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Datum 1 april 2026
Betreft Stand van zaken geboortezorg

Geachte voorzitter,

Het kabinet zet zich in voor een goede en gezonde start voor ouder en kind, met
passende en toegankelijke geboortezorg voor iedereen. Tegelijkertijd staan de
toegankelijkheid en continuiteit van delen van de geboortezorg onder druk.
Tekorten in de kraamzorg nemen toe!. Door het integrale karakter van de
geboortezorg werken deze knelpunten door in de gehele keten. Dit vraagt om een
duidelijke norm voor hoe we de geboortezorg organiseren.

Het kabinet kiest daarom voor passende zorg als norm: zorg die aantoonbaar
waarde toevoegt voor moeder en kind, bijdraagt aan een gezonde start en
doelmatig wordt ingezet. Dat betekent ook dat samenwerking en sturing in de
geboortezorg niet vrijblijvend zijn. Daarmee markeert het kabinet een volgende
stap: van stimuleren en faciliteren naar het normeren en borgen van passende
geboortezorg binnen het stelsel.

Om deze norm te realiseren zet het kabinet in op twee samenhangende lijnen: (1)
het versterken van samenwerking in de geboortezorg en met het sociaal domein,
(2) het versterken van datagedreven zorg en gegevensuitwisseling. Deze lijnen
grijpen direct op elkaar in: goede samenwerking vraagt om gedeelde informatie,
en data maakt het mogelijk om gezamenlijk te sturen op passende zorg.

In deze brief informeert het kabinet de Kamer, in overeenstemming met artikel 8
van de Wet marktordening gezondheidszorg (hierna: Wmg), over de inhoud van
een aanwijzing die het kabinet voornemens is te geven aan de Nederlandse
Zorgautoriteit (NZa) op grond van artikel 7 Wmg. De aanwijzing heeft betrekking
op de bekostiging van activiteiten en diensten van verloskundige
samenwerkingsverbanden (VSV'’s).

Ten slotte gaat het kabinet in op het verzoek van de vaste commissie voor
Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 11 februari 20262 om een kabinetsreactie
op het misstandenboek Kraamverzorgenden in de knel van Bureau Clara
Wichmann, met daarbij een reflectie op de vraag of de huidige inzet van Integraal
Zorg Akkoord middelen voldoende is om de huidige problemen op te lossen.

! Ondanks druk op geboortezorgketen goede samenwerking, wel risico op ongelijke zorg | Inspectie Gezondheidszorg
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1. Versterken van samenwerking: VSV’s als fundament
Goede samenwerking tussen alle betrokken zorgverleners in de geboortezorg is
essentieel om toegankelijke, kwalitatief goede en doelmatige zorg te kunnen
leveren. In de integrale geboortezorg werken verschillende professionals samen:
eerstelijnsverloskundigen, kraamverzorgenden, klinisch verloskundigen,
gynaecologen en kinderartsen. VSV’s vormen het fundament van deze
samenwerking en het organiserend vermogen van de regio: hier wordt bepaald
hoe zorgverleners gezamenlijk verantwoordelijkheid nemen voor passende zorg
rond zwangerschap en geboorte in de regio. Daarom is het van groot belang dat er
nu een helder basiskader ligt voor de VSV’s en dat VSV's structureel worden
bekostigd. In aanvulling hierop werken de geboortezorgpartijen landelijk samen in
de Landelijke Tafel Integrale Geboortezorg. Hier worden bestuurlijke afspraken
gemaakt tussen geboortezorgpartijen over o.a. kwaliteit, toegankelijkheid en data.

Basiskader VSV'’s

De Federatie van VSV'’s heeft een basiskader opgesteld, gebaseerd op de
Zorgstandaard integrale geboortezorg. Dit kader beschrijft de kerntaken van
VSV'’s, waaronder het organiseren en beheren van het regionaal
samenwerkingsverband, codrdinatie van zorg uitgaande van de zorgstandaard als
minimum, informatievoorziening en communicatie en structureren van
gezamenlijke kwaliteitsverbetering. Dit kader wordt breed gedragen door de
koepels van de betrokken zorgverleners en branches en is bestuurlijk vastgesteld
in 20233,

Na accordering van het basiskader is in 2025 en 2026 de implementatie van dit
basiskader ondersteund met circa € 25 miljoen subsidie via ZonMw. Daarmee is
een belangrijke stap gezet in de verdere professionalisering en standaardisering
van VSV’s. Het kabinet hecht eraan de volgende stap te zetten: van stimuleren
naar borgen in het stelsel en heeft daarom de stappen gezet om structurele
bekostiging van de VSV’s mogelijk te maken. Hierdoor kunnen per 1 januari 2027
zorgverzekeraars de VSV'’s inkopen.

Structurele bekostiging VSV’s

Het kabinet heeft de NZa gevraagd een uitvoerbaarheidstoets uit te voeren naar
de toekomstige bekostiging van VSV's (zie bijlage 1). Daarnaast is door Gupta
Strategists een analyse uitgevoerd van de businesscase (zie bijlage 2). In de
Voorjaarsnota 2026 heeft het kabinet structureel middelen beschikbaar gesteld
voor de bekostiging van VSV’s. Om deze structurele bekostiging mogelijk te
maken, is het kabinet voornemens de NZa een aanwijzing te geven voor het
vaststellen van prestatiebeschrijvingen voor de activiteiten uit het basiskader VSV.

Zakelijke inhoud van de voorgenomen aanwijzing

Met de voorgenomen aanwijzing verzoekt het kabinet de NZa om per 1 januari
2027 deze prestatiebeschrijvingen vast te laten stellen met een vrij tarief. Zo
worden VSV’s in staat gesteld om rechtstreeks afspraken te maken met
zorgverzekeraars en zelfstandig prestaties te declareren via lumpsum
betalingsafspraken. De kwaliteit van de integrale zorg blijft te allen tijde de
verantwoordelijkheid van de primair betrokken zorgaanbieders. De NZa kan
voorschriften of beperkingen verbinden aan de vaststelling van een tarief of een
prestatiebeschrijving. Zoals gebruikelijk consulteert de NZa haar concept
beleidsregels bij alle betrokken partijen.

3 https://www.kennisnetgeboortezorg.nl/nieuws/vsv-basiskader-vastgesteld
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De kosten voor deze activiteiten komen ten laste van het macrokader overig
curatief. Voor het macrokader overig curatief geldt geen macrobeheersinstrument.
Het kabinet zal conform artikel 8 Wmg niet eerder overgaan tot het geven van de
aanwijzing dan dertig dagen na verzending van deze brief. Met deze brief start de
voorhangprocedure. Van de vaststelling van de aanwijzing zal het kabinet
mededeling doen door plaatsing in de Staatscourant.

2. Datagedreven geboortezorg en gegevensuitwisseling

Goede gegevensuitwisseling is randvoorwaardelijk om in de geboortezorg integraal
samen te kunnen werken en stelt professionals in staat zorg en beleid te
verbeteren op basis van betrouwbare, vergelijkbare en tijdige data. Daarom is het
programma Babyconnect in de geboortezorg gestart. Dit programma is erop
gericht om op gestandaardiseerde wijze gegevens te kunnen delen. Hiervoor is
ruim €35 miljoen aan subsidies beschikbaar gesteld. De afgelopen jaren hebben
negen regio’s gewerkt aan de implementatie, 31 december 2025 is het programma
afgerond.

Programma Babyconnect en duurzaam informatiestelsel

Met de afronding van het programma Babyconnect krijgen (aanstaande) ouders in
één oogopslag inzicht in de actuele informatie die vanuit alle bij de geboortezorg
betrokken zorgprofessionals is vastgelegd. Tegelijkertijd krijgen zorgprofessionals
via hun eigen systemen toegang tot informatie die door andere betrokken
zorgprofessionals is vastgelegd. Het gaat hierbij om de informatie van
verloskundigen, ziekenhuizen, kraamzorgorganisaties en echopraktijken.

Om de gegevensuitwisseling te borgen en door te ontwikkelen is vanuit het
programma Babyconnect het Duurzaam Informatiestelsel Geboortezorg (DIG)
ingericht. Het DIG is een afsprakenstelsel gedragen door alle
geboortezorgpartijen. Om het DIG te laten werken is in 2025 Blinkz opgericht.
Blinkz verbindt de bij het DIG betrokken partijen, onderhoudt de afspraken, voert
het functioneel beheer op de (standaarden voor) de gegevensuitwisseling en voert
de gezamenlijk vastgestelde ontwikkelingsagenda uit.

In 2026 ondersteunt het kabinet Blinkz in de overgang naar structurele
financiering. Na ruim zes jaar subsidie is het tijd dat het veld deze infrastructuur
zelf gaat dragen. De VSV-bekostiging biedt daarvoor de financiéle ruimte. Dat is
een bewuste keuze: publieke investeringen in digitale infrastructuur moeten
landen in het stelsel, niet permanent afhankelijk blijven van tijdelijke subsidies.
Vanaf 1 januari 2027 is de doorontwikkeling - inhoudelijk én financieel — aan het
veld.

Perined-cijfers

Jarenlang ontbraken betrouwbare landelijke geboortedata uit de eerstelijn. Dankzij
de gezamenlijke inzet van verloskundigen, de Koninklijke Nederlandse Organisatie
van Verloskundigen en Perined is dit opgelost. De cijfers over 2022, 2023 en 2024
zijn beschikbaar op www.peristat.nl te vinden.* Deze data laten zien dat de
perinatale sterfte na een periode van stagnatie de afgelopen jaren licht is
gestegen. Het kabinet vindt dit onwenselijk. De oorzaken zijn nog niet duidelijk.

4 Peristat.nl
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Daarom zet het kabinet in op nader onderzoek en verruimt het de komende twee
jaar het budget voor de monitoringsfunctie van het RIVM, voor verdiepende
analyses van de Perined-cijfers en vervolgonderzoek in de kraamzorg. Op korte
termijn zullen ook de cijfers over 2025 beschikbaar zijn.

Monitoring

Naar aanleiding van een eerder rapport over het verbeterpotentieel in de
geboortezorg heeft VWS het RIVM opdracht gegeven om de eerste 1000 dagen te
gaan monitoren. Begin 2025 heeft het RIVM gepubliceerd hoe het deze
monitoringsfunctie samen met het veld vormgeeft. > Per 1 januari 2026 is aan het
RIVM de opdracht gegeven om de komende vijf jaar deze monitoringsfunctie uit te
voeren. Binnen die opdracht is ruimte voor verdiepend onderzoek en jaarlijkse
analyse om trends nader te duiden. Het RIVM is hiermee gestart.

In 2026 werkt het RIVM bijvoorbeeld samen met het veld aan de monitoring van
de VSV-bekostiging, zodat op basis van gezamenlijk vastgestelde indicatoren en
doelen kan worden gemonitord of het structureel bekostigen van VSV’s het
beoogde effect heeft en de integrale geboortezorg verbetert.

Monitor passende bekostiging
Naast VSV's kent de geboortezorg integrale geboortezorgorganisaties (IGO’s). De

IGO’s maken gebruik van integrale bekostiging waarin middels integrale prestaties
de zorg geleverd door verschillende disciplines - onder andere de verloskundige,
gynaecoloog en kraamzorg - is samengenomen. Sinds 1 januari 2023 maakt deze
bekostiging, naast de monodisciplinaire bekostiging, onderdeel uit van de reguliere
bekostiging van de geboortezorg.

Zoals ook eerder toegezegd door mijn ambtsvoorganger, informeert het kabinet de
Kamer in deze brief graag over de laatste stand van zaken. Het RIVM komt na tien
jaar monitoring van integrale bekostiging van de geboortezorg tot een drietal
lessen als het gaat om soortgelijke bekostigingshervormingen als integrale
bekostiging in de geboortezorg en in andere zorgsectoren.

1. Naast bekostigingshervorming is organisatorische en zorginhoudelijke
ondersteuning nodig om uitkomsten te kunnen verbeteren
Meer impact door naast het scheppen van de juiste randvoorwaarden, ook
extra ondersteuning op het gebied van kennisdeling, heldere richtlijnen en
praktische handvatten voor implementatie te bieden. Meer inzicht in de
eigen populatie en effectieve interventies die ingezet kunnen worden zijn
daarbij behulpzaam;

2. Vooraf gedefinieerde doelstellingen, een bekostigingsmodel dat aansluit op
de doelen en koersvastheid in beleid zijn van belang voor succesvolle
opschaling en borging
Het RIVM geeft aan dat doordat gedurende het experiment, vanwege
onder andere draagvlak, de koers meermaals gewijzigd is. Dit zorgde voor
onduidelijkheid, ook over het feit wanneer het experiment wel of niet als
succesvol gezien werd;

3. Bepaal vooraf een realistische tijdlijn voor monitoring, evaluatie en
beleidskeuzes
Realistische verwachtingen creéren bij verschillende stakeholders, ook
politiek, over de aard van de te meten effecten en de termijn waarop dit
inzichtelijk wordt.

5 Inrichting monitoringsfunctie eerste 1.000 dagen | RIVM
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Ook heeft het RIVM daarbij onderzocht® welke thema'’s cliénten belangrijk vinden Datum

en vervolgens onderdeel moeten worden van de evaluatie van 31 maart 2026

bekostigingshervormingen in de geboortezorg. Onze referentie
4368820-1095954-CZ

Het kabinet is het RIVM zeer erkentelijk voor de inzichten die het met zijn

monitoring voor het voetlicht heeft weten te brengen. De inzet van het kabinet op

de implementatie van het basiskader en de structurele bekostiging van VSV’s is in

lijn met deze inzichten en de aanbevelingen van het RIVM. Het kabinet heeft het

RIVM ook de opdracht gegeven de aanbevelingen mee te nemen in de nog op te

zetten monitoring van de bekostiging van VSV's.

3. Kabinetsreactie misstandenboek kraamzorg Bureau Clara
Wichmann

Het kabinet ontving op 5 februari jongstleden de publicatie Kraamverzorgenden in
de Knel van Bureau Clara Wichmann?. Conform het verzoek van de vaste
commissie van VWS en de toezegging in de Kamerbrief van 3 maart 20268 gaat
het kabinet hieronder in op de conclusies en aanbevelingen, en reflecteert het op
of de inzet van IZA-middelen voldoende is voor het oplossen van de huidige
problemen.

De signalen uit het misstandenboek zijn indringend. Het kabinet herkent het beeld
dat de sector onder druk staat en dat dit gevolgen heeft voor gezinnen. Ondanks
de personeelstekorten volgt uit publicatie van de 1GJ)° dat de kraamzorg die
geleverd wordt kwalitatief goed is. Uit de onderzoeken van het RIVM!0 en
Zorginstituut Nederland!! volgt ook dat kwetsbare gezinnen structureel minder
uren kraamzorg ontvangen. Juist voor deze gezinnen is de ondersteuning vanuit
de kraamzorg en het sociaal domein van grote waarde. Het rapport doet drie
aanbevelingen:

1. Verankering kraamzorg expliciet als preventieve basiszorg die voor iedere
kraamvrouw toegankelijk is, ongeacht financiéle situatie, woonplaats of

maatschappelijke status.

Positioneer kraamzorg als speerpunt in het preventiebeleid en de
vrouwengezondheid en laat het belang ervan structureel meewegen in
beleidskeuzes, zodat goede en toegankelijke kraamzorg latere (duurdere) zorg
voorkomt.

Reactie kabinet

Het kabinet onderschrijft de preventieve waarde van kraamzorg en het belang van
een kansrijke start voor ieder kind, ongeacht achtergrond. In de brief van 3
maarti? heeft het kabinet de Kamer geinformeerd over de stappen die partijen in
de kraamzorg hebben gezet, en welke aanvullende maatregelen het kabinet treft.
Samengevat gaat het hierbij om het versnellen van passende kraamzorg,
verkennen of aanpassingen aan de opleidingsstructuur nodig zijn, onderzoek naar

6 Betrekken van het cliéntperspectief bij de evaluatie van integrale bekostiging van de geboortezorg | RIVM

7 https://clara-wichmann.nl/nieuws/misstandenboek-kraamverzorggenden-in-de-knel-overhandigd-aan-minister-
bruijn-van-volksgezondheid

8 Tweede Kamer, vergaderjaar 2025-2026, 32 279, nr.270

9 Passende kraamzorg vraagt om betere verdeling van de beschikbare capaciteit | Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd
10 K raamzorggebruik: achtergrondkenmerken en verschillen in zorguitgaven in de eerste levensjaren | RIVM

1 Rapport - Verschillen in kraamzorggebruik in Nederland in 2017-2023 | Zorginstituut Nederland

12 Tweede Kamer, vergaderjaar 2025-2026, 32 279, nr.270
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de zorgbehoefte van kraamgezinnen en onderzoek naar de redenen waarom
gezinnen in een kwetsbare situatie geen of minder kraamzorg ontvangen en welke
gerichte gedragsinterventies binnen de doelgroep toegepast kunnen worden.

Kraamzorg vormt een belangrijk knooppunt tussen preventie, het sociaal domein
en de zorg. Dit is ook verankerd in de organisatie van de geboortezorg,
bijvoorbeeld in het basiskader voor VSV’s. In dit basiskader is opgenomen dat
VSV’s deelnemen aan en invulling geven aan multidisciplinair overleg op het
gebied van het sociale en medische domein.

Daarnaast versterkt het kabinet de samenwerking tussen de domeinen via de
aanpak Kansrijke Start. In het Aanvullend Zorg- en Welzijnsakkoord (AZWA) is de
aanpak Kansrijke Start aangemerkt als een basisfunctionaliteit. Dit betekent dat
de ondertekenaars van het AZWA met elkaar hebben afgesproken dat deze aanpak
in elke regio beschikbaar moet zijn. Een belangrijk onderdeel hiervan is het
vormgeven van de samenwerking tussen het medische, sociale en publieke
domein via de coalities Kansrijke Start.

Ook is in het coalitieakkoord opgenomen dat het kabinet structureel investeert in
Kansrijke Start. Het kabinet stelt aanvullend middelen beschikbaar voor deze
aanpak, bovenop de structurele middelen die al beschikbaar zijn. De komende
periode werkt het kabinet, in samenwerking met betrokken partijen, uit hoe deze
aanvullende middelen kunnen worden ingezet om de aanpak uit te breiden en
verder te versterken.

Het kabinet zet er dus op in dat het publieke domein, het sociale domein en het
zorgdomein samen werken aan een kansrijke start van kinderen en gezinnen. Al
deze partijen hebben een belangrijke rol in de eerste 1000 dagen van het gezin.

2. Zorg voor structurele tariefsverhoging via de zorginkoop

Zorg voor kostendekkende tarieven die toereikend zijn voor reéle lonen,
fatsoenlijke beloning van wachtdiensten, vergoeding van reistijd en mogelijkheden
tot scholing. En maak daarbij behoud van bestaande kraamverzorgenden en
instroom van nieuwe medewerkers doelstellingen binnen de tariefsystematiek, om
de continuiteit van de kraamzorg te waarborgen.

Reactie kabinet
In de brief van 3 maart!3 is het kabinet al ingegaan op deze vraag.

De brief beschrijft dat er in de kraamzorg maximumtarieven zijn, met ruimte voor
aanvullende afspraken via max-max tarieven (10%) en de Toeslag integrale
geboortezorg binnen de kraamzorg (10%). Max-max tarieven kunnen worden
ingezet om de toegankelijkheid van kraamzorg te waarborgen bij
personeelskrapte, voor kwaliteitsverbetering of innovaties en maatwerk in de
regio. En de Toeslag integrale geboortezorg is bedoeld om samenwerking en
kwaliteit in de geboortezorgketen te verbeteren.

De NZa stelt op basis van onafhankelijk kostprijsonderzoek kostendekkende
maximumtarieven vast. De recent vastgestelde tarieven, die per 1 januari 2026
zijn ingegaan, zijn gebaseerd op dit onderzoek en zijn ten opzichte van 1 januari
2025 met ruim 16 procent gestegen.

13 Tweede Kamer, vergaderjaar 2025-2026, 32 279, nr.270

Datum
31 maart 2026

Onze referentie
4368820-1095954-CZ

Pagina 6 van 8



Het ministerie van VWS stelt daarnaast ieder jaar extra arbeidsvoorwaardenruimte
beschikbaar, via de overheidsbijdrage in de arbeidskostenontwikkeling (ova),
zodat sociale partners binnen de zorg marktconforme cao’s kunnen afsluiten. Het
is aan sociale partners om passende afspraken te maken, bijvoorbeeld over de
vergoeding en inrichting van wachtdiensten in de cao. Het ministerie van VWS is
geen partij aan de cao-tafel en mag zich op grond van internationale verdragen
ook niet in de onderhandelingen mengen.

Wat betreft behoud van bestaande kraamverzorgenden: uit diverse
uitstroomonderzoeken zorgbreed blijkt dat zaken als werk-privébalans en
ontwikkelmogelijkheden zeker zo belangrijk, zo niet belangrijker zijn dan
arbeidsvoorwaarden voor de keuze om wel of niet in de zorg te blijven werken.
Hier ligt een belangrijke rol voor werkgevers. Verder zal het kabinet - zoals
aangegeven in de brief van 3 maart!'# - zich in de komende maanden buigen over
de vraag of en hoe verbeteringen in de opleidingsstructuur kunnen bijdragen aan
meer (jonge) instroom. Ik zal de Kamer hierover op een later moment informeren.

3.Erken wachtdiensten in de kraamzorg als werktijd en beloon ze op die manier.
In lijn met Europees en nationaal recht, is er duidelijkheid nodig over de
kwalificatie en beloning van wachtdiensten. Veranker dit in wet- en regelgeving of
via bindende kaders voor cao’s en zorginkoop, zodat langdurige beschikbaarheid
met korte oproeptijden eerlijk wordt beloond.

Reactie kabinet

In Nederland geldt op grond van de Arbeidstijdenwet dat wachtdiensten
(consignatie) worden aangemerkt als tijd waarin een werknemer oproepbaar is,
waarbij uitsluitend de daadwerkelijk gewerkte tijd na oproep als arbeidstijd wordt
beschouwd. Voor de vergoeding van wachtdiensten bestaat geen wettelijk kader;
deze wordt bepaald in cao’s en arbeidsvoorwaardenafspraken.

Het kabinet vindt dit uitgangspunt passend. De Arbeidstijdenwet ziet primair op de
bescherming van werknemers, terwijl de invulling van beloning en overige
arbeidsvoorwaarden aan sociale partners is. Dat biedt sectoren de ruimte om
afspraken te maken die aansluiten bij de aard van het werk en de organisatie van
zorg. Het kabinet verwacht ook van werkgevers en werknemers in de kraamzorg
dat zij hier hun verantwoordelijkheid nemen.

De meest recente cao Kraamzorg (onderhandelaarsakkoord 17 november 2025) is
op 13 maart 2026 aangemeld voor de procedure om de cao algemeen verbindend
te verklaren bij het ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid. In deze
CAO hebben sociale partners gezamenlijk afspraken gemaakt over de inzet en

vergoeding van wachtdiensten. Daarbij wordt de wachttijd vergoed via een vaste
(lagere) vergoeding, terwijl daadwerkelijk gewerkte uren na oproep als arbeidstijd
worden beloond. Wanneer een cao algemeen bindend is verklaard geldt deze voor
alle werkgevers in de sector.

Het ministerie van VWS zet zich maximaal in, binnen wat passend is bij haar rol,
om goed werkgeverschap in de zorg te stimuleren. Dit bestaat voornamelijk uit
het verspreiden van kennis en informatie over specifieke onderwerpen zoals
terugdringen van verzuim en uitstroom. Daarnaast worden goede voorbeelden
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gedeeld ter ondersteuning van de werkgevers, die hier primair verantwoordelijk Datum

voor zijn. 31 maart 2026
Onze referentie

Reflectie op IZA-middelen 4368820-1095954-CZ

De Kamer heeft gevraagd om een reflectie te geven op de vraag of de huidige

inzet van Integraal Zorg Akkoord middelen voldoende is om de huidige problemen

op te lossen. Zoals in de brief van 3 maart!® en deze brief toegelicht zijn er op een

aantal vlakken stappen nodig om de toegankelijkheid van de kraamzorg te

verbeteren. Stappen die het veld heeft genomen en nog moet nemen en

maatregelen die het kabinet neemt. Dit is veel breder dan alleen de

€ 9,8 miljoen die vanuit de IZA-transformatiemiddelen aan de kraamzorg zijn

toegekend. Het transformatieplan dat met deze middelen wordt gefinancierd vormt

een bouwsteen in een bredere aanpak die gericht is op het versterken van

samenwerking, passende zorg en een betere inzet van capaciteit. Het kabinet zal

de Kamer begin 2027 informeren over de voortgang.

Tot slot

De geboortezorg in Nederland kent een sterke basis en alle geboortezorgpartijen
werken samen om deze verder te versterken. Het kabinet kiest ervoor om de
ingezette beweging te verankeren. Samenwerking wordt structureel bekostigd en
data wordt benut voor de zorgverlening en sturingsinformatie. In de brief van 3
maart is uiteengezet wat de inzet is van het kabinet op kraamzorg. Daarnaast
versterkt het kabinet de samenwerking tussen de domeinen via de aanpak
Kansrijke Start. Zo is in het AZWA de aanpak Kansrijke Start aangemerkt als een
basisfunctionaliteit en heeft het kabinet in het coalitieakkoord aangekondigd dat
het aanvullend structurele middelen beschikbaar stelt voor deze aanpak.

