbare besparingen: op personeelskosten, want op minder
plaatsen dient permanentie voorzien te worden en op werkingskosten (minder
infrastructuur ‘up & running’ te houden)

- Erzijn een aantal op termijn realiseerbare besparingen (wegens wegvallen
infrastructuur) (nog niet expliciet meegerekend, want pas op lange termijn realiseerbaar)

Een deel van de uitgespaarde middelen kan worden geherinvesteerd (dient terug te vloeien naar de
sector, om herstructureringen te kunnen realiseren —en de tijdelijke meerkosten te kunnen dragen,
en omdat het Plan van Aanpak budgetstabiliteit voor een overgangsperiode voorzag); een deel dient
om bij te dragen aan het besparingsobjectief van de federale regering (i.e. reductie BFM).

Structureel kunnen, na realisatie van deze capaciteitswijzigingen, besparingen gerealiseerd worden

t.b.v. minstens 36 miljoen euro op kruissnelheid. De afschaffing van het KB schadeloosstelling levert
nog eens 12 miljoen euro op (gemiddeld bedrag aan uitgaven in de voorbije jaren).
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4. Heronderhandelen eindeloopbaanmaatregelen

De voorwaarden van de sociale akkoorden m.b.t. de eindeloopbaanmaatregelen worden
heronderhandeld, maar met respect voor verworven rechten, alsook met een transitieperiode. De
minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid zal daarover overleggen met de sociale partners,
volgens volgende principes:
e Voor het zorgpersoneel (en gelijkgestelden) wordt de startleeftijd (nu 45 jaar) verhoogd
met 5 jaar
® Voor het niet-zorgpersoneel worden de eindeloopbaanvoordelen afgeschaft (cf. deze
eindeloopbaanvoordelen gelden ook niet voor dezelfde personeelscategorieén in andere
bedrijfstakken)
e Uiteraard dienen de verworven rechten gerespecteerd te worden en dient er een
transitieperiode voorzien te worden.
e Daartoe dient de reglementering alsook de betrokken cao’s ( private sector) en protocols
( publieke sector) aangepast worden.

Orde van grootte: een aanzienlijk te berekenen budgettair effect euro voor
eindeloopbaanmaatregelen.

5. Budgetverminderingen

Ten slotte dienen, om het begrotingsobjectief te realiseren, nog een aantal bestaande budgetten
‘gewoon’ gereduceerd te worden, alhoewel de ziekenhuiskosten die met deze budgetten moeten
gedekt worden op zich niet verminderen (= naakte besparingen).

Deze budgetverminderingen zullen de ziekenhuizen moeten compenseren via efficiéntie-
verbeteringen, door bv. in netwerkvorming in de capaciteitsconcentratie en het vermijden van
duplicatie van infrastructuur al verder te gaan dan supra voorgesteld.

De volgende budgetverminderingen worden beoogd. Ze vormen een mix van besparingen op
deelbudgetten waar er momenteel wat marge op zit (reductie intrestvoet in A2 met 1%),
deelbudgetten waar slechts een beperkt aantal ziekenhuizen aanspraak op maken (20% reductie
B7B, afschaffing KB op de schadeloosstelling, reductie aantal pilootstudies) en afschaffing van

deelbudgetten die, strikt gezien niet in de BFM-logica thuishoren (supplement actieve verbanden en
aansprakelijkheid artsen).

Daarnaast wordt, waar in de BFM-regelgeving nog verwezen wordt naar het aantal erkende bedden,
voor de toekenning van sommige deelfinancieringen in onderdeel B4, deze vervangen door het
aantal verantwoorde bedden (financiering hoofdgeneesheer, ziekenhuishygiéne, ...)

= Al deze maatregelen vergen een budgetaanpassing in het KB dat Jjaarlijks het globaal budget
van de ziekenhuizen vastlegt (overlegd in Ministerraad) en aanpassing van het KB van
25/04/2002.

Via deze maatregelen kan, op kruissnelheid, een netto besparing op het BFM gerealiseerd worden
van zo'n 73,3 miljoen euro - zonder dat daar echter voor de ziekenhuizen een kostenreductie
tegenover staat, behalve voor het onderdeel ‘aansprakelijkheid artsen’ waar het ziekenhuis in de
meeste gevallen slechts een doorgeefluik is (14,7 miljoen euro)!
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6. Stappen in de regelgeving

Er moet heel wat wetgevend en reglementair werk gebeuren om al deze zaken te realiseren. Een
belangrijk aandachtspunt daarbij is de correcte afhandeling van de procedures zodat de realisaties
niet in rechte kunnen aangevallen worden op procedurele fouten (wat meteen de besparing
ongedaan maakt)! Hierdoor is het een utopie om te verwachten dat het regelgevend werk klaar is
voor budgetberekening op 01/01/2017, met uitzondering van die elementen waarover reeds het
advies is gevraagd van de NRZV (i.e. de eerste schijf van 52 miljoen €) of die een loutere afschaffing
inhouden. Het vastleggen van het globaal budget van de ziekenhuizen in een KB moet hoe dan ook
voor 1 januari gebeuren. Dit mag in principe geen probleem vormen. Let wel op, door de aanpassing
van het globaal budget is de besparing nog niet gerealiseerd. Dat KB legt enkel de theoretische
maximale uitgaven vast. De budgetten die effectief aan ziekenhuizen worden toegekend, staan
beschreven in het BFM-besluit van 25/04/2002. Ziekenhuizen kunnen rechten putten uit het BFM-
besluit. Zolang de specifieke budgetlijnen in dat KB niet geschrapt of aangepast zijn, kan een
ziekenhuis de betrokken financiering ‘in rechte’ opeisen.

Om bovenstaand ‘patroon’ te doorbreken, kan er overwogen worden om een aantal elementen die
nu door het BFM-besluit van 25/04/2002 (niet in Ministerraad overlegd, wel advies NRZV) worden
geregeld, over te brengen naar het KB dat het globaal budget van de ziekenhuizen vastlegt (wel in
Ministerraad overlegd, geen advies NRZV). Meer bepaald kan gedacht worden aan:

- De beslissing tot indexatie van het budget en de modaliteiten ervan

- De onderdelen van het BFM

- het te verdelen budget per cnderdeel (met andere woorden aan welke grote posten wordt

er welk bedrag besteed).

Op deze manier wordt de impact van de regering op de budgetten die in het kader van de
ziekenhuisfinanciering worden besteed, vergroot. De impact van de ziekenhuissector verkleint
evenwel| doordat het BFM-besluit enkel nog de criteria zal bevatten die aangeven hoe de vastgelegde
budgetten onder de ziekenhuizen worden verdeeld.
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