Zo wordt passende geboortezorg en ondersteuning niet alleen een ambitie, maar
de norm — voor iedere ouder en ieder kind. Het kabinet zal de voortgang
nauwgezet volgen en de Kamer begin 2027 informeren over de stand van zaken.

Hoogachtend,

de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport,

Sophie Hermans
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Conclusie

Bijlage 1: soortgelijke prestaties in andere sectoren

Bijlage 2 Consultatiereacties




1

Inleiding

1.1 Aanleiding: opdracht aan de NZa

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) heeft in september 2025 van het Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS) een verzoek ontvangen voor het doen van een uitvoerbaarheids- en
handhaafbaarheidstoets naar de toekomstige bekostiging van activiteiten of diensten uitgevoerd door
een verloskundig samenwerkingsverband (vsv). De minister stelt in dit verzoek de volgende vragen:

Prestatiebeschriiving

Is één algemene prestatiebeschrijving mogelijk met daarin alle activiteiten van het vsv?

Tariefsoort en contracteren

Welke voor- en nadelen zijn verbonden aan verschillende tariefsoorten (o.a. vrij tarief,
maximumtarief) voor vsv’s?

Welke tariefsoort is het meest passend bij de prestatiebeschrijving en waarom?

Wilt u hierbij de marktomstandigheden op de zorginkoopmarkt betrekken?

Ligt lumpsum-bekostiging voor de hand? Zo ja, waarom? Zo nee, waarom niet?

Is het te verwachten dat, afhankelijk van de tariefsoort, een reéel en aanvaardbaar tarief zal
worden overeengekomen?

Uitvoeringsconsequenties met betrekking tot het huidige tweesporenbeleid’

Hoe verhoudt de voorgestelde prestatiebeschrijving zich tot de bestaande integrale prestaties?
Kunnen de Integrale geboortezorg organisaties (igo) deze nieuwe prestatie ook leveren en
declareren? En zo ja, wat betekent dit voor de integrale prestaties?

Welke effecten zijn te verwachten in de geboortezorg na introductie van de prestatie en hoe
zullen deze effecten het huidige tweesporenbeleid en geboortezorglandschap in de praktijk
beinvioeden?

Uitvoeringsconsequenties en overige risico's

Wat zijn de (uitvoerings)consequenties voor zorgverzekeraars, zorgaanbieders, en vsv’'s
bijvoorbeeld ten aanzien van administratieve lasten, inkoop en verantwoording?

Bestaan er risico's voor zorgverzekeraars, zorgaanbieders, vsv’s (en patiénten); en zo ja,
welke? Welke maatregelen kunnen getroffen worden? Kunt u bij deze risicoanalyse onder
andere de volgende onderwerpen betrekken: lumpsum-bekostiging, inkoop (mededinging),
contractvereiste (vrije artsenkeuze) en verantwoording.

Is er een risico op dubbele bekostiging en hoe kan dit voorkomen worden?

Implementatietermijn

Implementatie is voorzien per 2027. Is dat haalbaar volgens de NZa? Rekening houdend met
onder andere implementatietermijnen voor ICT, administratieve processen en het
contracteerproces.

" Het tweesporenbeleid is het in 2022 door de minister aangekondigde beleid om twee vormen van bekostiging parallel naast elkaar te
laten bestaan in de geboortezorg: de monodisciplinaire bekostigingen van de kraamzorg, verloskunde en medisch specialistische zorg
als één spoor en de integrale bekostiging van de geboortezorg als het tweede spoor.



https://zoek.officielebekendmakingen.nl/kst-32279-221.pdf

Frauderisico en handhaving
Ik vraag u tevens om een fraude-en handhavingstoets uit te voeren om de frauderisico's bij de
introductie van de bekostigingssystematiek bij vsv’s voldoende te kunnen afwegen.

1. Zijn de gehanteerde definities voor de onder toezichtstaanden en handhavende organisaties
eenduidig interpreteerbaar, helder en duidelijk afgebakend? Zo nee, welke niet?

2. Welke mogelijkheden op fouten en fraude biedt de voorliggende ontwerpregelgeving?

3. Hoe groot schat u de kans in dat de mogelijkheden op fouten en fraude zich in de praktijk gaan
voordoen en wat is hiervan de impact? (risico = laag/middel/hoog)

4. Welke beheersmaatregelen zijn volgens u mogelijk ten aanzien van het voorkomen en
bestrijden van de geidentificeerde mogelijkheden op fouten en fraude?

5. Hebben de partijen betrokken bij de uitvoering van, het toezicht op en de handhaving van de
ontwerpregelgeving voldoende controle- en handhavingsmogelijkheden zoals sancties en
maatregelen? Zijn er lacunes zoals gegevensuitwisseling die niet mogelijk is op grond van
(privacy)wetgeving? Zo ja, welke?

1.2 Invulling NZa van de opdracht

VWS heeft de NZa verzocht om een uitvoerbaarheids- en handhavingstoets. Het uitgangspunt van een
dergelijke toets is dat gekeken wordt naar de effecten van nieuwe of gewijzigde regelgeving voor de
uitvoerende en handhavende instantie. Een verzoek om een uitvoeringstoets heeft vrijwel altijd
betrekking op een ontwerpvoorstel voor nieuwe nationale wet- of regelgeving, of op een
wijzigingsvoorstel daarvan. Een uitvoeringstoets is in de regel dan ook gericht op de uitvoerbaarheid van
regels die niet door de NZa zelf worden opgesteld.

Onderliggende uitvraag ziet echter op een bekostigingsadvies van de NZa en wijzigt daarmee niets in
nationale wet- en regelgeving. Het bekostigingsadvies heeft dan ook geen invloed op de bestaande
formele toezicht- en handhavingsbevoegdheden van de NZa zoals deze zijn opgenomen in de Wet
marktordening gezondheidzorg (Wmg).

1.3 Leeswijzer

In dit rapport geven we in hoofdstuk 2 een toelichting op de ontwikkeling van vsv’s en de behoefte aan
een aparte bekostiging voor deze taken. In hoofdstuk 3 lichten we toe welke bekostiging het meest
passend zou zijn, gevolgd door hoofdstuk 4 waar we de mogelijke consequenties voor het
tweesporenbeleid in de geboortezorg benoemen. In hoofdstuk 5 bespreken we overige
uitvoeringsconsequenties en risico’s, gevolgd door de impact voor toezicht in hoofdstuk 6.

1.4 Betrokkenheid sectorpartijen

Bij de totstandkoming van dit rapport heeft de NZa samengewerkt in een werkgroep bestaande uit
Zorgverzekeraars Nederland (ZN), de Federatie van Verloskundige Samenwerkingsverbanden
(Federatie van vsv’s), het Netwerk voor Regionale Consortia in de Geboortezorg (NRCG), het
Zorginstituut Nederland en het Ministerie van VWS. Het voorwerk van de werkgroep is geconsulteerd in
het Technisch Overleg Geboortezorg waarin ook de volgende partijen zijn vertegenwoordigd:
Beroepsvereniging Echoscopisten Nederland (BEN), Bo Geboortezorg, Integrale Geboortezorg
Organisaties (igo’s), Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV), UMCNL,
Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK), Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en
Gynaecologie (NVOG), Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), Vereniging van Verloskundig
Actieve Huisartsen (VVAH) en Patiéntenfederatie Nederland (PFN).



2 Achtergrond

In dit hoofdstuk gaan we in op de (ontwikkeling van de) vsv’s en lichten we de behoefte aan een aparte
bekostigingsmogelijkheid toe voor de taken van de vsv. Vervolgens geven we een korte toelichting op
de bekostiging van 'Algemene Diensten ten Behoeve van Verzekerde Zorg (adz)’. Tot slot bevat dit
hoofdstuk een toelichting op de kernbegrippen in dit rapport.

2.1 Verloskundig samenwerkingsverband

Een verloskundig samenwerkingsverband (vsv) is een regionaal samenwerkingsverband in de
geboortezorg. Deze verbanden zijn verantwoordelijk voor het organiseren en beheren van de regionale
samenwerking tussen verschillende zorgaanbieders, waaronder in ieder geval (eerstelijns)
verloskundigenpraktijken, ziekenhuizen en kraamzorgaanbieders, eventueel aangevuld met het sociaal
domein (bijvoorbeeld GGD). Het doel van een vsv is om zorgaanbieders te ondersteunen bij het bieden
van integrale geboortezorg, waarbij de zorg rondom zwangerschap en geboorte zo goed mogelijk in een
keten op elkaar is afgestemd.

Momenteel zijn er rond de 70 vsv’s in Nederland die ieder een eigen regio beslaan. Samen is er een
landelijk dekkend netwerk. Sommige zorgaanbieders zijn werkzaam in meerdere vsv-regio’s en kunnen
lid zijn van meerdere vsv’s, bijvoorbeeld een landelijke kraamzorgaanbieder of een verloskundige
praktijk die op de grens tussen twee vsv-regio’s ligt. vsv’s kunnen van elkaar verschillen in
samenstelling, complexiteit, omvang en organisatiekracht. Zo heeft de ene vsv bijvoorbeeld te maken
met grootstedelijke problemen en een andere vsv met de aanwezigheid van een universitair medisch
centrum (umc) of een neonatale intensive care unit (nicu).

Ontwikkeling vsv’s

In 2016 is de Zorgstandaard integrale geboortezorg vastgesteld. Deze zorgstandaard beschrijft primair

de basiszorg die elke (aanstaande) zwangere en haar (ongeboren) kind aangeboden behoort te krijgen.

De Zorgstandaard Integrale Geboortezorg schrijft voor dat alle aanbieders van geboortezorg deelnemen

aan een vsv. In de zorgstandaard zijn ook de verantwoordelijkheden van een vsv beschreven. In 2022 is

vervolgens een basiskader vastgesteld waarin de taken en verantwoordelijkheden van de vsv

beschreven staan. De taken beschreven in het basiskader bestaan uit:

— Organiseren en beheren van het regionaal samenwerkingsverband inclusief de gezamenlijke
besluitvorming op basis van gelijkwaardigheid;

— Organiseren van de coordinatie van multidisciplinaire gezamenlijke zorg en samenwerking op
meerdere gebieden uitgaande van de zorgstandaard als minimum;

— Organiseren van informatievoorziening en communicatie vanuit regionale vsv organisatie; en

— Structureren van gezamenlijke kwaliteitsfocus/cyclus en uitvoering hiervan binnen het vsv.

ZonMW heeft op dit moment een stimuleringsprogramma Versterking Verloskundige
Samenwerkingsverbanden opengesteld. Dit programma heeft als doel om in te zetten op de (verdere)
implementatie van het basiskader en daarmee de verdere professionalisering van vsv’s. Het programma
is in april 2024 van start gegaan en loopt tot eind 2026.

2.2 Bekostiging vsv’s

In het streven naar meer integrale geboortezorg is het huidige tweesporenbeleid voor de bekostiging
ontstaan, waarin integrale bekostiging naast monodisciplinaire bekostiging bestaat. Integrale zorg vormt
ook het uitgangspunt voor de verdere ontwikkeling van een passende bekostiging binnen het


https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/integrale-geboortezorg-zorgstandaard
https://federatievsv.nl/basiskader-bouwstenen-met-tools/

monodisciplinaire spoor. Met het veld wordt daarom onder meer ingezet op het versterken van de rol en
positie van vsv’s.

Sinds 2026 bestaan de vsv’s waarin elke geboortezorgaanbieder hoort deel te nemen. Op dit moment
bestaat geen aparte bekostiging voor de taken van een vsv. Onderliggende aanbieders leveren in
natura diensten aan het vsv of dragen middelen af aan het vsv.

Berenschot heeft in 2020 geconcludeerd dat de samenwerking binnen de vsv’s op basis van het
kwaliteitskader achterblijft bij de afspraken die hierover zijn gemaakt, en dat dit deels buiten de
invloedssfeer van de vsv’s zelf ligt. In 2022 is een basiskader vastgesteld dat de verantwoordelijkheden
en bijbehorende taken beschrijft die bij de vsv’s zijn belegd. Toch is een subsidieregeling via ZonMw
noodzakelijk gebleken om de vsv’s verder te professionaliseren, omdat het geboortezorgaanbieders tot
nu toe onvoldoende lukt om binnen de huidige bekostigingsmogelijkheden de taken van de vsv’s goed
neer te zetten. De minister van VWS heeft daarop in 2024 aangekondigd een structurele bekostiging
voor vsVv’s te willen verkennen. Met de invoering van de vsv-prestatie kan structurele bekostiging worden
geregeld, kunnen de resultaten van het ZonMw-programma worden bestendigd en kan worden
bijgedragen aan de Integrale Zorgakkoord (Iza)-doelen om regionale samenwerking te versterken.

De prestatie zal zien op de codrdinatie en samenwerking binnen een geboortezorg regio waarbij in ieder
geval moet worden voldaan aan de taken uit het basiskader voor vsv’s. Bij kosten voor organisatie en
samenwerking kan ook gedacht worden aan ict-kosten.

2.3 Proces: algemene diensten ten behoeve van verzekerde

zorg
De bekostiging van de activiteiten van vsv’s als 'Algemene Dienst ten Behoeve van Verzekerde Zorg
(adz)' lijkt de meest passende en praktische oplossing te zijn voor de bekostiging van de taken van het
vsv. Het gaat immers om ondersteunende activiteiten ten behoeve van zorg, niet om zorglevering aan
individuele patiénten. Algemene diensten ten behoeve van verzekerde zorg (adz) is een categorie
ondersteunende (zorg)activiteiten die, indien zij aan een aantal voorwaarden voldoet, in aanmerking kan
komen voor een zelfstandige prestatie, vergoed binnen de Zorgverzekeringswet. Het gaat dus om
ondersteunende activiteiten, niet om patiéntenzorg. Een uitgebreide toelichting op adz-zorg is te vinden
in de brief van de minister van VWS aan de Tweede Kamer op 29 juni 2020 waarin ook globaal wordt
beschreven hoe rechtstreekse bekostiging van adz onder voorwaarden kan worden gerealiseerd.

Via deze adz-route bestaat ruimte om rechtstreekse bekostiging ook open te stellen voor derden die de
adz op verzoek van zorgaanbieders uitvoeren. In geval de activiteiten van vsv’s worden aangemerkt als
adz-activiteiten, is het mogelijk dat de vsv’s ook zelfstandig en rechtstreeks kunnen declareren bij
zorgverzekeraars.

Het afgeven van een aanwijzing door VWS voor het ontwikkelen van bekostiging voor een Algemene
Dienst ten Behoeve van Verzekerde Zorg (adz), betekent dat VWS voldoende zekerheid heeft dat een
vsv aan te merken is als zorgaanbieder in de zin van de Wmg. De bevoegdheden van de NZa op grond
van de Wmg zien namelijk op het ontwikkelen en vaststellen van prestaties voor zorgaanbieders. Als
gevolg daarvan is er sprake van een zorgaanbieder in de zin van de Wmg wanneer een aanbieder een
prestatie declareert.

Om een prestatie voor de taken van een vsv vast te kunnen stellen moet voor de NZa duidelijk zijn of de
activiteiten die een vsv uitvoert randvoorwaardelijk zijn voor zorg en daarmee ten laste van de Zvw


https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2021/05/19/rapport-onderzoek-regionale-samenwerking-in-vsvs
https://www.tweedekamer.nl/kamerstukken/brieven_regering/detail?id=2024Z07227&did=2024D16576
https://zoek.officielebekendmakingen.nl/kst-29689-1071.html

kunnen worden gebracht. Als de betreffende activiteiten kwalificeren als (onderdeel van) verzekerde
zorg binnen de Zvw, is de uitvoerder daarvan aan te merken als zorgaanbieder in de zin van de Wmg.
Sectorpartijen geven wel aan zorgen te hebben over dat en vsv wordt aangemerkt als zorgaanbieder in
de zin van de Wmg. Daarnaast maken sectorpartijen zich zorgen over de mogelijke verplichtingen uit
andere wetten dan de Wmg die het aanmerken als zorgaanbieder met zich mee brengt. We adviseren
VWS daarom om uit te zoeken hoe aanbieders van randvoorwaardelijke activiteiten met dit soort
verplichtingen uit andere wetten om moeten gaan.

In hoofdstuk 6 gaan we verder in op de uitvoeringsconsequenties voor het toezicht op deze prestatie.



Toelichting kernbegrippen geboortezorg

Integrale geboortezorg

Onder integrale geboortezorg bedoelen we in dit rapport de volledige keten aan geboortezorg die
integraal wordt geleverd. Dit staat los van hoe deze zorg wordt bekostigd en moet niet worden
verward met integrale bekostiging van de geboortezorg (zie hieronder).

Zorgstandaard Integrale Geboortezorg

De Zorgstandaard Integrale Geboortezorg is een kwaliteitsstandaard die voor elke aanbieder
binnen de geboortezorgketen geldt en integrale zorg rondom de zorgbehoefte van de zwangere en
haar (ongeboren) kind centraal stelt.

Verloskundig samenwerkingsverband (vsv)

De Zorgstandaard integrale geboortezorg schrijft voor dat alle aanbieders van geboortezorg
deelnemen aan een vsv. Elk vsv bestaat tenminste uit de zorgaanbieders voor verloskunde,
kraamzorg en medisch specialistische zorg. De vsv kan eventueel aangevuld zijn met sociaal
domein (bijvoorbeeld Jeugdgezondheidszorg). Binnen de vsv werken zorgaanbieders uit
verschillende sectoren samen om de zorg rondom zwangerschap, bevalling en kraamtijd zo goed
mogelijk te organiseren en te verbeteren. Er zijn rond de 70 vsv’s in Nederland die ieder een eigen
regio beslaan. Samen vormen zij een landelijk dekkend netwerk.

Basiskader vsv’s

In het basiskader vsv’s is beschreven welke verantwoordelijkheden en taken bij de vsv’s zijn
belegd. Het kader beschrijft de minimale eisen waaraan de vsv’'s moeten voldoen. Dit komt voort uit
de Zorgstandaard Integrale Geboortezorg. Het basiskader is opgebouwd uit vier categorieén
verantwoordelijkheden waaruit taken voortkomen die bij een vsv zijn belegd (en niet bij de
individuele zorgaanbieder). Het kader heeft als doel richting te geven aan vsv’s om gestructureerd
hun taken uit te voeren. Tegelijkertijd bevat het vsv-basiskader ook normatieve verwachtingen over
de ontwikkeling en professionalisering van vsv.

Integrale Geboortezorg Organisatie (igo) en integrale bekostiging geboortezorg

De meeste aanbieders binnen de geboortezorg worden bekostigd via de monodisciplinaire
bekostigingen voor verloskunde, kraamzorg en medisch specialistische zorg (msz). Ongeveer één
op de tien regio’s werkt met de recent ingevoerde integrale bekostiging waarbij binnen een regio
één contractant bestaat voor alle geboortezorg. Dit is de integrale geboortezorg organisatie (igo).
De igo declareert integrale geboortezorg prestaties waar de inzet van de verloskundige, kraamzorg
en msz samen zijn verwerkt. Binnen de igo bespreken de betrokken aanbieders/zorgverleners hoe
ze alle geboortezorg rondom de zwangere en haar (ongeboren) kind het beste kunnen organiseren.
In deze regio’s worden de monodisciplinaire bekostigingen niet gebruikt door zorgaanbieders
binnen de igo.



https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/integrale-geboortezorg-zorgstandaard
https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/integrale-geboortezorg-zorgstandaard
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Vormgeving bekostiging

Dit hoofdstuk beschrijft de verschillende mogelijke bekostigingsvormen voor de vsv’s en de daarbij
behorende voor- en nadelen. Hoofdstuk 3.1 gaat in op zeven verschillende bekostigingsvormen voor de
taken van het vsv en komt tot de conclusie dat lumpsum-bekostiging het meest passend is. Hoofdstuk
3.2 licht toe waarom een vrij tarief de meest passende tariefsoort is. Hoofdstuk 3.3 gaat vervolgens in op
marktomstandigheden. Hoofdstuk 3.4 beschrijft soortgelijke prestaties in andere sectoren. Hoofdstuk 3.5
bevat tenslotte de conclusie.

3.1 Mogelijke bekostigingsvormen

De NZa heeft samen met de werkgroep verschillende mogelijke bekostigingsvormen overwogen. De
toepasbaarheid van deze bekostigingsvormen voor de taken van het vsv is besproken aan de hand van
het onderstaande schema in figuur 1. Hieronder gaan we alle 7 mogelijke bekostigingsvormen langs.

Is de huidige
bekostiging
knellend voor
het stimuler-
en van deze
samenwerk-
ing?

Is het wenselijk en mogelijk dat
1 organisatie namens alle be-

trokken organisaties de zorg die
geleverd wordt binnen de samen-

werking integraal declareert?

Het is wenselijk dat de middelen
voor codrdinatie en organisatie
naar een (regionale) centrale
aanbieder gaat? Of naar elk van
de betrokken aanbieders die het
al dan niet kunnen ‘doorsluizen’

naar een centrale partij?

Centrale
aanbieder

i v
— Is het mo-
‘ Elke aanbieder . gelijk om de

v

prestatie in te
richten op pa-
tiéntniveau?

v

Is er een landelijke organisatie of

meerdere regionale organisaties?

v N2 N2 \Z v
Impliciet ver- Impliciet Opslag- Los staande Prestatie op Lump Lump
disconteerd verdisconteerd | prestatie voor prestatie voor patiéntniveau prestatie(s) prestatie(s)
in monodis- in integrale codrdinatie codrdinatie en | voor voorcoordi- voor
ciplinaire prestaties voor | en organisatie | organisatie coordinatie en | natie enorgan- | codrdinatie
prestaties voor | zorglevering voor de voor de organisatie isatie voor de en organisa-
zorglevering zorgaanbieder | zorgaanbieder | voor de leverancier tie voor de
voor elke die (een deel die (een deel leverancier van deze landelijke
betrokken van) de zorg van) de zorg van deze diensten per leverancier
aanbieder levert levert diensten regio van deze

diensten

Figuur 1. Mogelijke bekostigingsvormen voor taken van het vsv
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Er bestaat op het ogenblik geen aparte bekostiging voor de taken van een vsv. De verwachting is dat elk
lid bijdraagt aan het vsv, bijvoorbeeld door een contributie af te dragen of diensten te verlenen voor het
vsv (optie 1 in het schema). Het voordeel is dat de kosten dan alleen worden gemaakt als individuele
aanbieders ook de meerwaarde ervaren van hun vsv. Een voordeel voor verzekeraars is dat zij geen
contracten hoeven af te sluiten met vsv’s. Dit loopt via hun contracten met individuele aanbieders. Dit is
tegelijk ook het nadeel van deze constructie. Het biedt verzekeraars geen grip op het vsv en dus ook
geen aanspreekpunt voor de kwaliteit van de zorg in een regio als geheel. Bovendien komt het vsv via
deze bekostigingsvorm tot nu toe moeilijk van de grond, mede vanwege het grote aantal aanbieders
binnen elk vsv (vanuit drie verschillende sectoren) en aanbieders die op de rand van meerdere regio’s in
meerdere vsv’s zitten. Ook als er aanvullende landelijke afspraken zouden komen over vsv deelname
en afdracht, uitte de werkgroep zorgen dat deze route onvoldoende van de grond zou komen. Er zijn
bijna 1000 zorgaanbieders actief binnen de geboortezorg die ieder lid zijn van ten minste 1 vsv. Dit
betekent ten minste 1000 geldstromen tussen zorgaanbieders en vsv’s. Het vsv moet daarnaast toezien
op het innen van dit geld bij elke aangesloten aanbieder. Deze bekostigingsoptie heeft als extra risico
dat als aanbieders onderling niet tot overeenstemming komen, het werk van het vsv niet goed wordt
uitgevoerd en het vsv zich niet goed doorontwikkelt.

Optie 2 uit figuur 1 is de optie voor integrale bekostiging van de zorg. Wanneer een volledige regio
integraal wordt bekostigd (er zijn geen aanbieders buiten de igo) is een aparte geldstroom voor de taken
van het vsv niet nodig in die regio. Dit zit immers per definitie verdisconteerd in de integrale tarieven
voor de integraal geleverde zorg. Aangezien dit niet de praktijk is binnen het tweesporenbeleid, is dit
geen realistische bekostigingsroute voor de vsv’s waarvoor een monodisciplinaire bekostigingsoplossing
moet worden gezocht. We gaan nader in op het tweesporenbeleid en de relatie tussen vsv’s en igo’s in
hoofdstuk 4.

Opties 3 en 4 hebben vergelijkbare voor- en nadelen als optie 1. De administratieve lasten van deze
opties zijn bovendien hoger dan in optie 1. Bij opties 3 en 4 moeten de bijna 1000 zorgaanbieders in hun
contractafspraken met elk van de 10 verzekeraars een afspraak opnemen over de bekostiging van de
vsv-taken. De bijna 1000 zorgaanbieders moeten dit geld daarna afdragen aan hun vsv. Als zij lid zijn
van meerdere vsv’'s moeten zij bovendien afdragen aan meerdere vsv’'s. Hoewel in de contracten

tussen zorgaanbieders en verzekeraars dan duidelijker is welk bedrag wordt afgedragen aan het vsv, is
het voor verzekeraars een grote last om te toetsen of deze afdracht echt gebeurt. Zij hebben bovendien
weinig zicht op wat het vsv hiermee doet, omdat ze het vsv niet zelf contracteren. Hierdoor kunnen ze in
hun contractering moeilijker de behoeften van de zwangere en haar (ongeboren) kind binnen een regio
centraal stellen.

Optie 5 komt overeen met de bekostiging voor organisatie en infrastructuur in de huisartsenzorg. Dit
biedt het voordeel dat verzekeraars contractafspraken kunnen maken met het vsv waardoor zij een
aanspreekpunt hebben in de regio om regionale maatwerk afspraken mee te maken. Het nadeel hiervan
is dat elk vsv moet worden gecontracteerd, wat een grotere uitvoeringslast is voor verzekeraars.

Het grootste nadeel van optie 5 is dat het lastig uitvoerbaar is. Een vsv heeft immers geen
behandelrelatie met individuele patiénten terwijl het in deze optie wel namens deze patiénten moet
declareren. Het vsv beschikt echter niet over individuele patiéntgegevens en kan dus niet op naam van
individuele patiénten declareren. In de huisartsenzorg is dit ook een van de grootste knelpunten van
deze bekostiging.

De Federatie vsv’'s en ZN geven aan dat de kosten per vsv grotendeels uit vaste lasten bestaan voor het
laten functioneren van een vsv. De kosten van een groter vsv worden weliswaar hoger ingeschat dan de
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kosten van een kleiner vsv, maar de werkgroep was het erover eens dat de kosten grotendeels vast zijn
en slechts in mindere mate variabel en afhankelijk van het aantal zwangeren binnen het vsv. Een ander
nadeel van de eerder genoemde bekostigingsvormen met een bedrag per zwangere is dan ook dat een
prestatie per patiént zorgt voor lineaire opbrengsten terwijl de kostenopbouw van een vsv niet lineair is,
maar sterk schaalvoordelen kent. Bij een prestatie per zwangere waarbij er zou worden gewerkt met
een landelijk maximumtarief, zou een groot vsv meer middelen kunnen krijgen dan nodig een klein vsv
minder middelen dan nodig. Dit is eventueel op te lossen met gestaffelde prestaties met een hoger tarief
per zwangere in een kleiner vsv en een lager tarief per zwangere in vsv’s die op basis van openbare
betrouwbare informatie meer zwangeren begeleiden dan een bepaalde grenswaarde. Een voorstel van
de werkgroep was om hiervoor Perined informatie te gebruiken over het aantal partussen binnen een
vsv. Dit vergt echter dat er — enigszins arbitrair — wordt bepaald vanaf welk aantal partussen een vsv
klein, middel of groot is. Een dergelijke grens houdt ook geen rekening met andere redenen voor
verschil in kosten tussen vsv’s, zoals een verschil in complexiteit. Een vrij tarief lost dit probleem van de
kostenhomogeniteit tussen vsv’s ook op, maar is alleen logisch wanneer er door het vsv zelf wordt
gecontracteerd, en niet door elk van de onderliggende aanbieders binnen een vsv (optie 5).
Onderliggende aanbieders mogen immers niet onderling afspraken maken over welk tarief ze zullen
contracteren met verzekeraars zodat ze gezamenlijk uitkomen op het totaal bedrag dat nodig is om het
vsv het komende jaar te laten opereren.

Ongeacht welk tariefsoort wordt gekozen, geldt bij optie 5 het eerdergenoemde probleem dat een vsv
niet beschikt over de individuele patiéntgegevens die nodig zijn voor een declaratie op patiéntniveau.
Optie 5 is hierdoor lastig uitvoerbaar.

Als laatste overwoog de werkgroep optie 6 waarbij er een lumpsum-afspraak wordt gemaakt met het
vsv. Bij een lumpsum-prestatie komt het vsv met iedere verzekeraar een tarief overeen voor een
bepaalde periode dat het zal ontvangen voor de prestatie. De optelsom van deze afspraken is het
totaalbedrag dat het vsv gecontracteerd heeft om dat jaar te functioneren. Het tarief zal per verzekeraar
verschillen, mede afhankelijk van het aandeel verzekerden/zwangeren van die verzekeraar in die regio.
Dit biedt de voordelen van optie 5 zonder de meeste uitvoeringsnadelen van die optie. Zo hoeft het vsv
in deze optie niet op patiéntniveau te declareren en is het dus geen probleem dat ze niet over
individuele patiéntgegevens beschikken. De werkgroep ziet dit als de meest passende optie voor de
taken van een vsv. Zo is er meer regionale sturingsmogelijkheid voor verzekeraars omdat zij een
contract relatie hebben met het vsv. De partijen verwachten dat het sterkere vsv dat ontstaat vanuit de
mogelijkheid van directe bekostiging ook beter kan bijdragen aan optimale zorgcodérdinatie binnen de
regio in afstemming met de ROAZ (Regionaal Overleg Acute Zorgketen) en regionale coalities zoals
Kansrijke Start. Een lumpsum-bekostiging doet ook meer recht aan de codrdinerende taken van een vsv
dan een bekostiging per patiént, omdat het vsv geen directe relatie heeft met patiénten en geen zorg
biedt aan individuele patiénten. Ook deze optie kent administratieve lasten. 10 verzekeraars moeten
immers contracten afsluiten met ongeveer 70 vsv’s. De vsV’s zijn vaak kleine organisaties die nog
werken aan een professionaliseringsslag en nog geen ervaring hebben met contractering. We gaan in
hoofdstuk 5 nader in op de uitvoeringsconsequenties.

Een landelijke lumpsum-bekostiging (optie 7) is niet van toepassing, omdat er geen sprake is van één
landelijk vsv.

Wij stellen voor om te werken met één prestatie voor de bekostiging van de taken van het vsv. Deze
extra prestatie nemen we op binnen de Beleidsregel integrale bekostiging geboortezorg. Deze
regelgeving kent een ‘onderlinge dienstverlening’-prestatie die ook op de vsv-prestatie van toepassing
zal zijn. Via onderlinge dienstverlening kan een deel van de zorgprestatie worden uitbesteed aan een
andere zorgaanbieder. Het gaat hierbij om het leveren van een prestatie door twee of meer
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zorgaanbieders, waarbij de ene zorgaanbieder, zijnde de opdrachtgever, een deel van de prestatie laat
uitvoeren door één of meer andere zorgaanbieder(s), zijnde de opdrachtnemer(s).

3.2 Tariefsoort

Gegeven de keuze voor een lumpsum-bekostiging voor de taken van het vsv, adviseren wij een vrij
tarief. Hieronder lichten we toe waarom andere tariefsoorten niet goed toepasbaar zijn en een vrij tarief
de meest passende optie is.

Vaste, minimum- en bandbreedte tarieven achten we niet toepasbaar in deze context

In de praktijk wordt een individueel vast tarief alleen toegepast in combinatie met een
budgetbekostiging. De echte onderhandelingen zitten dan rondom de vaststelling van het budget, het
(individuele vaste) tarief is een vehikel om te zorgen dat het budget ook gevuld wordt met inkomsten.
Dergelijke modellen zijn van toepassing in bijvoorbeeld de ambulancezorg en de acute ggz, met
expliciete politieke keuze om deze zorg uit de marktwerking te trekken. Buiten de techniek van een
budgetbekostiging om, heeft een vast tarief als nadeel dat het niet flexibel is en geen ruimte biedt voor
maatwerk. Elk vsv zou hetzelfde tarief kennen ongeacht verschillen in omvang of complexiteit. Het tarief
zou te laag zijn voor een groot en complex vsv, maar te hoog voor een klein vsv.

Minimumtarieven kunnen nuttig zijn als er veel marktmacht ligt bij de zorginkoper (de verzekeraar), want
het zorgt dat de prijs niet te laag kan komen te liggen. In deze situatie ligt relatief veel markmacht bij het
vsv dat lokaal de enige aanbieder is, wat juist het tegenovergestelde risico met zich meebrengt van te
hoge tarieven. Een minimumtarief is dan ook niet de juiste vorm van regulering om dit risico in deze
markt te reguleren. Hetzelfde concluderen wij over bandbreedte tarieven, omdat hier ook het
minimumtarief in zit.

Maximumtarief niet effectief in combinatie met lumpsum

In de zorgaanbiedersmarkt leeft de wens om zekerheid te hebben over de inkomsten van een vsv,
vooral na jaren waarin vsv’'s met weinig middelen hebben moeten functioneren. De sector heeft het
gevoel dat een maximumtarief hier het meeste aan bijdraagt. Zij zien een maximum als een richtbedrag
voor de contractering, omdat dit overeenkomt met de praktijk in de geboortezorgmarkt waarbij de
kraamzorg en verloskunde allebei dicht tegen het maximumtarief aan worden gecontracteerd. Een
maximumtarief biedt echter schijnzekerheid aan aanbieders voor hoge(re) prijs. Het staat verzekeraars
vrij om onder het maximumtarief te contracteren. Een maximumtarief is immers vooral bedoeld als
beperking op mogelijk machtsmisbruik door aanbieders.

Zorgverzekeraars zien het liefst ook een begrenzing op het tarief. Zij zijn bang voor hoge
onderhandelingskosten voor zorg in- en verkopers in combinatie met de onervarenheid van vsv’s met
contractering. Zij hopen dat hiermee het contracteringsgesprek meer op de inhoud komt te liggen en
minder op de prijs.

Een maximumtarief is echter niet effectief toe te passen in combinatie met lumpsum. Een prestatie
reguleert de declaratie die een zorgaanbieder doet bij een individuele zorgverzekeraar. Een prestatie
reguleert dus niet de totale kosten van de taken van een zorgaanbieder. In het geval van een
maximumtarief in combinatie met lumpsum zou er één maximumtarief hangen aan de vsv-prestatie. Dit
maximumtarief moet zo hoog zijn, dat ook een verzekeraar met 100% marktmacht de kosten voor de
prestatie kan dekken. Bijvoorbeeld, in een vsv regio wordt afgesproken dat elke verzekeraar bijdraagt
aan het totale lumpsum-bedrag naar rato van hun marktaandeel binnen de regio. Stel dat in deze
voorbeeld regio verzekeraar A 2% van de markt in handen heeft en verzekeraar B 70%. In dat geval
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declareert de zorgaanbieder 2% van het totale lumpsum-bedrag aan verzekeraar A en 70% aan
verzekeraar B. Indien er een maximumtarief zou gelden, contracteren beide verzekeraars ver onder het
maximumtarief. Omdat een verzekeraar potentieel 100% van de markt in handen kan hebben binnen
één regio, zou een maximumtarief namelijk even hoog moeten zijn als het totale lumpsum-bedrag dat
wordt afgesproken in de vsv regio. De meeste declaraties zouden hier in de praktijk ver onder zitten,
omdat elke individuele verzekeraar vaak maar een deel van de markt in handen heeft. Een
maximumtarief beperkt in theorie de macht van individuele aanbieders om hoge tarieven te
contracteren. Een maximumtarief toegepast op een lumpsum-prestatie beperkt dit risico echter maar in
geringe mate, omdat de meeste declaraties ver onder het maximumtarief zouden liggen. Een
maximumtarief in combinatie met lumpsum is in de praktijk daarom niet effectief als bovengrens op de
tarieven. Ook een gestaffeld maximumtarief voor kleine, middel en grote vsv’s is daarom niet een
effectieve vorm van tariefregulering in combinatie met een lumpsum.

Vsv’s verschillen bovendien van elkaar. Zij verschillen niet alleen in omvang, maar ook in complexiteit.
Een vsv met grootstedelijke problemen zal andere kosten hebben dan een vsv met een umc of nicu die
veel patiénten van buiten de regio op moet kunnen vangen. Daarnaast verwachten we dat vsv’s zich de
komende jaren verder zullen ontwikkelen, waarschijnlijk met regionale verschillen in organisatiekracht.
Een maximumtarief houdt onvoldoende rekening met de verschillen tussen vsv’s en biedt weinig ruimte
voor regionale doorontwikkeling.

Vrij tarief het beste van toepassing
Een vrij tarief wordt toegepast wanneer er voldoende dynamiek is op de zorginkoop en zorgaanbieders
markt waardoor regulering niet nodig is. Een vrij tarief is ook toepasbaar wanneer een prestatie breed is

omschreven en zorgaanbieders uiteenlopende kosten maken om de zorg binnen de prestatie te leveren.

Het is dan minder goed mogelijk om een tarief te reguleren dat passend is voor alle aanbieders.

Gezien de grote verschillen in organisatiekracht per vsv achten we het niet waarschijnlijk dat de huidige
kostenhomogeniteit tussen vsv’s zich voortzet na de subsidieperiode. Daarnaast vinden we het
belangrijk dat er in integrale zorglevering wordt geinvesteerd. We vinden het niet wenselijk om dit te
maximeren. Juist een vrij tarief kan nuttig zijn om in de toekomst meer gezamenlijk op te trekken binnen
het vsv voor onderwerpen zoals gezamenlijke ICT of personeelspoules. Een vrij tarief geeft ruimte voor
maatwerk waarbij rekening wordt gehouden met de specifieke kenmerken van een vsv.

3.2.1 Contractvereiste

De NZa is van mening dat er een contractvereiste moet worden gekoppeld aan het vrije tarief. Een
contractvereiste is om meerdere redenen gewenst. Ten eerste is het gewenst dat maatwerkafspraken
tussen de zorgaanbieder en zorgverzekeraar over de prestatie-inhoud worden gemaakt, wat bijdraagt
aan de kwaliteit van het vsv. Daarnaast bestaat het risico dat bij een vrij tarief zonder contractvereiste
de betaalbaarheid van deze zorg in gevaar komt. Tenslotte is het uitvoeringstechnisch noodzakelijk dat
een vsv een contract heeft gesloten met de zorgverzekeraar, omdat de zorgverzekeraar deze zorg
uiteindelijk voor het systeem van risicoverevening moet toerekenen aan de individuele verzekerde
zwangere.

Een zwangere vrouw heeft de keuze zich te wenden tot de zorgverleners van haar keuze voor de zorg
voor haarzelf en haar (ongeboren) kind. Deze zorgverleners kunnen hun zorg in rekening brengen
zonder dat zij daarvoor een contract met de zorgverzekeraar hebben gesloten. Een zwangere neemt
niet zelf vsv-ondersteuning af. Hiermee blijven de zwangere en haar (ongeboren) kind dus dezelfde
toegang tot verzekerde zorg houden als zonder contractvereiste.
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De minister vraagt ook naar het risico van contractvereiste op de vrije artsenkeuze. De vrije artsenkeuze
ziet op de relatie tussen patiént en de zorgverlener. Een vsv heeft geen directe patiéntrelatie. De
introductie van deze prestatie met contractvereiste heeft dan ook geen invioed op de vrije artsenkeuze.

3.3 Marktomstandigheden

Bij een vrij tarief wordt het tarief niet gereguleerd en is het dus belangrijker dat op de zorginkoopmarkt
de verkopers (vsv’s) en inkopers (zorgverzekeraars) elkaar voldoende in evenwicht kunnen houden.
Hieronder volgt daarom een korte analyse van de zorgaanbieders en zorginkopers voor de taken van
een vsv.

Zorgaanbieders

Een vsv is tot op zekere hoogte per definitie een lokale monopolist. Inherent aan het begrip van een vsv
is dat het codrdinatie regelt tussen alle geboortezorgaanbieders in de regio. Dit vergt dat er maar één
partij is waar alle zorgaanbieders aan zijn verbonden.

Er zijn ook belangrijke toetredingsdrempels waardoor het minder waarschijnlijk is dat een nieuw vsv
opstart die zegt de codrdinatie voor die regio over te nemen, of dat een bestaand vsv haar regio
uitbreidt. Door de aard van de geboortezorgketen komen de randen van een vsv-regio meestal overeen
met het adherentiegebied van één of meerdere ziekenhuizen. Het is daarom onwaarschijnlijk dat een
vsv zomaar een grotere regio kan vertegenwoordigen door bijvoorbeeld de zorg in de helft van het
nabijgelegen vsv ook te gaan codérdineren. Zonder het ziekenhuis waar de zwangeren en hun
(ongeboren) kinderen in dat gebied het meeste gebruik van maken, heeft het vsv immers niet de
integrale keten van zorg compleet. In de praktijk zien we dan ook dat er een stabiele landelijke dekking
bestaat van vsv’'s. Hoewel vsv’'s soms besluiten intensief samen te werken of te fuseren, is er zeer
beperkt sprake van concurrentie tussen vsv’s op delen van hun adherentiegebied.

VsvV’s zijn kleine organisaties. Op het ogenblik wordt veel werk bijvoorbeeld verricht door de
onderliggende zorgaanbieders. Alle organisaties zijn nog in ontwikkeling met behulp van het huidige
ZonMw-subsidieprogramma en de verschillen per regio zijn groot. De vsv’s hebben ook niet eerder
ervaring opgedaan met contracteren binnen de Zvw.

Zorgverzekeraars
De vraag is in hoeverre de zorgverzekeraars tegenwicht kunnen bieden aan de marktmacht van het vsv
in een regio. We zien dat ook de verzekeraar een mate van marktmacht heetft.

Landelijk zijn er op het ogenblik ongeveer 70 vsv’'s waardoor verzekeraars inzicht hebben in de
begrotingen van een groot aantal vsv’s. De vsv’s hebben dit inzicht niet van elkaar. Dit biedt
verzekeraars een informatievoorsprong ten opzichte van de vsv’s.

Het is wenselijk voor het functioneren van de geboortezorgketen dat het vsv wordt gecontracteerd. Het
is met de huidige wetgeving echter niet mogelijk om verzekeraars te verplichten om het vsv te
contracteren. Verzekerden hebben een aanspraak op zorg rondom zwangerschap, bevalling en
kraamtijd, zoals opgenomen in het basispakket. Daarop ziet de verplichting bij de zorgverzekeraar. Het
is aan de zorgverzekeraar om te bepalen hoe hij dat organiseert. Een zorgverzekeraar is niet gehouden
een vsv te contracteren. Het organiseren van zorg mag hij ook op andere wijze doen, dat is aan de
verzekeraar. De relatie tussen vsv’s en de zorgplicht lichten we nader toe in hoofdstuk 6.4.
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Het is dus niet zo dat zorgverzekeraars niet om (de diensten van) vsv's heen kunnen. Het is mogelijk dat
sommige zorgverzekeraars in de toekomst menen dat de diensten van een specifiek vsv voor hen
onvoldoende kosteneffectief zijn. Zij kunnen dan besluiten geen overeenkomst meer te sluiten met dat
vsv. Dit scenario is echter niet aantrekkelijk voor zorgverzekeraars en zorgverleners aangezien dit voor
hen extra lasten oplevert die naar verwachting niet opwegen tegen de kosten. Daarnaast is dit scenario
uiteraard ook onaantrekkelijk voor het vsv, hetgeen hen stimuleert om zorgverzekeraars tevreden te
houden over de kosteneffectiviteit van hun activiteiten. Wij zien daarom op dit moment dat er sprake is
van tegenwicht voor zorginkopers.

3.4 Soortgelijke prestaties in andere sectoren

Er bestaan verschillende sectoren waar een soortgelijke codérdinatie-prestatie is ingevoerd of wordt
ingevoerd. Deze zijn nader toegelicht in bijlage 1. Er wordt gewerkt met lumpsum-prestaties met vrij
tarief voor de ondersteuningsactiviteiten van ParkinsonNet, de centrale codrdinatie van zorg ten
behoeve van herkenbare en aanspreekbare wijkverpleging en straks ook de experimentbekostiging van
regionale eerstelijns samenwerkingsverbanden (resv’s). Alleen voor de organisatie en infrastructuur
(o&i) prestaties in de huisartsenzorg is de bekostigingsvorm anders, maar ook hier is gekozen voor een
vrij tarief. Een bekostiging met lumpsum en vrij tarief komt dus overeen met soortgelijke prestaties in
andere sectoren.

3.5 Conclusie

We hebben alle mogelijke bekostigingsvormen zorgvuldig verkend met de werkgeroep. Partijen
erkennen de voor- en nadelen van de verschillende bekostigingsopties. Hoewel er bij een vrij tarief
bedenkingen zijn, blijken de alternatieven voor de werkgroep partijen nog minder wenselijk vanwege
hun grotere nadelen. Uit de situatie op de zorginkoopmarkt en uit een vergelijking met soortgelijke
prestaties in andere sectoren is de NZa van mening dat een lumpsum-prestatie met vrij tarief het meest
werkbaar zal zijn.

Juist in de eerste jaren na implementatie zullen vsv’s en verzekeraars nog samen moeten leren
contracteren en kan een handreiking erg nuttig zijn in de contractering. Via monitoring van de prestatie
in de eerste jaren na invoering kan het beleid worden bijgestuurd waar nodig.
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4 Uitvoeringsconsequenties
met betrekking tot het
huidige tweesporenbeleid

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de consequenties die invoering van een prestatie voor vsv’s heeft op
het huidige tweesporenbeleid, waarin integrale bekostiging naast monodisciplinaire bekostiging staat.
Hoofdstuk 4.1.1 beschrijft hoe de prestatie voor de activiteiten van het vsv zich verhoudt tot de
bestaande, integrale prestaties en wat de invoering van de vsv-prestatie betekent voor de igo’s.
Hoofdstuk 4.1.2 geeft weer of en zo ja, welke effecten de invoering van de prestatie op de geboortezorg
heeft.

4.1.1 Verhouding vsv-prestatie en de integrale prestatie

Momenteel zijn er zo’n 70 vsv’s actief in Nederland. Alle geboortezorgaanbieders nemen deel aan een
vsv. Zeven van deze vsV’s zijn een integrale geboortezorgorganisaties (igo). In deze regio’s vervult de
igo de rol van het vsv. De igo’s maken gebruik van integrale bekostiging van de geboortezorg. Dit houdt
in dat de zorgverzekeraar met een igo tarieven afspreekt voor integrale prestaties waarin de zorg van
verschillende disciplines (onder andere de verloskundige, medisch specialistische zorg en
kraamverzorgende) is samengenomen. In alle andere gevallen bekostigen individuele aanbieders
(ziekenhuizen, verloskundigenpraktijken, kraamzorgorganisaties en andere betrokken
geboortezorgaanbieders) de geleverde geboortezorg separaat via de monodisciplinaire bekostiging.

Integrale bekostiging zet de zwangere vrouw en haar (ongeboren) kind centraal en stimuleert
samenwerking tussen aanbieders. Het legt financiéle verantwoordelijkheid bij één zorgaanbieder voor
een optimale en doelmatige inrichting van het integrale zorgtraject. De kosten voor codrdinatie en
samenwerking binnen de keten van geboortezorg in de igo zitten impliciet verdisconteerd in de tarieven
van de zorglevering door de igo. De kosten voor het uitvoeren van de vsv-taken zijn hierdoor onderdeel
van de integrale zorgprestaties. In regio’s met een igo waarin alle zorgaanbieders vertegenwoordigd
zijn in de igo, is een apart vsv dan niet langer nodig. Het ligt daarom ook niet voor de hand dat de vsv-
prestatie wordt gecontracteerd. De basisgedachte bij de integrale bekostiging is immers dat alles uit de
bundelprestaties wordt bekostigd.

In de toekomst is het mogelijk dat er igo’s zullen ontstaan die onderdeel zijn van een groter vsv,
bijvoorbeeld omdat er nieuwe igo’s ontstaan of omdat vsv’s fuseren. In dit geval vervult het vsv de vsv-
taken voor het bredere vsv en zou het wel logisch zijn om de vsv-taken apart te contracteren bij het vsv.
Zoals toegelicht in hoofdstuk 3, adviseren we een bekostiging waarbij de vsv-prestatie zelfstandig en
rechtstreeks kan worden gedeclareerd bij zorgverzekeraars als hierover afspraken zijn gemaakt met de
zorgverzekeraar via een contract. Per regio kan verschillen hoe een groot vsv met een igo erin besluit te
contracteren en declareren. Zij kunnen dit bijvoorbeeld via een vsv rechtspersoon doen of via één van
de zorgaanbieders binnen het vsv. Zo zou het ook mogelijk kunnen zijn voor de igo om de nieuwe
prestatie te leveren en declareren namens het grotere vsv. Dit zou ook juist voor de hand kunnen liggen,
omdat de igo een grote zorgaanbieder is binnen een vsv en de volledige keten van zorg binnen de igo
vertegenwoordigd is. In vsv’s waar weinig aanbieders buiten de igo bestaan zou er gekozen kunnen
worden om de vsv-prestatie in het bestaande contract van de igo en de zorgverzekeraar op te nemen
zonder deze prestatie apart te contracteren. We stellen voor om hierin ruimte te laten voor regionaal
maatwerk.
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Op het moment dat een vsv-prestatie wordt gecontracteerd door een grotere vsv waar een igo een
onderdeel van is, kunnen de kosten van de igo iets lager worden. Een deel van de vsv-taken wordt nu
immers door het grotere vsv gedaan. De igo’s en de zorgverzekeraars kunnen hier tijdens de
contractering van de integrale prestaties afspraken over maken. In hoofdstuk 5.1 gaan we nader in op
het risico van dubbele bekostiging als gevolg van invoering van deze prestatie.

4.1.2 Effecten vsv-prestatie op de geboortezorg

In 2020 hebben we geadviseerd om de bekostiging van de geboortezorg integraal vorm te geven, omdat
het de zwangere vrouw en haar (ongeboren) kind centraal stelt en samenwerking stimuleert tussen
aanbieders. Het legt financiéle verantwoordelijkheid bij de zorgaanbieders voor een optimale en
doelmatige inrichting van het integrale zorgtraject. Tegelijkertijd hebben we gezien dat de transitie naar
integrale bekostiging meerdere drempels kent, onder andere omdat de meeste administratieve
systemen zijn ingericht op monodisciplinaire zorg. We zien dat de ‘transitiekosten’ hoog zijn waardoor er
weinig beweging is op de geboortezorgmarkt om nieuwe igo’s te vormen.

We verwachten dat de invoering van de aparte vsv-prestatie tot meer afstemming zal leiden binnen de
regio en daarmee de kwaliteit van de geboortezorg verder zal verbeteren. Hierdoor vermindert naar
onze verwachting wel de urgentie om binnen een regio verregaand samen te werken binnen een igo-
verband. Het doel van de vsv-prestatie is het bevorderen van de samenwerking en afstemming binnen
een regio. Door verregaande samenwerking in de regio kan de noodzaak ontstaan om de zorg anders in
te richten en meer integraal te leveren. Dan worden de randen van de monodisciplinaire bekostiging
steeds zichtbaarder en wordt integrale bekostiging aantrekkelijker.

Via monitoring en evaluatie in de eerste jaren na invoering zal blijken in hoeverre de integrale
geboortezorg voor alle zwangeren en (ongeboren) kinderen verbetert en in hoeverre er aanpassing van
het beleid nodig is.
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5 Uitvoeringsconsequenties,
overige risico’s en
implementatietermijn

De NZa is gevraagd wat de (uitvoerings)consequenties voor zorgverzekeraars, zorgaanbieders en vsv’s
zijn, bijvoorbeeld ten aanzien van administratieve lasten, inkoop en verantwoording. Daarnaast wordt
gevraagd of er risico’s bestaan voor zorgverzekeraars, zorgaanbieders, vsv’s (en cliénten) en zo ja,
welke dat zijn. Ook is ons gevraagd aan te geven welk implementatietermijn realistisch is.

5.1 Risico op dubbele bekostiging

De kosten voor de werkzaamheden van het vsv zijn tot nu toe tot op zekere hoogte impliciet
verdisconteerd in de vier verschillende bekostigingen van aanbieders die vertegenwoordigd zijn in het
vsv, namelijk de kraamzorg, de verloskunde, de medisch specialistische zorg en de igo’s. In dit
hoofdstuk gaan we in op het risico van dubbele bekostiging bij invoering van een nieuwe prestatie.

Kraamzorg en verloskunde: gereguleerd tarief

We hebben onderzocht in hoeverre de kostprijzen voor de sectoren met een gereguleerd tarief
(verloskunde en kraamzorg) moeten worden geschoond voor de kosten voor het vsv als per 2027 de
vsv-prestatie wordt ingevoerd. In het kostenonderzoek naar de kraamzorg is uitgevraagd hoeveel uren
een aanbieder in 2023 gezamenlijk in kraamzorg samenwerkingsverbanden (ksv’s) en vsv’s heeft
geinvesteerd. ksv’s zijn verbanden van kraamzorgorganisaties binnen een regio en staan los van
investeringen in vsv’s. We hebben alleen gegevens over de investeringen in ksv’s en vsv’'s samen. De
investering in de ksv’'s en de vsv’s samen lijkt niet substantieel.?

In het kostenonderzoek verloskunde is geen concrete uitvraag gedaan naar de investeringen in vsv’s.
We hebben onderzocht of het mogelijk is om de investeringen in de vsv’s uit te vragen, maar er bleek
geen manier mogelijk om deze data betrouwbaar op te halen. Het vergt een grote administratieve last
om een nieuwe uitvraag bij aanbieders te doen. Bovendien verwachten we dat een uitvraag
onvoldoende betrouwbare data op zal leveren, omdat de investering niet apart werd bijgehouden door
zorgaanbieders in 2023, het peiljaar van het kostenonderzoek.

We hebben uitgebreid overwogen in hoeverre het proportioneel is om in dit geval de tarieven te
schonen. We komen tot de conclusie dat we niet actief kunnen schonen uit de kostprijzen uit peiljaar
2023. De belangrijkste reden hiervoor is dat wij onvoldoende informatie hebben of kunnen krijgen voor
elk van deze twee sectoren over de mate waarin er in 2023 werd geinvesteerd in de kosten voor het
organiseren van een vsv. We verwachten daarnaast dat schoning niet proportioneel is. Uitgaande van
de beperkte data die we voor de kraamzorg wel hebben en de aanname dat de verloskunde een
soortgelijke inzet heeft, lijkt het om een geringe investering te gaan. We verwachten dat de vrijgekomen

2 Het aantal uren dat in 2023 besteed werd aan de ksv's en vsv's afgezet tegen het totaal aantal gedeclareerde uren kraamzorg en
partusassistentie, geeft een beeld van de grootte van de kostenpost van het vsv. Het aantal uren investering in de ksv’s en vsv's samen
is 0,34% van het totaal aantal gedeclareerde uren van de kraamzorg en partusassistentie. Als we aannemen dat evenveel tijd in het ksv
als het vsv is geinvesteerd, gaat het om 0,17%. We weten op basis van deze data niet hoeveel een uur investering kost in een ksv of vsv
ten opzichte van een geleverd uur partusassistentie of kraamzorg. We kunnen daarom deze uren niet omzetten in kosten en dit afzetten
tegen de kosten van kraamzorgaanbieders.
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tijd in de praktijk dan ook niet zal worden ingezet om meer productie te draaien. Wanneer we zouden
schonen op basis van een grove inschatting of een normatieve waarde, zouden we daarna onvoldoende
kunnen onderbouwen dat de tarieven gemiddeld genomen kostendekkend zijn.

De schoning zal automatisch plaatsvinden tijdens het volgende kostenonderzoek voor beide sectoren,
omdat deze kosten op dat moment niet meer zullen worden gemaakt door de individuele aanbieders en
dus niet meer terug te vinden zullen zijn in hun kostprijzen.

Medisch specialistische zorg en igo’s: vrij tarief

De medische specialistische zorg kent vrije tarieven voor gynaecologie/obstetrie. Hetzelfde geldt voor
de igo’s. De NZa stelt voor deze sectoren geen maximumtarieven vast. Het is de verantwoordelijkheid
van verzekeraars om deze kosten niet dubbel te contracteren per 2027.

5.2 Randvoorwaarden voor succesvolle contractering

Het succesvol implementeren van een bekostiging voor de taken van een vsv is niet alleen athankelijk
van de vormgeving van de bekostiging, maar ook hoe deze wordt gecontracteerd. Juist bij codrdinatie
van zorg is de kwaliteit van de contractering belangrijk. In deze paragraaf gaan we in op aspecten in de
contractering die een succesvolle implementatie kunnen bevorderen.

Een bekostiging voor deze taken werkt alleen indien alle zorgverzekeraars afspraken maken met de
zorgaanbieder(s). De begroting van het vsv als geheel moet gedekt zijn voor het vsv om voldoende te
kunnen ondersteunen. Het vsv kan niet de codrdinatie van zorg leveren voor alleen de verzekerden van
de verzekeraars die het vsv inkopen. Dit omdat het vsv geen informatie heeft over individuele
zwangeren en taken uitvoert die randvoorwaardelijk zijn voor het leveren van zorg.

Deze bekostiging werkt het beste als verzekeraars een intentie hebben om congruent te handelen. In de
contractering maken verzekeraars en vsv’s namelijk nadere afspraken over de focus van het vsv in het
aankomende jaar. Het is voor iedereen wenselijk dat een vsv één focus heeft en hier niet evenveel
afzonderlijke afspraken over hoeft te maken als dat er zorgverzekeraars zijn. Hoewel de NZa hoopt dat
verzekeraars congruent handelen om een succesvolle inkoop van de vsv-taken te bevorderen, heeft de
NZa geen expliciete bevoegdheid om dit te verplichten.

Uitvoeringsconsequenties voor verzekeraars en zorgaanbieders om dit goed te contracteren worden
ondervangen door het voornemen van ZN en de FVSV’s om samen een handreiking contractering op te
stellen. Zo wordt er zoveel mogelijk gezamenlijk opgepakt om tot een zo effectief mogelijk contract te
komen en blijft de administratieve last voor individuele partijen beperkt. Dit vergroot ook de kans om tot
contracten te komen tussen elke regio en verzekeraar en zo samen te werken aan samenhangende,
integrale geboortezorg in de regio.

5.3 Uitvoeringsconsequenties voor zorgverzekeraars

Doordat er nu nog geen bekostiging voor de taken van het vsv bestaat is het lastig om op voorhand alle
uitvoeringsconsequenties en risico’s in kaart te brengen en kwantificeren. Hieronder gaan we op
enkelen in.

Toename administratieve lasten voor zorgverzekeraars

Wanneer deze prestatie wordt vastgesteld zullen de verzekeraars met alle vsv’'s een overeenkomst
moeten sluiten. Bovendien gaat het om een prestatie met een redelijk hoog abstractieniveau en een vrij
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tarief, waardoor er meer maatwerk nodig is in de contracten. Dit brengt extra administratieve lasten met
zich mee. Bij congruent handelen tussen zorgverzekeraars, hetgeen het voornemen van verzekeraars
lijkt te zijn, is er sprake van een geringere toename aan administratieve lasten. Daarnaast zullen
zorgverzekeraars de kosten van de ondersteuning van de vsv's moeten toerekenen aan individuele
verzekerden.

Verantwoording inbreng risicoverevening

Voor de risicoverevening moet er in eerste instantie aan twee voorwaarden worden voldaan. Er moet
een declaratietitel zijn en de betreffende prestatie moet geoormerkt zijn als verzekerde zorg. Indien de
prestatie met een lumpsum in rekening wordt gebracht, kunnen de kosten niet direct in de
risicoverevening ten laste van specifieke verzekerden worden gebracht. Hiervoor is een verdeelsleutel
nodig.

Na vaststelling van de NZa-regelgeving omtrent onder meer prestatie en tariefsoort, zal ZIN moeten
bepalen hoe een en ander door zorgverzekeraars zal moeten worden verantwoord en ingebracht in de
risicoverevening. Dit wordt vastgelegd in het Handboek Informatie zorgverzekeringen.

In hoofdstuk 6.4 gaan we nader in op de uitvoeringsconsequenties van lumpsum voor de rechtmatige
verantwoording van kosten door zorgverzekeraars.

5.4 Uitvoeringsconsequenties voor zorgaanbieders

De administratieve last voor het vsv zal toenemen, omdat er een nieuwe administratie gevoerd zal
worden. Binnen een vsv moeten er afspraken worden gemaakt over de ondernemingsvorm die gebruikt
wordt om deze zorg te contracteren en declareren. Zij zullen als zorgaanbieders moeten beschikken
over een AGB-code.

We verwachten dat de ondernemingsvorm die deze taken contracteert minder ervaring zal hebben in
het contracteren van een prestatie met een redelijk hoog abstractieniveau, dan een zorgverzekeraar
heeft. Hier zullen zij in de eerste jaren ervaring mee opdoen. Ondanks dat ZN en de FVSV’s het
voornemen hebben uitgesproken om een handreiking contractering op te stellen, verwacht de sector dat
de contractering een aanzienlijke tijdinspanning zal vergen van individuele vsv’s.

Daarnaast zullen vsv’s verantwoording af moeten leggen aan verzekeraars over dat wat is
gecontracteerd ook daadwerkelijk is geleverd. Dit is des te belangrijker bij een lumpsum-bekostiging van
coordinatie van zorg. Het is namelijk minder zichtbaar dat is voldaan aan het contract dan dat dit het
geval is bij directe zorglevering, terwijl dit juist zeer belangrijk is om de inbreng van de verzekeraars in
de risicoverevening te kunnen verantwoorden.

Bij een overgang naar rechtstreekse financiering van ondersteuning kan mogelijk spanning ontstaan
tussen de eigen verantwoordelijkheid van de primaire aanbieder om samenhangende zorg rondom
patiént op basis van richtlijnen zelf te organiseren, en het neerleggen van de organisatie van deze
samenhang bij een derde partij. Hoewel de vsv’s al langer bestaan en al bekend zijn met deze
spanning, zal de verhouding tussen het vsv en de onderliggende aanbieders wel veranderen wanneer
de taken voor het vsv rechtstreeks worden bekostigd en niet meer via de individuele aanbieders. De
KNOV heeft haar zorg hierover uitgesproken.
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5.5 Randvoorwaarden op orde & implementatietermijn

Randvoorwaarden vanuit veldpartijen

In de adviesaanvraag wordt gevraagd op welke termijn de voorgestelde wijziging in de bekostiging
realiseerbaar kan zijn, rekening houdend met implementatietermijnen voor ICT en administratieve
processen. Sectorpartijen hebben aangegeven dat er tijdig aan verschillende randvoorwaarden moet
worden voldaan voordat deze bekostiging kan worden ingevoerd. Met de huidige onzekerheid geeft een
aantal partijen aan dat zij niet over kunnen gaan op het voorbereiden van de implementatie. Het gaat
om de volgende voorwaarden:

- Randvoorwaardelijkheid voor zorg - Meerdere partijen geven aan dat zij op het ogenblik
onvoldoende zekerheid hebben over of de taken van een vsv randvoorwaardelijk zijn voor zorg
en daarmee ten laste van de Zvw kunnen worden gebracht. ZN geeft aan een uitspraak van het
Zorginstituut noodzakelijk te vinden.

- Verantwoording - Er moet een verantwoordingskader worden opgesteld voor de controle en
daarmee de rechtmatigheid van de bekostiging van deze taken via lumpsum. Dit is een taak van
het veld, waarbij zorgverzekeraars hebben toegezegd om hierin de lead te nemen. ZN geeft in
hun consultatiereactie op dit advies aan uiterlijk februari 2026 duidelijkheid nodig te hebben.

- Plichten als zorgaanbieder in verschillende wetten - Sectorpartijen geven aan zorgen te
hebben over dat een vsv wordt aangemerkt als zorgaanbieder in de zin van de Wmg. Daarnaast
maken sectorpartijen zich zorgen over de mogelijke verplichtingen uit andere wetten die het
aanmerken als zorgaanbieder met zich mee brengen. VWS moet duidelijkheid geven hoe
aanbieders van randvoorwaardelijke activiteiten met dit soort verplichtingen om moeten gaan.

- Dekking en keuze macrokader - Partijen hebben hun zorg geuit over de dekking van de
kosten van deze bekostiging. VWS moet ook nog beslissen aan welk macrokader deze kosten
toe te rekenen zijn. Partijen maken zich zorgen over de dekking van de hogere kosten en de
impact op macrokaders met macrobeheersinstrumenten. Dit hindert hun inzet in de
implementatie. VWS moet tijdig duidelijkheid over de dekking en de macrokader(s) geven.

Gezien deze onzekerheden en de tijd die het kost om deze weg te nemen, geven ZN en de KNOV aan
dat een verlenging van de huidige ZonMW subsidie gericht op de professionalisering van de vsv’s voor
hen beter werkt dan implementatie van deze structurele bekostiging.

Randvoorwaarden voor de NZa

Voor de NZa geldt dat de prestaties alleen vastgesteld kunnen worden als verschillende
randvoorwaarden op orde zijn. De randvoorwaarden komen gedeeltelijk overeen met de gestelde
voorwaarden vanuit de veldpartijen. We vragen VWS de regie te pakken op deze onderdelen en samen
met de benodigde partners, waaronder de NZa, tijdig duidelijkheid te verschaffen.

- Activiteiten zijn randvoorwaardelijk voor zorg - Het moet voor de NZa duidelijk zijn dat de
activiteiten van VSV’s randvoorwaardelijk zijn voor zorg en daarmee onder de Zvw vallen.
Hierover zijn bestuurlijke afspraken gemaakt met VWS, het Zorginstituut en de NZa. Dit zal ook
opgenomen moeten worden in de aanwijzing die de NZa ontvangt van VWS.

- Verantwoording - Het verantwoordingskader dat nu in ontwikkeling is, moet duidelijkheid geven
voor de controle en daarmee de rechtmatigheid van de bekostiging van deze taken via
lumpsum.

- Dekking en keuze macrokader - Het moet duidelijk zijn hoe de kosten voor VSV’s worden
gedekt en in welk macrokader deze kosten vallen. Zoals omschreven in het uitvoeringsadvies
zijn niet alle opties hierbij uitvoerbaar.
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- Draagvlak binnen sector - De NZa zal een inschatting maken van het bestaande draagvlak
binnen de sector aan de hand van de randvoorwaarden die sectorpartijen in dit
uitvoeringsadvies stellen. In dit uitvoeringsadvies wordt geadviseerd om een prestatie vast te
stellen met een contractvereiste. Als er geen draagvlak is in het veld voor de contractering van
de prestatie, voegt het vaststellen van een prestatie door de NZa geen waarde toe en zal de
NZa daar niet tot overgaan.

Het vaststellen van de prestatie kan uiterlijk voor 1 juli 2026 plaatsvinden. De uiterlijke deadline voor het
op orde hebben van de randvoorwaarden is voor deze stap daarom 1 juni 2026. De NZa benadrukt dat
het veld aangeeft eerder duidelijkheid nodig te hebben om de implementatie te kunnen voorbereiden.
Deze voorbereiding is cruciaal voor het draagvlak binnen het veld, en daarmee dus ook voor het
vaststellen van de prestatie voor VSV bekostiging door de NZa.

Implementatietermijn NZa regelgeving
Enkel kijkend naar de taken voor de NZa, verwachten wij dat implementatie per 1 januari 2027 haalbaar
is. Daarbij gaan wij uit van de volgende tijdlijn:

Een tijdige aanwijzing van de minister aan de NZa om deze taken die randvoorwaardelijk zijn aan
zorg te bekostigen; uiterlijk 1 juni 2026. Om de bekostiging tijdig voor te bereiden heeft de NZa al in
het eerste kwartaal van 2026 zekerheid nodig dat VWS voornemens is om een aanwijzing af te
geven voor deze bekostiging en dat deze taken ten laste van de Zvw kunnen worden gebracht.

In principe streefde de werkgroep naar publicatie van de prestatie ruimschoots voor de 1 april-
deadline van zorgverzekeraars voor de publicatie van hun inkoopbeleid. Gezien de noodzakelijke
termijnen voor het verstrekken van een aanwijzing aan de NZa is dit inmiddels niet meer haalbaar.
Om de prestatie goed te implementeren per 2027 moet deze uiterlijk 30 juni 2026 zijn gepubliceerd,
tegelijk met de jaarlijkse informele publicatiedeadline voor de bekostiging voor eerstelijns
geboortezorg. Dit geeft partijen nog voldoende tijd om de contractering samen in te richten.
Verzekeraars moeten dan wel een addendum op hun al gepubliceerde inkoopbeleid publiceren.
Publicatie van de nieuwe prestatie later dan 1 juli 2026 raden wij af. Dan is er weinig tijd voor het
inregelen van het declaratieverkeer en voor de contractering die half november afgerond moet zijn.
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6 Toezicht

Het onderliggende advies is een bekostigingsadvies van de NZa en wijzigt daarmee niets in nationale
wet- en regelgeving. Het bekostigingsadvies heeft dan ook geen invioed op de bestaande formele
toezicht- en handhavingsbevoegdheden van de NZa zoals deze zijn opgenomen in de Wet
marktordening gezondheidzorg. In dit hoofdstuk zetten wij uiteen wat deze bevoegdheden zijn en hoe
de NZa deze toezichtbevoegdheden toepast in het toezicht op een verloskundig
samenwerkingsverband. De toezichtaspecten die voortvloeien uit de Zvw en de Wmg worden namelijk
‘automatisch’ van toepassing zodra een vsv bekostigd wordt via de in dit advies voorgestelde NZa
prestatie. Zoals eerder in dit bekostigingsadvies (hoofdstuk 1) toegelicht gaat de NZa in dit advies ervan
uit dat deze activiteiten worden aangemerkt als randvoorwaardelijk voor zorg en daarmee ook ten laste
van de Zvw kunnen worden gebracht. Deze duidelijkheid is vereist om enerzijds de bekostiging te
reguleren en anderzijds ook om toezicht te houden. Alleen wanneer kosten ten laste van de Zvw kunnen
worden gebracht, is de Zvw van toepassing en dus ook de toezichtaspecten die daarmee
samenhangen. Naast het toezicht op de vsv gaan wij ook in op de gevolgen voor het toezicht op de
zorgverzekeraars.

6.1 Toezicht op zorgnetwerken en

samenwerkingsverbanden

Het zorglandschap staat niet stil, en het toezicht van de NZa past zich aan op dit veranderende
zorglandschap. Een van de veranderingen is dat er steeds meer sprake is van bepaalde
organisatievormen van samenwerking, waarbij ‘netwerken’ of ‘samenwerkingsverbanden’, regionaal en
landelijk in verschillende verschijningsvormen de organisatievorm zijn voor die samenwerking. Vanuit
het toezicht van de NZa zal daarom ook aandacht uitgaan naar de netwerken en
samenwerkingsverbanden waar deze samenwerking plaatsvindt.

Een vsv is een samenwerkingsverband waarin wordt samengewerkt om de zorg rondom zwangerschap,
bevalling en kraamtijd zo goed mogelijk te organiseren en te verbeteren. Het bijzondere is dat het niet
gaat om directe patiéntenzorg of een combinatie van directe patiéntenzorg en ondersteuning. Een vsv is
immers een organisatie die niet is ingericht op het leveren van patiéntenzorg en de processen die
daarbij horen. Het gaat niet om activiteiten die zien op een individuele verzekerde en een vsv ziet ook
niet direct op een individuele aanspraak. Dat brengt met zich mee dat de aanbieder van dit type zorg
anders is dan organisaties waar de NZa normaliter op toeziet. Met dergelijke bekostiging van adz komt
een vorm van aanbieder waarbij géén sprake is van een zorgverlener-patiént relatie, te vallen onder het
zorgaanbiedersbegrip in de Wmg en daarmee de reikwijdte van de Wmg.

Dit brengt tevens met zich mee dat in een het geval van een vsv door de NZa moeilijker is toe te zien op
enkele waarborgen in het zorgstelsel — zoals de zorgplicht, de zorginkoop en de risicoverevening —
simpelweg omdat er geen directe relatie is met een individuele patiént of verzekerde.

Desondanks zijn het wettelijk kader van de Wmg en de daaruit volgende wettelijke (toezicht) taken van
de NZa, bij vsv’s niet anders dan bij reguliere zorg. Door voor declaratie gebruik te maken van de
prestatie zijn vsv’s wettelijk gezien een zorgaanbieder in de zin van de Wmg die net als alle andere
zorgaanbieders onder hetzelfde toezicht van de NZa staan, met alle gebruikelijke thematiek die daarbij
hoort. Kijkend naar dit bekostigingsadvies zien wij ook dat het bekostigen van de vsv’s gevolgen heeft
voor de uitoefening van toezichtbevoegdheden van de NZa. De vsv is geen aanbieder met direct
patiéntcontact, terwijl wet- en regelgeving daar tot op heden wel op is gericht. Het gevolg is dat
regelgeving in het toezicht schuurt en extra uitdagingen meebrengt. Hieronder zetten wij uiteen welke
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toezichttaken van toepassing zijn en vervolgens op welke onderdelen het schuurt in de uitvoering van
het toezicht op zowel de vsv als het toezicht op de zorgverzekeraar.

6.2 Toezicht op zorgaanbieders

De NZa focust zich in haar toezicht op zorgaanbieders op twee verschillende thema’s:
» Professionele bedrijfsvoering zorgaanbieders;

» Transparante informatieverstrekking.

Professionele bedrijfsvoering zorgaanbieders

Met ons toezicht willen we bevorderen dat aanbieders en zorgverzekeraars zich maximaal inzetten op
het leveren van de juiste, kwalitatief goede en passende zorg. Daarvoor is een professionele
bedrijfsvoering van essentieel belang. Bij een professionele bedrijfsvoering zijn de processen op orde en
kunnen we erop vertrouwen dat de zorgaanbieder passende zorg levert én deze correct declareert.
Naast een professionele bedrijfsvoering is ook een goed en integer bestuur een randvoorwaarde.

De NZa kijkt hierbij naar:

1. Correct registreren en declareren op grond van artikel 35, 36, 37 en 38 Wmg;

2. De transparantie van de financiéle bedrijfsvoering op grond van artikel 40a Wmg;

3. Het tijdig, volledig en juist openbaar maken van de jaarverantwoording op grond van artikel
40b Wmg.

Transparante informatieverstrekking door zorgaanbieders en zorgverzekeraars

Om als consument een weloverwogen zorgkeuze te kunnen maken, is informatie van zowel de
zorgverzekeraar als de zorgaanbieder onmisbaar. In onze transparantieregeling voor zorgaanbieders,
gebaseerd op artikel 38 en 39 Wmg, hebben wij vastgelegd dat zorgaanbieders actief informatie moeten
delen met consumenten over bijvoorbeeld prestaties, tarieven en eventuele eigen betalingen, maar
bijvoorbeeld ook met welke zorgverzekeraars de zorgaanbieder een contract heeft. Gelijktijdig hebben
zorgverzekeraars de verplichting om consumenten tijdig informatie te verstrekken over hun producten
(zorgverzekeringen) zodat de consument daarin een weloverwogen keuze kan maken. Dit op grond van
artikel 40 Wmg en onze Regeling informatieverstrekking ziektekostenverzekeraars aan consumenten.
Hier komen we op terug in hoofdstuk 6.3.

Marktontwikkeling

Tot slot zal de vsv als zorgaanbieder, net als andere zorgaanbieders, gebonden zijn aan regels en
verplichtingen op het gebied van aanmerkelijke marktmacht (artikel 47 t/m 49 Wmg), de zorgspecifieke
concentratietoets (artikel 49a t/m 49d Wmg).

6.3 Uitvoerbaarheid

De NZa verwacht dat de hiervoor genoemde verplichtingen uit de Wmg grotendeels uitvoerbaar zijn
voor een vsv. De NZa verwacht van vsv’s dat zij voldoen aan de gestelde eisen ten aanzien van het
correct declareren, de transparante bedrijfsvoering en het openbaar maken van de jaarverantwoording.
Desondanks zien wij verschillende uitdagingen in de bijbehorende toezichtbevoegdheden van de NZa.

Toezicht op het correct registreren en declareren (artikel 35 en 36 Wmg)

De NZa acht de kans klein dat de bekostiging van vsv’s tot problemen leidt rondom het toezicht op de
artikelen 35 en 36 Wmg. Declaraties van een vsv lopen bij gecontracteerde zorg immers niet via de
individuele verzekerde, maar worden rechtstreeks ingediend bij de zorgverzekeraar. Dit geldt enkel
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wanneer daarvoor een contract is gesloten tussen de vsv en de zorgverzekeraar en niet voor
ongecontracteerde zorg. Om te bewerkstelligen dat enkel gecontracteerde vsv’s worden bekostigd via
de prestaties en tarieven, wordt in de regeling voor tarieven en prestaties daarvoor een contractvereiste
voorgesteld, als voorwaarde voor vergoeding door de verzekeraar (dit is eerder toegelicht in hoofdstuk
3.2.1).

De wettelijke verplichting ten aanzien van het correct declareren geldt tevens voor een zorgverzekeraar.
Een zorgverzekeraar mag immers een foutieve declaratie ook niet betalen of vergoeden (artikel 35 lid 3
Wmg). Het is daarom ook aan de zorgverzekeraar om te controleren of de declaratie volgens de
declaratieregels wordt ingediend. En met het oog op de correcte uitvoering van de Zvw, ook of het zorg
betreft die valt onder de dekking van de zorgverzekering. De NZa ziet erop toe dat de partijen die
declareren daadwerkelijk partijen zijn die vallen onder de definitie van een vsv en voldoen aan het
voorgestelde contractvereiste.

Toezicht op de transparante informatieverstrekking (artikel 38 t/m 40 Wmg)

Zoals eerder toegelicht zijn zowel de zorgaanbieder als de zorgverzekeraar gehouden transparante
informatie te verstrekken aan de consument. De vraag is wat een consument heeft aan deze
informatieverstrekking in het geval van een vsv, nu een vsv geen direct patiéntencontact heeft. Een
individuele verzekerde kan zich immers niet wenden tot een vsv of zelf voor diensten van een vsv
kiezen. Bovendien worden de gemaakte kosten niet afgewenteld op niveau van de individuele
verzekerde en dus zal een verzekerde geen vergoedingen terugzien in zijn vergoedingenoverzicht. Het
is echter wel zo dat wanneer een zorgverzekeraar ervoor kiest ondersteuning niet via een vsv in de te
kopen, maar enkel via individuele zorgaanbieders, dit relevante keuze informatie kan zijn voor de
verzekerde. Als verzekerde is het relevant om ook de voor- en nadelen van de verschillende situaties te
kennen, zodat de verzekerde voor zichzelf kan nagaan wat belangrijk is bij het kiezen van een
zorgaanbieder en/of een zorgpolis. Afgezien daarvan lijkt het doel van deze wettelijke bepalingen niet op
alle onderdelen van toepassing in een situatie van een vsv. De NZa kan gemotiveerd een uitzondering
maken in haar eigen transparantieregeling (TH/NR-035). De NZa kan echter geen uitzonderingen
maken voor Wmg bepalingen. Dat maakt dat de wettelijke basisbepalingen in de Wmg formeel van
toepassing blijven.

Toezicht op de transparante bedrijfsvoering en de openbare jaarverantwoording

Voor samenwerkingsverbanden als een vsv zal het toezicht op de transparante bedrijfsvoering (artikel
40a Wmg) en de plicht tot openbaarmaking van de jaarverantwoording (artikel 40b Wmg) nieuw zijn.
Vsv’s zullen jaarlijks uiterlijk 31 mei volgend op het te verantwoorden boekjaar een jaarverantwoording
moeten aanleveren. Deze verantwoordingsplicht geldt immers voor alle zorgaanbieders die vanuit de
Zvw of Wiz verzekerde zorg leveren. De NZa controleert of de jaarverantwoording tijdig, volledig en juist
is aangeleverd. In de Beleidsregel handhaving en invordering jaarverantwoording (TH/BR-040) is
beschreven hoe wij handhavend kunnen optreden als zorgaanbieders niet aan de
jaarverantwoordingsplicht voldoen. Zoals eerder omschreven komt met de vsv een ongebruikelijke vorm
van aanbieders te vallen onder het zorgaanbiedersbegrip in de Wmg. Dat maakt dat het aanleveren van
de jaarverantwoording in de uitvoering mogelijk op onderdelen knelt. De jaarverantwoording is immers
(nog) niet ingericht op deze nieuwe vorm zorgaanbieders, hetgeen op de korte termijn extra vragen kan
oproepen en mogelijk tot weerstand kan leiden.

Wel heeft de NZa als insteek om zorgaanbieders die voor het eerst moeten aanleveren de ruimte te
geven om te wennen aan de verplichting. Dit wordt onder andere gerealiseerd door een soepel
uitstelbeleid voor zorgaanbieders die voor het eerst moeten aanleveren (TH BR-039), waarbij op
aanvraag het maximale uitstel tot 31 december toegekend wordt. Voor zorgaanbieders die voor het
eerst moeten aanleveren, en die toch in overtreding geraken, worden ook vaker informele instrumenten
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ingezet (bijvoorbeeld een waarschuwingsbrief of een gesprek).

Verder gaat de NZa in dit soort gevallen, wanneer de Regeling openbare jaarverantwoording Wmg knelt
voor een specifieke (vorm van) zorgaanbieder, graag in gesprek met de betreffende aanbieder(s),
branchepartij of vertegenwoordiger om te bepalen waar het knelpunt precies zit, en om vervolgens
samen tot een afspraak te komen hoe invulling gegeven kan worden aan de (geest van de) regelgeving
als deze niet op de letter kan worden nageleefd. De NZa handhaaft dan athankelijk van de naleving van
de afspraak. De NZa neemt het knelpunt vervolgens mee in haar signalering naar VWS om te kijken of
dit structureel kan worden opgelost in de toekomst. Hierbij wordt wel een beroep gedaan op (een
vertegenwoordiger van) de vsv's om tijdig en proactief contact op te nemen met de NZa wanneer zij
beknelling aan zien komen, en om ook bij VWS aan te geven waar exact de knelpunten zitten.

Met de bovenstaande maatregelen verwacht de NZa voldoende maatwerk te kunnen bieden voor de
VSV'S.

6.4 Toezicht op zorgverzekeraars

De zorgplicht
Op grond van artikel 16, aanhef en onder b, Wmg houdt de NZa toezicht op de rechtmatige uitvoering
van de Zorgverzekeringswet door zorgverzekeraars, waaronder ook de zorgplicht.

Op grond van artikel 11 van de Zorgverzekeringswet (Zvw) geldt voor zorgverzekeraars een wettelijke
zorgplicht ten opzichte van hun individuele verzekerden. In geval van een naturapolis betekent dit dat zij
ervoor moeten zorgen dat hun verzekerden de zorg krijgen die zij behoeven en waarop zij wettelijk
aanspraak hebben. In geval van een restitutiepolis ziet de zorgplicht op vergoeding van de kosten van
die zorg, en desgevraagd ook op zorgbemiddeling. Het gaat daarbij zowel om de inhoud en omvang van
de (vergoeding van) verzekerde zorg, als om de kwaliteit, tijdigheid en bereikbaarheid daarvan. Het doel
van zorgplicht is dat verzekerden tijdig toegang hebben tot basisverzekerde zorg, en dat die zorg
bovendien van goede kwaliteit en goed bereikbaar is. De zorgplicht is een open norm. Het toezicht erop
wordt door de NZa nader ingevuld aan de hand van de Beleidsregel toezichtkader zorgplicht
zorgverzekeraars Zvw — TH/BR-025'.

Ten aanzien van zorgplicht in relatie tot de vsv’s geldt het volgende:

Verzekerden hebben een aanspraak op zorg rondom zwangerschap, bevalling en kraamtijd, zoals
opgenomen in het basispakket. Daarop ziet de verplichting bij de zorgverzekeraar. Het is aan de
zorgverzekeraar om te bepalen hoe hij dat organiseert. Een zorgverzekeraar is niet gehouden een vsv
te contracteren. Het organiseren van zorg mag hij ook op andere wijze doen, dat is aan de verzekeraar.

Kortom: indien de zorgverzekeraar tijdige en goede zorg kan realiseren zonder gebruik te maken van
een vsv, dan wordt voldaan aan de zorgplicht. Dit wordt alleen anders als de pati€ntenzorg alleen
kwalitatief goed wordt geacht als de zorgaanbieder gebruik maakt van een vsv. In dat geval is het
gebruik van een vsv noodzakelijk om aan de zorgplicht te kunnen voldoen. Deze situatie is niet aan de
orde.

Via monitoring in de eerste jaren zal blijken of alle vsv’'s worden gecontracteerd of niet.
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Toezicht op de rechtmatige verantwoording van kosten door zorgverzekeraars

Bekostiging van vsv’s zal plaatsvinden in de vorm van zogenoemde een lumpsum-betalingen: ze
worden beschouwd als bekostiging van organisatie van zorg, maar zijn niet als zodanig in een tarief van
een zorgprestatie op individueel patiéntniveau verdisconteerd.

Om de rechtmatigheid van dergelijke lumpsum-betalingen vast te stellen zijn 2 zaken van belang:

1 Kwalificeren de activiteiten als activiteiten randvoorwaardelijk voor Zvw zorg?

2 Aantoonbare onderbouwing van de rechtmatigheid van de lumpsum-betalingen (helder
verantwoordingskader).

Een betalings- en verantwoordingswijze van lumpsummen heeft momenteel bijzondere aandacht in het
rechtmatigheidstoezicht van de NZa. Dat komt doordat voor het aantoonbaar onderbouwen van de
rechtmatigheid er niet gesteund kan worden op belangrijke randvoorwaarden, die er wél zijn bij op
patiéntniveau geleverde zorgprestaties (tarieven); als: voorafgaand kostenonderzoek, tariefconcurrentie,
formele en materiéle controleprocessen van zorgverzekeraars.

Dit risico wordt breed onderkend door de gehele verantwoordingsketen: zorgaanbieders, accountants
van zorgaanbieders, zorgverzekeraars, accountants van zorgverzekeraars, NZa, Zorginstituut
(uitvoering risicoverevening en Fondsbeheer), accountant van Zvw-fonds en ten slotte VWS als
stelselverantwoordelijke.

Momenteel wordt er in algemene zin - voor alle bestaande en nieuwe lumpsum-bekostigingsvormen -
gewerkt aan een uitvoerbaar en toereikend verantwoordingskader voor aantoonbare rechtmatigheid.
Uitvoerbaar met oog op administratieve lasten voor zorgaanbieders en toereikend met betrekking van
het hoge zekerheidsniveau dat geldt voor de verantwoording van zorgkosten door zorgverzekeraars
(met 95% betrouwbaarheid; 97% nauwkeurig rechtmatig).

Dat verantwoordingskader is er momenteel nog niet en zal de nodige doorlooptijd vragen vanwege de
noodzakelijk brede consensus binnen de gehele verantwoordingsketen. Zonder consensus over
veldnormen is het voor NZa niet mogelijk het toezicht vorm te geven. Het ontbreken van een
verantwoordingskader verklaart 66k de terughoudendheid van zorgverzekeraars ten aanzien van het
inkopen/contracteren en vergoeden van dergelijke lumpsum-betalingen op dit moment.

6.5 Verduidelijking wettelijk kader

De afgelopen jaren is een beweging ingezet om meer ondersteunende diensten en infrastructuren
collectief (populatiebreed) te willen financieren via de Zvw. Dit geldt voor specifieke diensten met een
landelijke scope zoals ParkinsonNet en Thuisarts, en voor meer regionale organisaties zoals de resv’s
en vsVv’s en de ondersteuning rond de acute spoedketen.

De Zvw is opgezet vanuit het principe dat de individuele verzekerde de kosten in rekening krijgt
gebracht voor ontvangen zorg. De hierboven genoemde voorbeelden laten zich echter niet goed op
deze wijze bekostigen. De verzekerde vraagt niet expliciet om deze samenwerkingsverbanden of
ondersteunende diensten, deze zijn er vooral om de zorgaanbieders te ondersteunen. De bijbehorende
kosten die (voornamelijk) in lumpsum worden afgesproken laten zich moeilijk vertalen in een declaratie
aan een individuele verzekerde, zeker als de ondersteunende dienst zich richt op het bij elkaar brengen
van zorg uit meerdere disciplines, sectoren of domeinen en de verzekerde soms nog niet eens in beeld
is.
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Vanuit het Iza en het daarop volgende Aanvullend zorg- en welzijnsakkoord (Azwa) wordt steeds meer
gekoerst op versteviging van dergelijke multidisciplinaire samenwerkingsverbanden en bijbehorende
afspraken met zorgverzekeraars of andere financiers. Daar volgt dan uit dat voor een steeds groter deel
van de Zvw-kosten de route van bekostiging over de band van de individuele verzekerde wordt verlaten
en wordt vervangen door een meer collectieve bekostiging, bijvoorbeeld via lumpsum.

De bekostigingsroute via lumpsumafspraken zorgt met de huidige wet- en regelgeving voor steeds meer

uitvoeringsproblematiek en spanning met het wettelijk kader. Denk hierbij aan:

* de bepaling van individuele aanspraak op dergelijke zorg,

» de vraag of er een eigen risico van toepassing is,

» de wijze waarop dergelijke structuren als zorgaanbieder worden gezien in de zin van de Wmg met
bijbehorende verplichtingen,

» de wijze waarop onderling concurrerende zorgverzekeraars tot een collectieve afspraak komen,

» de wijze waarop de collectieve middelen vervolgens in een vereveningssystematiek worden gebracht
die gebaseerd is op individuele zorgzwaarte van verzekerden.

Het bekostigen van randvoorwaardelijke activiteiten middels een NZa-prestatie, brengt een vorm van
aanbieder onder het zorgaanbiedersbegrip in de Wmg, die daar voorheen niet onder begrepen werd.
Deze vorm aanbieder roept vragen op. Deze vragen zijn in de kern te herleiden tot de vraag naar hoe
randvoorwaardelijke activiteiten zich verhouden tot geldende wet- en regelgeving. Steeds vaker zal
sprake zijn van nieuwe organisatievormen van samenwerking in de zorg. Dat roept de vraag op hoe
randvoorwaardelijke activiteiten zijn af te bakenen. Zonder expliciete afbakening en zonder expliciete
inbedding in regelgeving, impliceren we dat dergelijke samenwerkingsverbanden op zichzelf een
zorgaanbieder zijn. Dit biedt mogelijk onbedoeld ruimte voor (ongewenste) bekostiging van allerlei
samenwerkingsverbanden die binnen hetzelfde (wringend) wettelijke kader voordelen en mogelijkheden
zien. Naar analogie van een vsv kunnen partijen wellicht een gelijk speelveld afdwingen bij
overheidspartijen of zelfs bij de rechtspraak.

Een duidelijke afbakening is nodig om ook toekomstige partijen met soortgelijke
samenwerkingsverbanden te beoordelen en te voorkomen dat ruimte wordt gecreéerd voor partijen die
te ver af staan van zorg. Inmiddels bereidt VWS een wetsvoorstel voor om deze vragen zoveel mogelijk
te beantwoorden.

Desondanks vragen wij VWS om tot er een nieuw wetsvoorstel is, duidelijkheid te geven over de
(tijdelijke) mogelijkheden. Zoals in dit hoofdstuk uiteengezet, schuren verschillende verplichtingen uit de
Wmg met de vsv als zorgaanbieder. Sectorpartijen geven aan dat duidelijkheid hierover
randvoorwaardelijk is voor een goede implementatie van deze bekostiging. Daarom adviseren wij VWS
uit te zoeken hoe deze uitdagingen die voortvloeien vanuit de Wmg weggenomen kunnen worden,
bijvoorbeeld middels het formuleren van een of meerdere uitsluitingen in nadere regelgeving, zoals het
Besluit uitbreiding en beperking werkingssfeer Wmg (BUB Wmg). In hoofdstuk 2.3 en 5.5 geven we aan
dat het zijn van zorgaanbieder ook in andere wetten consequenties heeft en vragen we VWS uit te
zoeken hoe aanbieders van randvoorwaardelijke activiteiten met dit soort verplichtingen uit andere
wetten om moeten gaan.
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7 Conclusie

Samenvattend

VWS heeft de NZa gevraagd advies te geven over de bekostiging van vsv’s. In dit rapport hebben we
uiteengezet welke bekostiging mogelijk en wenselijk is voor de taken van een vsv, wat de consequenties
hiervan zijn voor de uitvoering door zorgaanbieders en verzekeraars, voor het tweesporenbeleid en voor
het toezicht. Voor de totstandkoming van het rapport hebben we samengewerkt in een werkgroep
waarin onder andere de verzekeraars en de vsv’'s betrokken waren. De voorstellen van de werkgroep
zijn ook besproken met de andere landelijke partijen in de geboortezorg.

Meerdere vormen van bekostiging zijn mogelijk. Er is geen optimale vorm van bekostiging, elke optie
heeft voor- en nadelen. Wij komen tot de conclusie dat een lumpsum-bekostiging met vrij tarief het
meest passend is. Dit komt ook overeenkomt met bekostiging van soortgelijke codrdinerende activiteiten
in andere sectoren, waaronder de ondersteuningsactiviteiten van Parkinsonnet, de centrale coérdinatie
van zorg ten behoeve van herkenbare en aanspreekbare wijkverpleging en de bekostiging voor resv’s.

Een directe bekostiging van het vsv heeft de voorkeur, omdat dit verzekeraars een regionaal
aanspreekpunt geeft. Een lumpsum-prestatie met contractvereiste heeft daarbij de voorkeur boven een
prestatie op patiéntniveau, omdat een vsv geen behandelrelatie heeft met individuele patiénten en niet
over individuele patiéntgegevens beschikt waarmee het op patiéntniveau zou kunnen declareren.
Daarnaast past een lumpsum-prestatie het beste bij de aard van het vsv, waarbij de kosten vooral
bestaan uit het codrdineren van zorg in de regio. De kosten liggen voor een groot deel vast en zijn in
mindere mate afhankelijk van het aantal zwangeren onder aanbieders van het vsv.

Voor de geboortezorgbekostiging is door de Minister gekozen om te werken met een tweesporenbeleid
waarbij aanbieders ervoor kunnen kiezen om te werken via de integrale bekostiging van de
geboortezorg of te werken via de monodisciplinaire bekostiging. Zeven igo’s werken op het ogenblik met
de integrale bekostiging. Deze igo’s vervullen de rol van een vsv en de bekostiging van deze taken loopt
via hun integrale bekostiging. Zij zullen geen gebruik hoeven maken van de losse vsv-prestatie die op
gebruikers van de monodisciplinaire bekostiging is gericht. Het is op dit moment moeilijk in te schatten
welke impact een prestatie voor de taken van een vsv zal hebben op het tweesporenbeleid in de
geboortezorg. Aan de ene kant stimuleert het multidisciplinaire samenwerking. Het kan zijn dat meer
regio’s hierdoor de zorg meer integraal willen organiseren in de regio en daarom de knelpunten ervaren
van een monodisciplinaire bekostiging en overstappen op de integrale bekostiging. Aan de andere kant
bestaan er veel drempels voor het overstappen naar de integrale bekostiging en kan de ondersteuning
door het vsv door de monodisciplinaire aanbieders als voldoende worden ervaren voor het leveren van
integrale zorg voor elke zwangere en (ongeboren) kind.

In dit rapport zijn we ingegaan op verschillende risico’s en uitvoeringsconsequenties waaronder het
geringe risico op dubbele bekostiging en de uitvoeringsconsequenties voor zorgaanbieders en voor
zorgverzekeraars. Voor zorgaanbieders liggen deze vooral in het zijn van zorgaanbieder volgens de
verschillende wetten die van toepassing kunnen zijn op zorgaanbieders en het opdoen van ervaring met
contractering. Voor zorgverzekeraars liggen de uitvoeringsconsequenties vooral in het uitvoeren van
een lumpsum-bekostiging en het contracteren van regionale coérdinerende organisaties. Voor beiden
geldt een extra administratieve last om deze taken effectief en doelmatig te contracteren.

Als laatste hebben we uiteengezet wat onze bevoegdheden zijn en hoe de NZa deze
toezichtbevoegdheden toepast in het toezicht op een vsv. De toezichtaspecten die voortvloeien uit de
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Zvw en de Wmg worden namelijk ‘automatisch’ van toepassing zodra een vsv bekostigd wordt via de in
dit advies voorgestelde NZa prestatie. Naast het toezicht op de vsv gaan wij ook in op de gevolgen voor
het toezicht op de zorgverzekeraars.

Consultatiereacties

Op één partij na kunnen alle geconsulteerde partijen zich vinden in directe bekostiging voor taken van
een vsv via lumpsum met vrij tarief. Wel geven zij allen aan dat er op het ogenblik nog veel onduidelijk
is, waardoor een succesvolle implementatie nog niet mogelijk is. De reacties van partijen zijn integraal
opgenomen in bijlage 2 van dit rapport.

De KNOV heeft aangegeven niet achter ons advies te staan. Zij benadrukt dat de Zvw is ingericht op
zorglevering aan individuele cliénten op basis van een individuele zorgbehoefte en dat de Zvw geen
ruimte biedt voor het los bekostigen van taken die randvoorwaardelijk zijn voor zorg. De KNOV
onderschrijft het belang van goede netwerkzorg, maar vindt het nog voldoende duidelijk hoe dit eruit
moet komen te zien en of de manier waarop dit nu is georganiseerd via de verschillende vsv's met
verschillende werkwijzen en organisatievormen, de juiste oplossing is voor netwerkzorg. De KNOV pleit
er daarnaast voor om de bekostiging toe te wijzen aan de zorgaanbieder die de directe patiéntenzorg
levert. De KNOV stelt voor om eerst de evaluatie van de subsidieregeling af te wachten en in de
tussentijd de subsidieregeling te verlengen of te contracteren via reeds bestaande toeslagen binnen de
geboortezorgbekostiging. Uit de reactie van de KNOV blijkt dat zij vinden dat er niet zozeer sprake is
van een bekostigingsvraag als wel van een bredere zorgorganisatievraag. Het is aan de KNOV om dit
punt te agenderen op de Landelijke Tafel Integrale Geboortezorg zodat deze daar kan worden
opgepakt.

Randvoorwaarden vanuit veldpartijen

In de adviesaanvraag wordt gevraagd op welke termijn de voorgestelde wijziging in de bekostiging
realiseerbaar kan zijn, rekening houdend met implementatietermijnen voor ICT en administratieve
processen. Sectorpartijen hebben aangegeven dat er tijdig aan verschillende randvoorwaarden moet
worden voldaan voordat deze bekostiging kan worden ingevoerd. Met de huidige onzekerheid geeft een
aantal partijen aan dat zij niet over kunnen gaan op het voorbereiden van de implementatie. Het gaat
om de volgende voorwaarden:

- Randvoorwaardelijkheid voor zorg - Meerdere partijen geven aan dat zij op het ogenblik
onvoldoende zekerheid hebben over of de taken van een vsv randvoorwaardelijk zijn voor zorg
en daarmee ten laste van de Zvw kunnen worden gebracht. ZN geeft aan een uitspraak van het
Zorginstituut noodzakelijk te vinden.

- Verantwoording - Er moet een verantwoordingskader worden opgesteld voor de controle en
daarmee de rechtmatigheid van de bekostiging van deze taken via lumpsum. Dit is een taak van
het veld, waarbij zorgverzekeraars hebben toegezegd om hierin de lead te nemen. ZN geeft in
hun consultatiereactie op dit advies aan uiterlijk februari 2026 duidelijkheid nodig te hebben.

- Plichten als zorgaanbieder in verschillende wetten - Sectorpartijen geven aan zorgen te
hebben over dat een vsv wordt aangemerkt als zorgaanbieder in de zin van de Wmg. Daarnaast
maken sectorpartijen zich zorgen over de mogelijke verplichtingen uit andere wetten die het
aanmerken als zorgaanbieder met zich mee brengen. VWS moet duidelijkheid geven hoe
aanbieders van randvoorwaardelijke activiteiten met dit soort verplichtingen om moeten gaan.

- Dekking en keuzemacrokader - Partijen hebben hun zorg geuit over de dekking van de kosten
van deze bekostiging. VWS moet ook nog beslissen aan welk macrokader deze kosten toe te
rekenen zijn. Partijen maken zich zorgen over de dekking van de hogere kosten en de impact
op macrokaders met macrobeheersinstrumenten. Dit hindert hun inzet in de implementatie.
VWS moet tijdig duidelijkheid over de dekking en de macrokader(s) geven.
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Gezien deze onzekerheden en de tijd die het kost om deze weg te nemen, geven ZN en de KNOV aan
dat een verlenging van de huidige ZonMW-subsidie gericht op de professionalisering van de vsv’s voor
hen beter werkt dan implementatie van deze structurele bekostiging.

Randvoorwaarden voor de NZa

Voor de NZa geldt dat de prestaties alleen vastgesteld kunnen worden als verschillende
randvoorwaarden op orde zijn. De randvoorwaarden komen gedeeltelijk overeen met de gestelde
voorwaarden vanuit de veldpartijen. We vragen VWS de regie te pakken op deze onderdelen en samen
met de benodigde partners, waaronder de NZa, tijdig duidelijkheid te verschaffen.

- Activiteiten zijn randvoorwaardelijk voor zorg - Het moet voor de NZa duidelijk zijn dat de
activiteiten van VSV’s randvoorwaardelijk zijn voor zorg en daarmee onder de Zvw vallen.
Hierover zijn bestuurlijke afspraken gemaakt met VWS, het Zorginstituut en de NZa. Dit zal ook
opgenomen moeten worden in de aanwijzing die de NZa ontvangt van VWS.

- Verantwoording - Het verantwoordingskader dat nu in ontwikkeling is, moet duidelijkheid geven
voor de controle en daarmee de rechtmatigheid van de bekostiging van deze taken via
lumpsum.

- Dekking en keuze macrokader - Het moet duidelijk zijn hoe de kosten voor VSV’s worden
gedekt en in welk macrokader deze kosten vallen. Zoals omschreven in het uitvoeringsadvies
zijn niet alle opties hierbij uitvoerbaar.

- Draagvlak binnen sector - De NZa zal een inschatting maken van het bestaande draagvlak
binnen de sector aan de hand van de randvoorwaarden die sectorpartijen in dit
uitvoeringsadvies stellen. In dit uitvoeringsadvies wordt geadviseerd om een prestatie vast te
stellen met een contractvereiste. Als er geen draagvlak is in het veld voor de contractering van
de prestatie, voegt het vaststellen van een prestatie door de NZa geen waarde toe en zal de
NZa daar niet tot overgaan.

Het vaststellen van de prestatie kan uiterlijk voor 1 juli 2026 plaatsvinden. De uiterlijke deadline voor het
op orde hebben van de randvoorwaarden is voor deze stap daarom 1 juni 2026. De NZa benadrukt dat
het veld aangeeft eerder duidelijkheid nodig te hebben om de implementatie te kunnen voorbereiden.
Deze voorbereiding is cruciaal voor het draagvlak binnen het veld, en daarmee dus ook voor het
vaststellen van de prestatie voor vsv-bekostiging door de NZa.

Verduidelijking wettelijke kader

Het bekostigen van de vsv’'s middels een NZa prestatie, brengt een vorm van aanbieder onder het
zorgaanbiedersbegrip in de Wmg, die daar tot op heden niet onder begrepen wordt. Deze vorm
aanbieder roept vragen op. Deze vragen zijn in de kern te herleiden tot de vraag naar hoe
randvoorwaardelijke activiteiten zich verhouden tot geldende wet- en regelgeving. Gelijke vragen zien
wij terug in de dossiers van andere samenwerkingsverbanden waaronder o.a. de resv en Thuisarts.nl.
Steeds vaker zal sprake zijn van nieuwe organisatievormen van samenwerking in de zorg. Dat roept de
vraag op hoe randvoorwaardelijke activiteiten zijn af te bakenen. Zonder expliciete afbakening en
zonder expliciete inbedding in regelgeving, impliceren we dat dergelijke samenwerkingsverbanden op
zichzelf een zorgaanbieder zijn. Dit biedt mogelijk onbedoeld ruimte voor allerlei (ongewenste)
samenwerkingsverbanden die binnen hetzelfde (wringend) wettelijke kader voordelen en mogelijkheden
zien in samenwerkingsverbanden. Naar analogie van een vsv kunnen partijen wellicht een gelijk
speelveld afdwingen bij overheidspartijen of zelfs bij de rechtspraak. Een duidelijke afbakening is nodig
om ook toekomstige partijen met soortgelijke samenwerkingsverbanden te beoordelen en te voorkomen
dat ruimte wordt gecreéerd voor partijen die te ver af staan van zorg. Inmiddels bereidt VWS een
wetsvoorstel voor om deze vragen zoveel mogelijk te beantwoorden.

Desondanks vragen wij VWS om tot er een nieuw wetsvoorstel is, ook andere (tijdelijke) mogelijkheden
te verkennen. Zoals in dit hoofdstuk uiteengezet, schuren verschillende verplichtingen uit de Wmg met
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de vsv als zorgaanbieder. Het is het verkennen waard of deze uitdagingen weggenomen kunnen
worden, bijvoorbeeld middels het formuleren van een of meerdere uitsluitingen nadere regelgeving zoals
het BUB Wmg.
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Bijlage 1: soortgelijke prestaties
In andere sectoren

Tariefsoort Organisatie en Infrastructuur (o&i) huisartsenzorg: vrij

De prestaties voor organisatie en infrastructuur in de huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg zijn
vergelijkbaar met een bekostiging voor vsv’s. Het zijn prestaties om tussen sectoren in, de
eerstelijnszorg te codrdineren. Ook hier geldt dat er in de praktijk maar één contractant is per regio van
de prestaties omdat het doel juist is om de codrdineren tussen alle aanbieders in de regio.

In 2015 is het 3-segmenten model in de huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg ingevoerd. In segment
2 van dat model zijn later de prestaties toegevoegd voor 0&i. In het NZa advies uit 2014 over de
tariefstelling voor segment 2 adviseren we een vrij tarief. Een vrij tarief vergroot volgens het advies de
sturingskracht van de zorgverzekeraar. Een belangrijk probleem met een gereguleerd tarief dat in dit
rapport wordt gesignaleerd, is dat er veel regionale variatie is, waardoor een gemiddeld tarief moeilijk
vast te stellen is en onvoldoende vrijheid geeft. Ook toen waren er pleidooien, vooral vanuit
zorgverzekeraars voor een gereguleerd tarief. Zij wezen op hun informatieachterstand ten opzichte van
de zorgaanbieders, waardoor zij kostenclaims lastig op waarde konden schatten. Hierdoor kon er
moeilijker een sfeer van wederzijds vertrouwen worden opgebouwd, die nodig is voor constructieve
toekomst gerichte afspraken. In 2016 adviseerde een rapport van een extern bureau daarna om o&i toe
te voegen aan segment twee, ook met een vrij tarief. Tegelijk werden in dat rapport bandbreedtes
meegegeven voor de kosten per betaaltitel (bijlage b van dit rapport). Dit kon als houvast worden
gebruikt voor de contractering op moment van implementatie.

Uit de Monitors contractering huisartsenzorg en multidisciplinaire zorg uit 2020, 2021 en 2022 ontstaat
een beeld dat dit tariefsoort naar behoren werkt. De meeste zorgverzekeraars en regionale
samenwerkingsverbanden maken meerjarenafspraken met elkaar over o&i op basis van een regioplan
en een begroting. De vrij ruimte wordt dus gebruikt om met maatwerk regionaal in te kopen op basis van
wat er lokaal nodig is. Verder worden er grote regionale verschillen gezien in de afspraken die binnen
0&i worden gemaakt per regio, mede door de verschillen in organisatiekracht en daarmee gepaard
gaande investeringen per regio.

Tariefsoort centrale codrdinatie van zorg ten behoeve van herkenbare en aanspreekbare
wijkverpleging: vrij

Dit is een prestatie om wijkverpleging binnen een regio te coérdineren. Ook dit kent een lumpsum-
bekostiging met vrij tarief. Er geldt een contractvereiste zodat er maar één contractant is per regio en er
nadere afspraken kunnen worden gemaakt in de contractering over bijvoorbeeld samenwerking binnen
de regio en met ketenpartners, of over een regioplan.

Tariefsoort Adz-ondersteuning van parkinsonzorg (ParkinsonNet): vrij

De ondersteuningsactiviteiten van ParkinsonNet vormen de eerste zorgvorm waarvoor een ADZ-route is
doorlopen. In de uitvoeringstoets naar deze bekostiging uit 2022 wordt geadviseerd om een vrij tarief in
te voeren. Een vrij tarief geeft de ruime voor maatwerk waarbij rekening wordt gehouden met de
specifieke kenmerken van een aanbieder. Wel is de NZa van mening dat er een contractvereiste moet
worden gekoppeld aan het vrije tarief. Een maximumtarief zou niet passend zijn, aldus dit advies, omdat
de kosten voor ondersteuning per aanbieder die deze zorg kan bieden, kan verschillen en de mogelijke
vormen van ondersteuning een hoog abstractieniveau kennen.

34


https://puc.overheid.nl/PUC/Handlers/DownloadDocument.ashx?identifier=PUC_3139_22&versienummer=1&type=pdf&ValChk=cKxnw14FKHM-DmFbNgzMRlKuZmFYgMljkmeb1fKvw5g1
https://www.knmp.nl/media/109
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_304821_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_636620_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_709222_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_712450_22/1/

Hoewel er tot nu toe maar één aanbieder is van ondersteuning rondom parkinsonzorg werd de markt
voldoende dynamisch geacht voor een vrij tarief, omdat zorgverzekeraars deze ondersteuning niet in
hoeven te kopen om aan hun zorgplicht te voldoen. Zij kunnen ook op een andere manier zorgen voor
voldoende parkinsonzorg voor hun verzekerden.

Tariefsoort regionale eerstelijns samenwerkingsverbanden (resv’s): vrij

Op het ogenblik verkent de NZa samen met andere partijen de mogelijkheden voor de bekostiging van
regionale eerstelijnssamenwerkingsverbanden zoals vastgelegd in het Integraal Zorgakkoord. Hiervoor
zijn wij voornemens een vrij tarief te adviseren. De redenen hiervoor zijn dat resv’s nog in oprichting zijn
en de investeringen die zij doen en ondersteuning die zij binnen de regio bieden de komende jaren sterk
kunnen verschillen tussen resv’s.
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Bijlage 2 Consultatiereacties



BESTUURLIJKE REACTIE UITVOERINGSADVIES NZA

Algemene indruk

De Federatie van VSV's waardeert het uitvoeringsadvies van de NZa en herkent de uitgewerkte
elementenin hoofdstukken 1 t/m 3. Deze onderdelen sluiten aan bij de eerdere gesprekken met de NZa
en het veld. Wij onderschrijven met name de correcte duiding dat VSV's ondersteunende activiteiten
uitvoeren en geen patiéntrelatie hebben. Deze uitgangspunten zijn en blijven essentieel voor een
toekomstbestendige structurele bekostiging.

1. Rode draad en bestuurlijke uitgangspunten

De Federatie ondersteunt het advies van de NZa richting een lumpsum-bekostiging met een vrij tarief,
uitsluitend onder de voorwaarde dat dit leidt tot per 1 januari 2027 een werkbaar tariefkader voor alle
VSV's.

Bij enkele veldpartijen lijkt de neiging te bestaan om het proces te vertragen of de scope te verbreden
richting andere modellen of aanvullende monodisciplinaire toeslagen. De Federatie kan — namens haar
leden — niet instemmen met trajecten die leiden tot langdurige onzekerheid of nieuwe complexiteit.

2. Contractering — noodzaak tot nuancering

De opmerkingen in hoofdstuk 5 over de contractering vragen om aanpassing.
De NZa heeft in het proces zelf herhaaldelijk benadrukt dat zij geen rol heeft in de contractering.
Die lijn moet ook nu worden doorgetrokken.

- Het advies presenteert de totstandkoming van een landelijke handreiking tussen ZN en de
Federatie alsof deze reeds vaststaat in aard en omvang. Dit is feitelijk niet juist.

- Vanuit het perspectief van mededinging is nog volstrekt onduidelijk hoe ver standaardisatie
Gberhaupt kan gaan.

- Zelfs met een vergaande handreiking blijft de contractering voor zowel zorgverzekeraars als VSV's
een intensief proces met belangrijke administratieve implicaties.

Verzoek: nuanceer deze passages, en voorkom dat een te optimistisch beeld ontstaat van
administratieve lasten of procesmatige eenvoud. Hiervoor is aanvullend overleg nodig.

3. Zorgaanbiederbegrip — randvoorwaardelijk voor voortgang
In hoofdstuk 5.4. en 6 gaat de NZa in op het begrip zorgaanbieder in andere wetgeving (WTZa, Wkkgz).
Daarmee wordt buiten het formele werkgebied van de NZa getreden.

De implicaties van een mogelijke kwalificatie als zorgaanbieder —in de zin van andere wettelijke kaders
— zijn juridisch zwaar, diepgaand en mogelijk niet passend bij het type organisatie dat een VSV is. Dit
leidt in het veld tot verwarring en ruis.

Verzoek: de betreffende passages te verwijderen of aan te passen door:

- expliciet te benoemen dat deze duiding niet binnen het formele domein van de NZa ligt;

- vast te leggen dat verdere beoordeling moet plaatsvinden door VWS, CIBG en betrokken
toezichthouders;

- te erkennen dat duidelijke kaders over rechtmatigheid en zorgaanbiederstatus randvoorwaardelijk
zijn voor structurele bekostiging per 2027.

De Federatie kan — en wil — niet verder in het implementatieproces zonder deze duidelijkheid. Dit geldt
ook voor het signaal dat ZN afgeeft door op dit moment niet aan te sluiten bij het bestuurlijk overleg.
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Hoewel wij begrip hebben voor hun formele positie, is rechtmatigheid een gezamenlijk vraagstuk dat
voor de sector uitgewerkt moet worden — niet een formele impasse.

4. Administratieve lasten en jaarverantwoording — behoefte aan concreetheid

Het uitvoeringsadvies noemt terecht dat wetgeving schuurt en knelt. De NZa signaleert dat ook de
eisen rondom transparante bedrijfsvoering en openbare jaarverantwoording mogelijk op VSV's van
toepassing worden.

Voor VSV's — als nieuw, klein en atypisch type samenwerkingsorganisatie — is onduidelijk wat dit
betekent in omvang, kosten en uitvoerbaarheid. Tot op heden biedt het advies hierover onvoldoende
diepgang.

Verzoek:

- een concrete uitwerking van de verwachte verplichtingen (inclusief financiéle en administratieve
impact);

- aandacht voor proportionele lasten, passend bij aard en omvang van VSV's;

- duidelijkheid over mogelijke uitzonderingsposities of alternatieve invulling.

Dit is een essentieel onderdeel van rechtmatige invoering. De Federatie van VSV's meldt hierbij ook

schriftelijk dat ze hierbij graag direct bij wordt betrokken en hieraan graag haar bijdrage levert.

5. Uitzonderingen in wetgeving —van ‘verkenning' naar ‘opdracht’
In hoofdstuk 6.5 en 7 stelt de NZa terecht dat knellende verplichtingen in de WMG mogelijk moeten
worden weggenomen door het formuleren van (tijdelijke) uitzonderingen.

De Federatie onderschrijft het belang hiervan volledig, maar dit zou niet als vrijblijvende verkenning
moeten worden gepositioneerd. Voor implementatie in 2027 is dit een noodzakelijke randvoorwaarde.

Verzoek: de NZa te vragen dit onderdeel steviger te positioneren, met aandacht voor planning en
procesafspraak richting VWS.
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Concluderend

De Federatie van VSV's waardeert de stappen die zijn gezet, maar constateert dat het uitvoeringsadvies
op een aantal cruciale punten nog onvoldoende concreet is om tijdig richting implementatie te kunnen
bewegen.

Met name rondom:

rechtmatigheid,

zorgaanbiederstatus,

jaarverantwoording,

administratieve lasten,

rolverdeling NZa—-VWS-CIBG,

en de realistische uitvoerbaarheid van contractering.

Verder vindt u in de bijlage nog enkele belangrijke specifieke opmerkingen t.a.v. hoofdstukken 4 t/m 7.

Wij verzoeken de NZa om op korte termijn deze punten verder te concretiseren, in samenspraak met de
Federatie, VWS en relevante uitvoeringsorganisaties.

De Federatie wil en zal actief bijdragen om deze duidelijkheid te creéren, zodat de sector gezamenlijk
kan zorgen voor een robuust, proportioneel en uitvoerbaar bekostigingsmodel per 2027.

Namens de Federatie van VSV's

K.M Droogendijk, voorzitter M. Kroeze, bestuurslid Bekostiging
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Bijlage: enkele belangrijke specifieke opmerkingen t.a.v. hoofdstukken 4 t/m 7 uitvoeringsadvies

In hoofdstuk 4 wordt gesteld dat naast een IGO ook nog een VSV bestaat, dat is niet passend
bij de werkelijkheid. Ook de opmerkingen over wie uiteindelijk contracteert het VSV of namens
het VSV vragen nog een vervolggesprek.

De Federatie van VSV verzoekt aanpassingen en stemt graag op korte termijn hier over af.

De NZa schrijft in hoofdstuk 5 over de contractering. Allereerst een procesmatige reactie; De
NZa concludeerde afgelopen maanden terecht dat zij geen rol heeft in de contractering.
Daarnaast een inhoudelijke reactie; de NZa schetst het nut van het opstellen van een landelijke
handreiking tussen ZN en de Federatie van VSV's. Het is inderdaad ook de intentie van deze
twee partijen om tot een eenvoudig contracteringsproces te komen en een handreiking te
maken. Het is echter de vraag in hoeverre vanuit de mededinging deze handreiking mag gaan
en hoeveel standaardisatie in het contracteringsproces er mogelijk is. De uitvoeringstoets kan
gelezen worden als dat de handreiking een gegeven feit is, dat is echter op dit moment nog
niet duidelijk. De uitvoeringstoets schetst ook een zeer positief beeld, alsof de lasten van de
contractering en de administratieve lasten beperkt zullen zijn. Zelfs als er een vergaande
handreiking mogelijk zou zijn en ZN en de Federatie van VSV's overeenstemming hierover
kunnen bereiken, blijft de contractering een bewerkelijk proces wat enerzijds veel van
zorgverzekeraars en VSV's gaat vragen en anderzijds naar verwachting (en op basis van recente
ervaringen in het veld) zéér veel inspanningen vraagt om te komen tot volledige en tijdige
overeenkomsten.

De Federatie van VSV's verzoekt deze passages scherp te nuanceren.

Daarnaast gaat de NZa in hoofdstuk 5.4 in op het begrip zorgaanbieder in andere wetgeving
dan alleen de WMG. Het begrip zorgaanbieder heeft in elke wet een iets andere lading. De NZa
treedt in deze paragraaf buiten haar werkterrein. De NZa heeft een gedeelde rol samen met
het CIBG over de WTZa en geen enkele rol in de Wkggz. De implicaties van het zijn van een
zorgaanbieder in deze wetten heeft verstrekkende gevolgen en gaan qua impact ook buiten
wat veldpartijen in het basiskader als taken voor het VSV hebben benoemd. Het veroorzaakt
ruis in het gesprek met de veldpartijen.

De Federatie van VSV's verzoekt dan ook deze passages te verwijderen en/of te benoemen dat
deze thema's verder aandacht behoeven in gesprek met het ministerie van VWS en relevante
toezichthouders/uitvoeringsorganisaties. Voor de VSV's is volstrekte helderheid over het
begrip zorgaanbieder zijn en oplossingen voor eventuele knelpunten randvoorwaardelijk voor
invoering van structurele bekostiging.

In hoofdstuk 6 wordt ook door de NZa nadrukkelijk ingebracht dat de wetgeving schuurt en
knelt en uitvoeringsproblemen met zich meebrengt. Een voorbeeld daarvanis in hoofdstuk 6.3.
het toezicht op de transparante bedrijfsvoering en de openbare jaarverantwoording. VSV's zijn
een ongebruikelijke nieuwe vorm van aanbieders (conform wetgeving van de WMG). Op basis
de uitvoeringstoets is nog onvoldoende duidelijk wat de impact daarvan is voor de VSV's.

De Federatie van VSV's vraagt voor de NZa extra toelichting en concretisering met een
nadrukkelijk verzoek om rekening te houden met de administratieve lasten en het type
organisatie.

In hoofdstuk 6.5. en hoofdstuk 7 wordt door de NZa geschetst dat het de verkenning waard is
om de verschillende schurende verplichtingen uit de WMG met het VSV als zorgaanbieder weg
te nemen door het formuleren van een of meerdere uitsluitingen nadere wetgeving.

De Federatie van VSV's benadrukt het belang hiervan en suggereert dat het niet alleen zou
moeten gaan om een verkenning, maar gezien ook de breed gedragen wens tot structurele
bekostiging van VSV's, hier voortvarend invulling aan te geven.
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Notitie

Aan Datum

NZa en het Bestuurlijk Overleg Geboortezorg 27 november 2025
Van

De IGO's: Salland, Annature, IJmond, Geboortehart, JIJWIJ, Qocon en Zuid aan Zee

Onderwerp
IGO's i.r.t. de voorgenomen vaste bekostiging VSV's + reactie op het uitvoeringsadvies van de NZA (bijlage)

Aanleiding

Met het opstellen van de Zorgstandaard Integrale Geboortezorg (ZIG) in 2016 is er beschreven aan
welke zaken een Verloskundig Samenwerkingsverband (VSV's) moet werken om de zorg te
verbeteren. De regio’s zijn hiermee ook aan de slag gegaan en een aantal van deze VSV's besloot in
2017 de stap te zetten naar een Integrale Geboortezorgorganisatie (IGO). In deze regio’s zijn de
VSV's opgegaan in de IGO's.

Doel van deze IGO's is om gezamenlijk in een regio vorm te geven aan integrale geboortezorg met
integrale bekostiging. Deze IGO'’s zijn aan de slag gegaan met de taken en verantwoordelijkheden
uit de Zorgstandaard en daarmee ook de taken die later zijn beschreven in het Basiskader met hulp
van integrale bekostiging.

De Federatie van VSV's werkt aan een vertaling in taken en verantwoordelijkheden van VSV's op
basis van de Zorgstandaard. In 2023 is landelijk het Basiskader voor VSV's bestuurlijk door de
partijen geaccordeerd. Dit beschrijft een concretisering in verantwoordelijkheden en taken zoals
deze in de ZIG zijn beschreven. Een vervolgstap hierbij is dat er een route tot financiering,
bekostiging en contractering van deze taken voor alle VSV's in gang is gezet. Naar verwachting is
deze financiering er per januari 2027.

Hoe verhoudt de bedoeling van het basiskader en zich tot (het functioneren van) de IGO's?

o Er komen organisatietaken kijken bij de uitvoering van de zorgstandaard waar aanvullende
faciliteiten en middelen voor nodig zijn.

o Eris een integrale verantwoordelijkheid voor het leveren van goede geboortezorg, integrale
bekostiging kan hiervoor een middel zijn.

o 1GO’s en VSV's zijn verantwoordelijk voor codrdinatie van zorg door de leden. Met hierin
gezamenlijke verantwoording voor de taken in het basiskader.
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o 1GO'’s voldoen aan inspanning op de taken uit het basiskader en leggen hier ook
verantwoording over af in inhoudelijke jaarverslagen en rapportages naar de
zorgverzekeraars.

o Het integrale tarief is voldoende onderbouwd in de afgelopen jaren.

o De IGO's hebben in hun gebied duidelijk groei laten zien op taken en verantwoordelijkheden
van het basiskader t.o.v. de situatie voordat zij een IGO werden. Zij hebben hiermee
aangetoond dat hun doel, namelijk betere samenwerking leidt tot betere resultaten, behaald
is. Integrale bekostiging is hierbij een hulpmiddel geweest.

Wat betekent de voorgenomen vaste bekostiging van VSV'’s voor de IGO’s?

De IGO’s worden vertegenwoordigd door de Federatie van VSV's. In nauw overleg met de Federatie
hebben de IGO's aantal uitgangspunten met betrekking tot vaste bekostiging van VSV's opgesteld:

Een IGO vervult de rol en taken van een VSV, uitgebreid met integrale bekostiging.
Een IGO dient te voldoen aan het basiskader VSV.

3. Eris geen verschil in de werkzaamheden en daarmee de kosten voor de
netwerksamenwerking van IGO of VSV. Uitgezonderd de extra werkzaamheden en kosten in
het kader van de integrale bekostiging.

4. Een IGO heeft recht op de aanspraak van VSV-bekostiging, echter:

a. De bestaande IGO’s hebben een passende bekostiging, met integrale tarieven waarin
impliciet de kosten zijn verdisconteerd.

b. Naast het basiskader wordt de bekostiging nu aangevuld met extra taken, zoals
Blinkz en contributie Federatie VSV's. Dit kan in de loop van de jaren verder
uitgebreid worden. Voor deze activiteiten zullen de integrale tarieven aangepast
moeten worden.

5. De IGO's contracteren en declareren namens de leden op basis van een integraal tarief. Een
separate contractering en declaratie voor een deel van de werkzaamheden sluit daar niet op
aan een geeft onnodige extra administratieve lasten. De keuze voor vrije tarieven in de
integrale bekostiging en het ontbreken van volgbeleid maakt de bestaande contractering al
tot een tijdrovend proces.

6. De IGO's leggen jaarlijks verantwoording af in hun (kwaliteits)jaarverslag
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Conclusie

De IGO’s vinden het vanzelfsprekend dat ook zij, net als VSV's, moeten voldoen aan de
verantwoordelijkheden en taken van het basiskader. Zij zetten zich hier ook al jaren voor in en
leggen hier ook jaarlijks verantwoording over af. De IGO's realiseren dit met hulp van integrale
bekostiging.

De IGO's zijn van mening dat zij inhoudelijk grotendeels voldoen aan het basiskader, uitgezonderd
enkele nieuwe elementen.

Het is niet voor de hand liggend dat bestaande IGO’s aanspraak maken op een VSV-bekostiging
vanuit de ZvW, zoals die nu voor VSV's wordt georganiseerd voor uitvoering van het basiskader.

Als er uitbreiding van taken plaatsvindt of andere zaken worden toegevoegd aan het basiskader
moet hierover wel het gesprek met zorgverzekeraars gevoerd worden om dit ook te kunnen borgen
binnen de integrale bekostiging. De wens is om dit bij de start en in de toekomst eenduidig voor
alle IGO's te doen, op welke manier dit kan, vraagt om nadere verkenning.

Deze lijn van de IGO'’s draagt bij aan de beheersing van de totale zorgkosten. Uit de laatste RIVM-
evaluatie van integrale bekostiging bleek dat de zorgkosten bij een IGO minder hard stijgen dan bij
vergelijkbare VSV-regio's. In de wetenschap dat de kosten voor een professionele
netwerksamenwerking ook daarin zijn verdisconteerd, ondersteund dit de relevantie van integrale
bekostiging.

Tot slot, in lijn met het traject voor de VSV's is het van groot belang dat onderzoek gedaan wordt
naar en beleid opgesteld wordt voor de IGO’s inzake de wet WMG en de daar op volgende wetten.
Net als VSV's zijn IGO's geen directe zorgaanbieder, maar een orgaan dat de samenwerking in de
regio bevordert en een ‘administratiekantoor’ voor de integrale bekostiging op basis van via
contracteren en via declareren.
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Bijlage

Reactie op het voorliggende uitvoeringsverzoek van de NZa, “Hoe verhoudt de bedoeling van
het basiskader en zich tot (het functioneren van) de 1IGO’s?” van 14 november 2025

De IGO'’s hebben kennisgenomen van het uitvoeringsverzoek. Wij staan achter het initiatief om de
organisatie van netwerksamenwerking in de geboortezorg te bekostigen en de daarbij voorgestelde
financiering voor de IGO’s. In het functioneren van de IGO’s blijkt duidelijk de meerwaarde en
noodzaak voor een professionele netwerksamenwerking in de geboortezorg.

De IGO's zien nog wel een aantal grote knelpunten voor overgegaan kan worden tot het opstellen
van een beleidsregel. Vanuit ons perspectief is het grootste knelpunt de zorgaanbiederstatus van de
VSV's. Wij zijn het niet eens met het uitgangspunt van de NZa zoals beschreven in het
uitvoeringsadvies, dit maakt wat ons betreft bekostiging van VSV's onuitvoerbaar.

Met betrekking tot de inhoud van het advies vragen wij de NZa de paragrafen m.b.t. de IGO’s te
herzien op basis van onze uitgangspunten, zoals geformuleerd in de notitie.

Daarnaast hebben wij enkele opmerkingen naar aanleiding van de tekst in het uitvoeringsadvies.

- M.b.t. de toelichting op de kernbegrippen, blz. 9, de zin “Ongeveer één op de tien regio’s werkt
met de recent ingevoerde integrale bekostiging waarbij binnen een regio één contractant
bestaat van alle geboortezorg samen. Dit is de integrale geboortezorg organisatie (IGO). De IGO
declareert integrale geboortezorg prestaties waar de inzet van de verloskundige, kraamzorg en
msz samen zijn verwerkt” willen graag aanpassen in:

o Ongeveer één op de tien regio’s werkt met de recent ingevoerde integrale bekostiging
waarbij binnen een regio één contractant bestaat die namens de leden de integrale zorg
inkoopt en namens de leden de integrale zorgprestaties declareert. In de integrale
geboortezorg prestaties is de inzet van de verloskundige, kraamzorg en msz samen zijn
verwerkt”

- M.b.t. de zin op blz. 11: “Optie 2 uit figuur 1 is de optie voor integrale bekostiging van de zorg™:

o Hier sluiten wij ons op aan, met de opmerking dat ook voor IGO’s bekostiging voor het
organiseren van de samenwerking noodzakelijk is.

- N.a.v. paragraaf 3.2 Tariefsoort

o De keuze voor een vrij tarief impliceert ook dat verzekeraars (nagenoeg) niet verplicht
zijn om mee te gaan in deze ontwikkeling. De kans van slagen wordt hierdoor verkleind.
In de derde alinea wordt de macht van het VSV benoemd, maar wij herkennen dit niet als
zodanig uit de werkelijke onderhandelingen met verzekeraars.

o De keuze voor vrije tarieven brengt een proces met zich mee waarin een VSV met iedere
zorgverzekeraar afzonderlijk zal moeten onderhandelen om tot passende afspraken te
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komen en de ervaring van IGO's is dat dat proces jaarlijks veel tijd kost en een lange
doorlooptijd kan hebben. De bijbehorende tijdsinvestering zal ook moeten worden
bekostigd voor alle 70 VSV's, terwijl het een activiteit is die feitelijk niet bijdraagt aan
integrale zorg.
- M.b.t de tekst over optie 5 op blz. 11 en de zinsnede op blz .12 "het tarief zou te laag zijn voor
een groot en complex VSV, maar te hoog voor een klein VSV":

o Omgekeerd geldt dit ook bij IGO's: De huidige integrale tarieven zijn gebaseerd op een
tarief per zwangere (per fase). Dit betekent dat de bekostiging voor de samenwerking
afhankelijk is van de aantallen. Als de aantallen volatiel zijn, of de omvang van een
(nieuwe) IGO erg klein is kunnen hier knelpunten ontstaan, omdat een groot deel van de
basisactiviteiten gelijk blijven. Een overweging zou kunnen zijn om te werken met
tariefgroepen of een bandbreedte.

- N.a.v. de alinea over het maximumtarief in combinatie met lumpsum, blz. 13:

o Deze paragraaf is ons onduidelijk. Wij begrijpen wel dat een maximumtarief impliceert
dat je ook veel lager kan contracteren, maar we begrijpen niet waarom dit bij een
lumpsum anders zou zijn dan bij tarieven per cliént.

- N.a.v. de paragraaf over zorgverzekeraars, blz. 15:

o Wij vinden het opvallend dat we hier concluderen dat de verzekeraar niet mee hoeft te
doen in deze ontwikkeling en dat we daar overheen stappen op basis van de
"zorgplicht". We voorzien zeker meerdere verzekeraars die op grond van deze escape
niet gaan contracteren met VSV's.

- N.a.v. de opmerking over een handvat op blz. 16:
o We zijn benieuwd wat dit "handvat" gaat omvatten, dat lezen we hier niet terug.
- N.a.v. hoofdstuk 4:

o Dit hoofdstuk moet herschreven worden vanuit het uitgangspunt dat er of een VSV of
een IGO actief is in een regio. Ook de zinsnede over Berenschot 2020.

- N.a.v. paragraaf 4.1.2, zin: Hierdoor vermindert naar onze verwachting wel de urgentie om
binnen een regio verregaand samen te werken binnen een IGO-verband.

o Dit veronderstelt dat de enige reden om een IGO te worden is dat integrale tarieven
samenwerking mogelijk maakt. Dat is veel te kort door de bocht. De IGO'’s zijn opgericht
om integrale zorg te leveren, met verregaande zorgverschuivingen. Daarvoor is een
professioneel samenwerkingsverband en met financiéle middelen randvoorwaardelijk.

- N.a.v. paragraaf 5.2, zin: “de intentie van verzekeraars om congruent te handelen”:

o Onze praktijkervaring in de integrale bekostiging is helaas anders. Er zijn substantiéle
verschillen in de contactering en verantwoording die het proces onnodig tijdrovend
maken en soms onterecht negatieve consequenties heeft in de uitkomst van afspraken.
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Betreft: Reactie KNOV op Uitvoeringsadvies bekostiging van activiteiten

en diensten van een verloskundig samenwerkingsverband (VSV) [n%%Snl’ 8883999

Geachte mevrouw Engwirda,

De KNOV heeft het concept Uitvoeringsadvies bekostiging van activiteiten en diensten van een
verloskundig samenwerkingsverband (VSV) ter consultatie ontvangen. Bedankt voor de
mogelijkheid om hierop te reageren.

We herkennen de wens om te werken naar een passende bekostiging als er codrdinerende
taken worden uitgevoerd voor zorgverleners ten behoeve van de kwaliteit van zorg.
Tegelijkertijd uiten we onze grote zorgen over het advies dat de NZa voornemens is te geven
aan het ministerie van VWS. We realiseren ons dat er veel werk zit in het advies en dat partijen
zoekende zijn naar een goede passende oplossing. Ook wij dragen daar graag aan bij. Het is
belangrijk voor onze leden en daarom moet het ook goed en juist zijn. Helaas zien we dat we
daar nog niet zijn. Wij kunnen daarom niet achter dit advies staan en vragen de NZa het advies
aan te passen.

Om ervoor zorg te dragen dat de VSV's geen hinder ondervinden, pleiten we, net als
Zorgverzekeraars Nederland, voor een verlenging van de subsidieregeling. Zodat we met elkaar
de ruimte en tijd hebben om goed te evalueren en te komen tot een financiering die passend is
bij de brede vraagstukken die spelen rondom netwerken, samenwerking en governance in de
geboortezorg. Tijdens het bestuurlijk overleg van 28 november 2025 hebben we dit toegelicht
en met deze brief geven we een nadere toelichting.

Prematuur advies - wacht evaluatie subsidieregeling af, niet onverdeeld positief

Op dit moment loopt er een subsidieregeling voor VSV’s vanuit ZonMW. Het is goed om te zien
hoe daar oog is voor zorgverleners die al jaren zonder (of met beperkte) vergoeding taken
uitvoeren binnen een samenwerkingsverband.

Tegelijkertijd zijn onze leden niet onverdeeld positief over de subsidieregeling. Zij ervaren dat
deze vooral het organisatorische construct financiert, terwijl onduidelijk blijft welke taken het
VSV precies uitvoert en waar verantwoordelijkheden liggen. Ze signaleren extra taken, hogere
administratieve lasten en meer verantwoording, zonder dat de samenwerking of kwaliteit van

zorg aantoonbaar verbetert - en in sommige gevallen zelfs verslechtert.

Prematuur a@edam vraagstukken over netwerkzorg dan alleen bekostiging
ledereen onderschrijft het belarig van goede netwerkzorg, maar over wat een netwerk precies is
n de meningen en zien grote verschillen in d tijk. In de praktijk merken we
at er knelpunten zijn die in de io's worden aren, die met de geadviseer
iging verder kunnen w




k I I Ov;(minklijke Nederlandse
Organisatie van Verloskundigen

Zo is er sprake van ongelijkwaardigheid tussen de deelnemende partijen in onder andere
omvang, ondersteuning en aansturing. Echte samenwerking en het naleven van afspraken
komen hierdoor moeilijk van de grond. Hier is de governance ook niet naar, omdat het VSV een
netwerkorganisatie is waar partijen aan deelnemen die zelf autonome taken, rollen en
bevoegdheden hebben.

Verder is van oudsher elk VSV gecentreerd rondom één ziekenhuis, waardoor samenwerking of
spiegelen tussen ziekenhuizen (en dus over de hele keten) binnen een VSV beperkt is. Voor
verloskundigen die in meerdere VSV’s actief zijn, leidt het verschil in werkwijze daarbinnen tot
extra werkdruk (overleggen, administratieve lasten) en tuchtrechtelijke vraagstukken
(verschillen in regionale protocollen). Ook voor de client leidt het tot onverklaarbare regionale
verschillen. Bepaalde taken - zoals dataverwerking, digitale gegevensuitwisseling en
kwaliteitsontwikkeling - vragen vaak om een schaal die groter is dan de huidige schaal rondom
één ziekenhuis. Hier is bijvoorbeeld ook voor gekozen bij het versnellingsprogramma
Babyconnect, waar met grotere regio’s is gewerkt. Structurele bekostiging zou hier rekening
mee moeten houden en niet de huidige organisatievorm van VSV’s moeten bestendigen.

Er is forse overlap in regio’s tussen VSV’s omdat de cliénten niet te vangen zijn in een
adherentiegebied van een praktijk, kraamzorgaanbieder of ziekenhuis. Nog los van het gegeven
dat cliénten niet toewijsbaar zijn aan een VSV en gedurende de zwangerschap in meerdere vsv's
kunnen vallen. Er is geen sprake van een landelijk dekkend netwerk zoals in het advies staat,
maar van een overlap van allerlei verschillende netwerken en zorgaanbieders en cliénten die
daar doorheen ‘bewegen’.

De huidige VSV’s zijn sterk gericht op samenwerking op het curatieve vlak binnen de keten van
eerste en tweede lijn. De samenwerking met het sociale domein, meer publieke gezondheid en
gezondheidsbevordering voor (regionale) populatie landt op dit moment niet goed in VSV's.
Terwijl dit wel een belangrijk onderdeel is van de zorg die we hebben te leveren aan de jaarlijks
170.000 zwangeren. Ook het advies van de NZa kent een sterk curatieve inslag en versterkt de
eenzijdigheid van de keten in plaats van het opzetten van een breed netwerk.

Als laatste merken we op dat er niet ‘één VSV is. De manier waarop het
netwerksamenwerkingsverband wordt vormgegeven, verschilt sterk per regio. Zo zijn sommige
wel een juridische entiteit, andere niet. De jaarplannen en activiteiten per vsv verschillen,
evenals de manier waarop ze zijn georganiseerd en wie er deelnemen. Als er een entiteit is,
lopen de statuten, taken en verantwoordelijkheden sterk uiteen. Op het construct VSV kan je
dan ook geen bekostiging bouwen, zelfs als dat de gewenste route zou zijn.

Door de bekostiging los te koppelen van bredere vraagstukken zal de bekostiging huidige
structuren en patronen versterken evenals alle negatieve patronen die daarin zitten. Het biedt
daarmee geen oplossing voor goede netwerkzorg, maar zal juist averechts werken. Het biedt
partijen tevens minder ruimte om bepaalde keuzes te maken in de toekomst, omdat de
bekostigingskeuze reeds is gemaakt.

Bekostiging van zorg of van organisatie - en wie is dan verantwoordelijk?

We zijn van mening dat een goede bekostiging vanuit de Zorgverzekeringswet (zvw) start met
de vergoeding van goede zorg. Als het geen goede zorg is, dan horen we het niet te vergoeden
vanuit de zvw. Het advies van de NZa bespreekt niet duidelijk of er sprake is van zorg. Zo stelt
het advies dat zorgverzekeraars niet verplicht zijn om in te kopen, omdat het organisatie
betreft. Echter, als er sprake is van zvw-zorg dan geldt er volgens ons een zorgplicht voor de
zorgverzekeraar. De NZa stelt echter dat inkoop niet verplicht is en er dus geen zorgplicht
geldt. Het volgens ons aan Zorginstituut Nederland om deze vraag goed te beantwoorden.

Als er sprake is van verzekerde zorg, dan richt de bekostiging zich op de vergoeding van deze
zorg voor de cliént en niet op de vergoeding van de zorgverlener of van de organisatie. De
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kosten voor een zorgverlener of organisatie zal uiteraard wel verdisconteerd zitten in het tarief,
maar is niet de basis voor het tarief. De bekostiging zou zich dus niet moeten richten op een
VSV bekostiging, maar op het mogelijk maken voor partijen om multidisciplinair met elkaar te
leren van data (taak vier van het VSV-basiskader). In het advies lijkt vooral de bekostiging van
het VSV als gremium centraal te staan, in plaats van de kwaliteit van zorg.

Verder stelt de zvw eisen aan vergoede zorg. Er moet sprake zijn van een zorginhoudelijke
indicatie, waarop de zorgverlener zorg biedt aan een individuele cliént. Het vaststellen van deze
indicatie, en het leveren van de zorg, ligt bij de zorgverlener en niet bij een VSV. Er kunnen voor
de zorgverlener wel randvoorwaarden zijn om kwalitatief goede zorg te kunnen bieden. Zo
moet de zorgverlener zijn eigen bekwaamheid op orde houden, om goede zorg te leveren. Dit
kan bijvoorbeeld door middel van scholing, maar ook door middel van kwaliteitsregistraties
zoals dataverzameling.

De verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg richting de cliént ligt dan bij de
zorgverlener. Ook de verantwoordelijkheid voor het borgen van haar randvoorwaarde ligt bij de
zorgverlener. Deze verantwoordelijkheid kan een zorgverlener (ten dele) delegeren.
Bijvoorbeeld wanneer een andere zorgverlener de zorg uitvoert (taakdelegatie) of als een andere
partij (vaak de beroepsgroep) de kwaliteitsregistratie op zich neemt. Maar deze taken kunnen
niet zomaar van bovenaf worden toegewezen aan een andere partij. Dan ontstaat de situatie dat
zowel de zorgverlener als een andere aangewezen organisatie verantwoordelijkheid lijken te
dragen.

Dit gaat leiden tot veel verwarring in de regio, juridische onduidelijkheid en potentieel
tuchtrechtelijke consequenties voor de zorgverlener die achteraf toch een bepaalde
verantwoordelijkheid draagt.

Bekostiging voor die mensen die het werk doen

We pleiten er sterk voor om de bekostiging, als deze is gekoppeld aan taken, toe te wijzen aan
de professionals die deze taken uitvoeren. Het VSV doet zelf geen taken. Het zijn mensen, vaak
de zorgprofessionals die de taken uitvoeren. Bekostiging via het VSV impliceert werkgeverschap
of opdrachtgeverschap (dit laatste lijkt, gegeven de vaste taak, niet binnen de huidige wet dba
te passen). Het leidt tot complexiteit, hogere kosten en vooral ook verminderde eigenaarschap
bij uitvoerende professionals en de deelnemende partijen van het vsv. Dit achten wij
onwenselijk. We zouden juist het eigenaarschap en verantwoordelijkheid van zorgprofessionals
willen versterken binnen de samenwerking.

Overige punten

Wij kunnen ons niet vinden in het standpunt dat een VSV als zorgaanbieder moet worden
beschouwd. Een VSV is een samenwerkingsverband van individuele zorgaanbieders en geen
zelfstandige organisatie die patiéntenzorg levert. Toch wekken passages in het rapport de
indruk dat het VSV zorginhoudelijke of organisatorische verantwoordelijkheid draagt. De
consequenties hiervan voor wet- en regelgeving, rollen en verantwoordelijkheden zijn
aanzienlijk en vragen om een bredere discussie dan uitsluitend vanuit het perspectief van
bekostiging.

Daarnaast plaatsen wij juridische vraagtekens bij de gekozen route, nu deze niet eenduidig is
toe te wijzen aan individuele zorg en een individuele cliént, terwijl dit naar onze kennis
noodzakelijk is voor vergoeding. Toewijzing via een VSV is niet mogelijk, aangezien cliénten
zich niet aan een VSV verbinden en vrij gebruikmaken van zorg bij verschillende aanbieders
binnen en buiten het VSV.
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Wij achten de route via de ADZ sterk zvw-gericht en mogelijk belemmerend voor toekomstige
samenwerking met het sociaal domein en inzet op publieke gezondheid. We twijfelen
bovendien aan de juridische houdbaarheid van deze route.

In het rapport wordt geconstateerd dat, ongeacht de omvang van het vsv, de kosten nagenoeg
gelijk zijn en grotendeels uit vaste kosten bestaan. Dit wekt de suggestie dat de organisatie
vooral wordt bekostigd in plaats van de zorg voor de cliént. Immers, als de zorg wordt
bekostigd, zullen de kosten omhoog of omlaag gaan afhankelijk van de hoeveelheid zorg dat
binnen het vsv wordt geleverd. De kosten zijn daarmee niet zorggericht, maar
organisatiegericht. Deze constatering pleit overigens ook voor een bepaalde schaalgrootte van
VSV's om financiéle middelen zo efficiént mogelijk in te zetten.

Ten aanzien van de gestelde dubbele bekostiging binnen het monodisciplinaire tarief
signaleren wij dat deze conclusie niet wordt onderbouwd door het kostenonderzoek. Wij
verzoeken de NZa deze stelling nader te onderbouwen of expliciet te maken dat hierover geen
uitspraken kunnen worden gedaan en dat het potentiéle effect beperkt is.

Tot slot missen wij een analyse van de effecten op de individuele zorgverlener en praktijken.
Het advies gaat alleen in op het effect voor een vsv en op andere vormen van bekostiging.
Hoewel deze deels positief kunnen zijn, zien wij in de praktijk ook reéle risico’s op negatieve
gevolgen, zoals eerder toegelicht bij de subsidieregeling.

Worsteling met systemen, regels, rollen en verantwoordelijkheden

Wij constateren dat in het rapport wordt geworsteld met een consistente onderbouwing. Op
onderdelen lijken de standpunten van de NZa elkaar zelfs tegen te spreken, waarbij de gekozen
argumentatie wordt aangepast al naar gelang deze passend is om tot de gewenste conclusie te
komen. Hierdoor ontstaat de indruk van een doelredenering, in plaats van een transparante
analyse waarin wordt erkend dat huidige systemen en regels mogelijk met elkaar wringen.

Tegelijkertijd zijn wij van mening dat binnen de bestaande kaders wel degelijk een heldere en
verdedigbare redenering te ontwikkelen is voor een passende bekostiging. Daarbij achten wij
het wenselijk om de evaluatie van de subsidieregeling af te wachten en in te zetten op een
tijdelijke verlenging hiervan. Mocht dit niet haalbaar blijken, dan bieden de toeslag integrale
geboortezorg en/of de max-max systematiek en/of de vrije prestatie voor ziekenhuizen naar
onze mening een reéel tijdelijk alternatief om continuiteit voor de VSV’s te waarborgen.

We denken richting de toekomst graag mee, omdat we met elkaar de samenwerking, het
netwerk, goed willen ondersteunen. En daar hoort ook een passende vergoeding bij voor

professionals die hierin regionaal in VSV’s taken uitoefenen.

Met vriendelijke groet,

Job Paulus
Directeur KNOV
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Geachte mevrouw |

De NVK heeft met belangstelling kennisgenomen van uw uitvoeringsadvies over de bekostiging van VSV-
taken. Het doet goed te zien dat de NZa tot de conclusie komt dat bekostiging voor de organisatie van
de geboortezorg door VSV’s wenselijk en mogelijk is en zo de professionalisering van de VSV’s verder
door te zetten.

Ook kan de NVK zich vinden in de geschetste afwegingen van de NZa over de juiste bekostigingsvorm.
Met als conclusie dat de lumpsum-prestatie met vrij tarief voor de VSV’s het meest werkbaar zal zijn,
ondanks dat hier ook nadelen voor zijn te noemen. Wel hebben wij daarbij de vraag wat dit concreet
voor VSV’s gaat betekenen. Ondanks het feit dat gewerkt wordt aan een handreiking zal de
contractering naar verwachting een aanzienlijke tijdsinspanning van alle individuele VSV’s vergen.

Vragen bestaan er ook over hoe de verplichting van de geboortezorgaanbieder om zich aan te sluiten bij
een VSV zich verhoudt tot het ontbreken van een verplichting voor de zorgverzekeraar om een VSV te
contracteren voor de beschreven organisatorische taken in het basiskader VSV’s. Het lijkt ons wenselijk
de komende jaren te monitoren of alle VSV’s daadwerkelijk gecontracteerd worden.

Uw uitvoeringstoets beschrijft een grotere sturingsmogelijkheid van de zorgverzekeraar op het VSV.
Gelijkwaardigheid tussen VSV en zorgverzekeraar met het basiskader VSV’s als kwaliteitsleidraad lijkt
ons essentieel voor de afspraken tussen zorgverzekeraars en individuele VSV’s.

Tot slot willen wij wijzen op de rol van de kinderarts binnen de geboortezorg en derhalve het belang van
betrokkenheid van de kindergeneeskunde bij de inhoudelijke inrichting van de verloskundige
samenwerkingsafspraken in een VSV.

D/z www.nvk.nl
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We hebben op het uitvoeringsadvies gereageerd vanuit inhoudelijke perspectief. Hierbij is de aanname
gedaan dat de NZa en VWS zorgdragen voor een juiste en tijdige invulling van de randvoorwaarden

rondom rechtmatigheid.

Graag willen wij deze brief eindigen met het uitspreken van onze waardering voor de manier waarop de
NZa dit proces heeft vormgegeven en de gelegenheid die de NZa ook de NVK heeft geboden om mee te

denken en input te leveren.

Met vriendelijke groet,

Lissy de Ridder Daniel Vijlbrief
voorzitter portefeuillehouder geboortezorg



NVOG-reactie op consultatie ‘Uitvoeringsadvies bekostiging VSV-taken’

Het voorliggende document bevat waardevolle voorstellen om de codrdinatie binnen de
geboortezorg structureel te ondersteunen. Tegelijkertijd zijn er op meerdere onderdelen
onduidelijkheden en risico’s die moeten worden aangescherpt om tot een uitvoerbare,
realistische en gedragen bekostigingssystematiek te komen. Hieronder worden de
belangrijkste opmerkingen gedeeld, die betrekking hebben op de positionering van VSV’s,
de gekozen bekostigingsvorm, de impact op bestaande tarieven, de uitvoerbaarheid en de
samenhang met het bredere beleid voor integrale geboortezorg.

1. Samenstelling VSV’s

De beschrijving op p.7 is onvolledig: naast verloskundigen, gynaecologen en kraamzorg
horen ook ziekenhuizen (incl. OK-assistentie), neonatologie/obstetrieverpleegkundigen,
anesthesiologie, cardiologie, interne geneeskunde en andere relevante specialismen
expliciet genoemd te worden.

2. Classificatie ‘zorgaanbieder’

De term zorgaanbieder past niet bij de aard van VSV-taken. VSV’s leveren geen
patiéntenzorg, maar vervullen een codrdinerende rol. Het standpunt dat een VSV niet als
zorgaanbieder moet worden geclassificeerd, wordt ondersteund; ‘organisatie van
zorgaanbod in VSV-verband’ past beter. Indien classificatie als zorgaanbieder noodzakelijk
is voor financiering, is er een expliciete toelichting nodig waarom dit de enige optie is.

3. Zorgstandaard Integrale Geboortezorg

De passage op p.9 is te stellig: de standaard verplicht niet dat alle zorg integraal wordt
geleverd. Monodisciplinaire zorg volgens richtlijnen blijft passend. De tekst dient
genuanceerd te worden.

4. Toegankelijkheid van zorg

Het VSV is niet verantwoordelijk voor toegankelijkheid. Deze verantwoordelijkheid ligt bij
individuele zorgaanbieders en zorgverzekeraars. Dit moet worden verduidelijkt.



5. Tweesporenbeleid

Het document gaat uit van het tweesporenbeleid als gegeven (monodisciplinair en
integraal). Er wordt opnieuw benadrukt dat de NVOG voorstander is van integrale
bekostiging als eindbeeld.

6. Lumpsum en contractering

Het lumpsummodel en met name het contracteerproces met vrij onderhandelbare tarieven
legt een zware nieuwe taak bij VSV-besturen. Beter hanteerbaar is een vast tarief met kleine
variabele component athankelijk van de grootte van het VSV. Een volgbeleid van
verzekeraars, zoals eerder toegezegd, hoort in dit document te worden vastgelegd.

7. Impliciete bekostiging

Herhaaldelijk wordt gesteld dat VSV-taken ‘tot op zekere hoogte’ zijn verdisconteerd. Voor
de medisch-specialistische zorg is dit onjuist. Schoningsvoorstellen mogen niet leiden tot
verlaging van MSZ-tarieven.

8. Relatie en oorzaken uitblijven IGO-vorming

De genoemde reden (administratieve lasten) is niet volledig; onzekerheid in de eerstelijn
speelt een grotere rol. Tekstverduidelijking gewenst.

De stelling dat in elke regio naast de IGO ook een VSV bestaat, klopt niet overal. In sommige
regio’s is de structuur anders ingericht. Dit verdient aanpassing.

9. Juridische en organisatorische risico’s

De verhouding tussen VSV en individuele zorgaanbieders moet helder worden uitgewerkt,
zodat geen onbedoelde aansprakelijkheid of rolverschuiving ontstaat. De
jaarverantwoordingsplicht brengt extra lasten met zich mee. Indien VSV’s niet als
zorgaanbieder worden geclassificeerd, vervalt deze plicht. Indien wel, dient de financiering
deze taken af te dekken.



10. Ontbrekende onderdelen

Het advies moet verduidelijken:

- dat het VSV-basiskader leidend is voor de te leveren prestaties;
- hoe kosten voor o.a. Babyconnect en ICT worden gedekt;

- welke concrete prestatie-onderdelen voor bekostiging gelden.

Samenvattend

De structurele bekostiging van VSV-taken wordt gesteund, mits deze realistisch, uitvoerbaar
en kostendekkend wordt vormgegeven, aansluit bij het basiskader en geen extra lasten of
onduidelijkheden creéert voor aangesloten zorgprofessionals.



Inbreng NVZ

Inmiddels zijn de verloskundige samenwerkingsverbanden ingeburgerd in de integrale
geboortezorg. De NVZ is daarom blij met de ontwikkeling dat er gezocht wordt naar een
manier om de VSV’s structureel te financieren. Het is voor deze coordinatiefunctie van
belang dat er een ‘eenvoudige’ manier gevonden wordt om dit te financieren. De kosten zijn
niet per patiént te herleiden en daarom lijkt de ADZ-regeling de meest voor de hand
liggende wijze van financieren. Voor de VSV’s bestaat eenvoudig uit het feit dat er een
manier moet zijn om met één partij te kunnen komen tot een afspraak over de financiering.

Daarbij heeft de NVZ nog wel een aantal vragen ook met betrekking tot de organisatie van
de verloskundige samenwerkingsverbanden en verduidelijking daarvan:

1. Iste verwachten dat VSV’s door deze nieuwe manier van financiering voor andere
uitdagingen komen te staan die samenhangen met toetreding tot de WTZa én

daarnaast fiscaliteit in verband met ingehuurd personeel? Bij het voortzetten van de
huidige samenwerkingsvorm (personeel in dienst van de verschillende
samenwerkingspartners en niet in dienst van het VSV) ontstaat mogelijk een BTW-risico
op de door te belasten personeelskosten. Om het risico hiervoor in te schatten willen we
de NZa verzoeken om te onderzoeken welke activiteiten worden doorbelast en of er
sprake is van mogelijke zorgvrijstelling.

2. In het uitvoeringsadvies wordt beschreven dat de ADZ-prestatie gebaseerd wordt op
de taken en verantwoordelijkheden die beschreven staan in het basiskader uit de
zorgstandaard integrale geboortezorg. Is het daarmee voor IGO’s ook werkbaar om

die kosten (dus alleen de kosten t.b.v. de VSV taken) te declareren via de ADZ-regeling?

3. Graag aandacht voor de administratieve lasten die de nieuwe bekostiging met zich
meebrengt. Zonder aanvullende afspraken is het risico dat de administratieve lasten

die samenhangen met de status van een zorgaanbieder zo groot zijn dat de

voordelen van de bekostiging grotendeels teniet worden gedaan.

4. Ontvangen alle 70 VSV’s op dit moment subsidie uit het stimuleringsprogramma
Versterking Verloskundige Samenwerkingsverbanden van ZONMW? Wat is het
totaalbedrag van de huidige subsidie?

5. Vanuit welk kader zal de ADZ-regeling bekostigd worden, indien dit vanuit het
macrokader MSZ is, hoe worden die kosten dan verwerkt in het macrokader?

file:///C/...hriftelijke%20consultatie%20uitvoeringsadvies%20bekostiging%20VSV%20taken%20en%20B0%20van%202811%20-%20NVZ.txt[8-12-2025 18:43:27]
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Onderwerp Reactie ZN op NZa Uitvoeringsadvies bekostiging van activiteiten en

diensten van een verloskundig samenwerkingsverband (VSV)

Geachte mevrouw Engwirda,

Hierbij ontvangt u de reactie van Zorgverzekeraars Nederland (ZN) op het NZa uitvoeringsadvies

“bekostiging van activiteiten en diensten van een verloskundig samenwerkingsverband (VSV)".

Alhoewel ZN bekostiging van VSV’s vanuit de Zvw via ADZ steunt, kan ZN zich niet vinden in de
conclusies van de NZa. ZN onderkent de maatschappelijke meerwaarde van VSV’s, maar stelt dat op dit

moment niet wordt voldaan aan de randvoorwaarden voor bekostiging vanuit de Zvw.

Voor bekostiging vanuit de Zvw is ten eerste een helder onderbouwd, positief standpunt van het
Zorginstituut Nederland (ZiNL) over aanspraak in de Zvw vereist. Deze duiding is reeds in september
door het ZiNL toegezegd, maar blijft vooralsnog uit. Om er voor te zorgen dat wij VSV's vanaf 2027
kunnen contracteren hebben wij uiterlijk 31 december 2025 deze duiding nodig®. De tweede
randvoorwaarde voor bekostiging vanuit de Zvw is een duidelijk normenkader voor de controle en
daarmee rechtmatigheid van de bekostiging via ADZ van VSV’s. Deze garanties moeten uiterlijk februari

2026 zijn afgegeven, om dezelfde reden als hierboven genoemd.

De inhoud van het uitvoeringsadvies en de hierin geschetste planning geven ZN geen vertrouwen in de
gewenste, tijdige uitkomsten. De gezamenlijke brief van NZa, VWS en ZiNL d.d. 18 november biedt

onvoldoende comfort op het VSV-dossier; zowel t.a.v. de duiding (of alternatief via Wkkgz) als op een

1VWS heeft op 24 november jl. bij ZN aangegeven dat zij overwegen de Wkkgz te benutten voor de kosten van ‘organisatie van zorg’ (zoals de VSV’s). ZN ziet dit niet
als een passende oplossing; 0.a. omdat het rechtmatigheidsvraagstuk blijft bestaan.
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normenkader t.b.v. de rechtmatigheid. Voor ZN is het NZa uitvoeringsadvies VSV onlosmakelijk
verbonden aan de brede discussie rondom de rechtmatigheid van lumpsum bekostigde ‘organisatie van
zorg'. Dat gesprek wordt met NZa, VWS en ZiNL op een andere tafel gevoerd. We kunnen op dit moment
niet anders concluderen dan dat de randvoorwaarden voor vervolgstappen in VSV-bekostiging via ADZ
onvoldoende zijn ingevuld. Het is voor ZN daarmee onaanvaardbaar om te starten voordat duiding,

verantwoording en rechtmatigheid zijn geborgd.

VSV’s mogen niet de dupe worden van deze stelsteldiscussie. Voor ZN is het doorzetten van de
subsidieregeling daarom de enige haalbare optie. De subsidie moet dan worden verlengd totdat er een
werkende tijdelijk of structurele oplossing is gevonden. We zijn uiteraard altijd bereid tot een nadere

toelichting van ons standpunt.
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Kwantificering financiéle kosten en baten
Structurele bekostiging van VSV'’s

30 januari 2026

Dit rapport is uitsluitend bestemd voor gebruik door de cliént. Niets uit dit rapport mag worden verspreid, geciteerd of gereproduceerd voor distributie buiten de eigen organisatie zonder
voorafgaande schriftelijke toestemming van Gupta Strategists. Dit materiaal werd gebruikt door Gupta Strategists tijdens een mondelinge presentatie, en is niet het volledige verslag van de gevoerde
discussie.



Doel onderzoek en leeswijzer

Doel onderzoek

Het doel van dit onderzoek is om de financiéle kosten en baten van het structureel bekostigen van VSV’s
(Verloskundig Samenwerkingsverband) te kwantificeren. We hebben voor deze inschatting gebruik gemaakt van het
beschikbare wetenschappelijke onderzoek naar samenwerkingen in de geboortezorg. Maatschappelijke baten en
verbetering van de kwaliteit van zorg van het structureel bekostigen van VSV’s hebben we niet gekwantificeerd.

Structuur rapport

1. Doelenaanpak.Hier beschrijven we hoe VSV’s mogelijk van invloed kunnen zijn op de kosten van de
geboortezorg. We hebben de kosten ingeschat aan de hand van vijf variabelen: verwijzing naar tweede lijn voor
de bevalling, consulten in de tweede lijn, sectio’s, vroeggeboortes en het aantal verpleegdagen in het ziekenhuis.

2. Bevindingen.Voor deze vijf variabelen hebben we het totale besparingspotentieel gekwantificeerd en de
daadwerkelijke financiéle impact geschat in drie scenario’s: optimistisch, het midden-scenario en conservatief.

3. Aannames en bronnen. Hier lichten we toe welke aannames zijn gedaan om de financiéle impact van VSV’s in te
schatten. Daarnaast is een literatuurlijst opgesteld van de gebruikte wetenschappelijke artikelen.

Disclaimer

Er is meer wetenschappelijk onderzoek nodig naar samenwerkingen in de geboortezorg om een scherper beeld te
krijgen van de financiéle impact van het structureel bekostigen van VSV's. We hebben in dit onderzoek ook
literatuur geraadpleegd waarbij de onderzochte samenwerking slechts ten dele gelijk zijn aan de samenwerking in
een VSV.

GUPTA STRATEGISTS 1



Agenda
Doelenaanpakonderzoek

Bevindingen

Aannames en bronnen



We berekenen de financiéle besparing aan de hand van de verwachte
impact op vijf variabelen die in de literatuur staan beschreven

1. Kosten verwijzing naar tweede lijn voor bevalling?
A. Door minder pijnstilling
B. Door minder inleidingen
C. Overig

) 2. Kosten consultatie tweede lijn tijdens zwangerschap
Deze variabelen hebben we vastgesteld

op basis van de uitkomsten die in

wetenschappelijke literatuur worden
gerapporteerd 3. Kosten sectio’s

4. Kosten vroeggeboortes (NICU-opnames)

5. Kosten verpleegdagen

GUPTA STRATEGISTS 1) Er zijn meerdere redenen om naar de 2¢ lijn te verwijzen. We hebben onderzoek dat aantoont dat samenwerkingen
behoefte voor pijnstilling en inleidingen verminderd bij de categorie minder verwijzingen 2¢ lijn geschaard.



We berekenen in drie stappen de financiéle baten van het structureel
bekostigen van VSV's

Proces voor het berekenen van de financiéle impact

Inschatten totale besparingspotentieel per variabele: we ramen per variabele (tweedelijns bevallingen,
consultaties, sectio’s, vroeggeboortes en verpleegdagen) de maximale theoretische besparing

Kwantificeren impact VSV's op basis van literatuuronderzoek

* Opbasis van wetenschappelijk onderzoek naar samenwerking in de geboortezorg hebben we het effect op
de vijf variabelen ingeschat

*  We hebben de gerapporteerde effecten uit de onderzoeken omgerekend naar de juiste populatie en
gecorrigeerd voor vergelijkbaarheid met VSV’s

» Voor het optimistische, midden en conservatieve scenario, hebben we het hoogst gemeten effect, het
gemiddelde en geen effect gebruikt

* Omde financiéle impact per variabele in te schatten, vermenigvuldigen we deze effecten met het
besparingspotentieel dat is berekend instap 1

Optellen uitkomsten voor MSZ, verloskunde en kraamzorg: we tellen de uitkomsten per variabele bij elkaar op
en komen zo tot de totale jaarlijkse financiéle impact van VSV’s op de zorgkosten
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De verwachte besparingis in totaal tussen EUROen 11,5 min,
met een kostendaling van EUR 8,1 mln in het midden-scenario

Totaal effect Effect kosten MSZ Effect verloskunde Effect kraamzorg
Scenario [EUR min] [EUR min] [EUR min] [EUR min]
-17,4 +2,1 +3,8
Midden -8,1 -12,6 +1,4 +3,1
Conservatief 0 0 0 0

_» GUPTA STRATEGISTS



Het kost tijd voordat de besparingen door de structurele bekostiging

van VSV'’s bereikt kunnen worden

Besparing in midden en optimistisch scenario
Toelichting [EUR min, 2027-2030]

* Vanaf 2027 wordt de samenwerking binnen VSV'’s [ Midden M Optimistisch

structureel bekostigd, waardoor er een stabiele en
duurzame basis ontstaat. Deze financiéle zekerheid
versterkt de organisatiekracht en maakt het
mogelijk om gemaakte plannen daadwerkelijk uit te
voeren en zo de besparingspotentie te verzilveren

*  We verwachtendat hier drie jaar voor nodig is.
Daarom nemen de besparingen geleidelijk toe
tussen 2027 en 2030 naar het volledige bedrag van
8,1 in het midden-scenarioen EUR 11,5 mInin het
optimistische scenario

0,0 0,0

3,8
2,7

54

11,5

2027

GUPTA STRATEGISTS

2028

2029

2030



De verwachte besparing is vooral gedreven door minder sectio’s en
minder verpleegdagen in het ziekenhuis

Besparing per scenario uitgesplitst naar vijf kostendrijvers
Scenario [EUR min]

2,1 11 3,8 2,4 2,0 11,5

Midden 1,2 11 24 14 2,0 81

|| 1. Minder verwijzingen tweede lijn
| ] 2. Minder consultaties tweede lijn
Conservatief 0,0 || 3.Minder sectio’s

| ] 4. Minder vroeggeboortes

[ 15.Minder verpleegdagen

GUPTA STRATEGISTS



Een goede samenwerking binnen VSV’s is een voorwaarde voor het
slagen van innovaties in de geboortezorg

Voorwaardes voor succesvolle innovaties op de lange termijn

Gegevensuitwisseling en beschikbaarheid van
data zijn essentieel voor leren van elkaar, het
succesvol implementeren van vernieuwingen

WL, 1 en doorvoeren van innovaties. Een goede
-O- toegang tot data maakt het mogelijk om de @
4 voortgang te volgen en nodig bij te sturen.!

Kansrijke innovatie > > Succesvolle innovatie

Effectieve samenwerking binnenVSV’s is
nodig voor het creéren van voldoende

2. draagvlak en het maken van afspraken die
nodig zijn om het verbeterpotentieel te
verzilveren.

Het structureel bekostigenvan VSV’s versterkt de samenwerking
tussen de verschillende disciplines. Dit zorgt dus voor effectieve
samenwerking binnen VSV’s.

GUPTA STRATEGISTS
1) Hier wordt al in geinvesteerd met het versnellingsprogramma Babyconnect



Verwijzingen naar de tweede lijn voor bevalling | Het theoretisch
maximale besparingspotentieel is EUR 57 min

Berekenen totale potentiéle besparing van minder verwijzingen naar de 2¢ lijn voor bevalling

Macrobudgettair?:

MSZ

Verlos-
kunde

Kraam- kosten verwijzing naar ——

zorg

GUPTA STRATEGISTS

Potentieel verschil

kosten verwijzing naar ——

tweede lijn
EUR-126 min

Potentieel verschil

kosten verwijzing naar ——

tweede lijn
EUR+41mlIn

Potentieel verschil

tweede lijn
EUR+28 min

Totaal: EUR-57 min

1) Eenvinkje bij “macrobudgettair” betekent dat deze besparing direct effect heeft op het macrobudgettaire kader. Het voorkomen
van een declaratie van een DBC is een voorbeeld hiervan

Kosten bevalling
poliklinisch
EUR 884

Kosten volledige
prenatale en natale
zorg
EUR 1.445

Kosten 6 uur
kraamzorg
EUR 380

—1

1

Kosten spontane
bevalling 2¢ lijn
EUR 2.900

Kosten
verloskundige zorg
tot overdracht
EUR793

Kosten assistentie
van kraamzorg bij
bevalling
EUR78

Bronnen: OpenDis, NZa Prestatie- en tariefbeschikking kraamzorg 2024, NZa Prestatie- en tariefbeschikking verloskunde 2024

Aantal spontane
bevallingen 2¢ lijn
62.711

Aantal spontane
bevallingen 2¢ lijn
62.711

Aantal spontane
bevallingen 2¢ lijn
62.711

10



Verwijzingen naar de tweede lijn voor bevalling | De verwachte
financiéle impactis EUR -1,2 mIn in het midden-scenario

Totaal [EUR min] MSZ [EUR min] Verloskunde [EUR min] Kraamzorg[EUR min]
Midden=-1,2 -2,7 +0,9 +0,6
Conservatief=0 0 0 0
= = =
Potentieel besparing 126 -41 -28
& &3 &
Percentage optimistisch Maximale beschreven impact = -3,6%
Percentage midden Gemiddelde beschreven impact =-2,1%
Percentage conservatief Geen impact = 0%
7S
Artikelen Beschreven percentage Wegingsrfactor! Gecorrigeerd effect
Model of care and chance of spontaneous vaginal birth..2 -44%> 8% -4%
Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care...’ -13%> 4% -1%
Characteristics of spontaneous births attended by...* -18%> 8% -1%
Characteristics of spontaneous births attended by...* -20%° 14% -3%

1) Dit percentage komt tot stand door een correctie voor populatie en vergelijkbaarheid met VSV’s 2) Model of care and chance of spontaneous
vaginal birth 3) Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care 4) Characteristics of spontaneous births attended by, deze studie heeft
GUPTA STRATEGISTS effect gemeten op verminderde behoefte voor pijnstilling en minder inleidingen van bevallingen. Dit zijn beide redenen om naar de 2¢lijn te
verwijzen 5) Vermindering van behoefte voor pijnstilling 6) Verminderen vaninleidingen
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https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638

Consultaties in de tweede lijn | Het theoretisch maximale
besparingspotentieel is EUR 9 miIn

Berekenen totale potentiéle besparing van minder consultaties tweede lijn Macrobudgettair?:
kPo;c entieel vletrs:cghge Kosten consult Kosten consult 2¢ Aantal consultaties
MSZ osten cc;;};u atie % verloskundige? lijn g@ 2¢lijn
EUR -14 min EURO EUR 295 46.313
Potenticel versghil Kosten consult 1¢ Aantal consultaties
Verlos- kosten consultatie 2¢ — liin3 23 e |ii
kunde i — EUR 100 46313
EUR+5miIn )

Deze bijkomende kosten zijn ‘soft’. De
verloskundige wordt immers niet vergoed per
Kraam- .. .
consult. Op lange termijn zorgt dit wel voor
zorg n.v.t. . )
een hoger tarief van de verloskundige zorg.

Totaal: EUR -9 min

1) Eenvinkje bij “macrobudgettair” betekent dat deze besparing direct effect heeft op het macrobudgettaire kader. Het
voorkomen van een declaratie van een DBC is een voorbeeld hiervan 2) Deze kosten worden niet gemaaktin MSZ 3)
Dit bedrag is een schatting aan de hoge kant. Ter vergelijking: een consult bij de verloskundige voor vrouw met

12

GUPTA STRATEGISTS kinderwens van 20 minutenen langer kost EUR 72.
Bron: OpenDis, NZa Prestatie- en tariefbeschikking verloskunde 2024



Consultaties in de tweede lijn | De verwachte financiéle impact is
EUR -1,1 mlnin het midden-scenario

Totaal [EUR min]

Midden=-1,1

Conservatief =0

Potentieel besparing

Percentage optimistisch
Percentage midden

Percentage conservatief

Artikelen

Implementation of integrated maternity care in the...?

Maximale beschreven impact =-12,5%
Gemiddelde beschreven impact =-12,5%

Geenimpact = 0%

MSZ [EUR min] Verloskunde [EUR min] Kraamzorg
-1,7 +0,6
-1,7 +0,6
0 0 n.v.t.
14 -5
&3 &3

1) Dit percentage komt tot stand door een correctie voor populatie en vergelijkbaarheid met VSV’s 2) Implementation
GUPTA STRATEGISTS of integrated maternity care in the southwest of the Netherlands: evaluation of its effect on preterm birth, low

Y
Beschreven percentage Wegingsrfactor! Gecorrigeerd effect
-50% 25% -13%
13

birthweight infants and number of secondary care consultations



https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/14/1/e069556.full.pdf

Sectio’s | Het theoretisch maximale besparingspotentieel
is EUR 67 min

Berekenen totale potentiéle besparing door minder sectio’s

Macrobudgettair?:

MSZ

Verlos-
kunde

Kraam-
zorg

GUPTA STRATEGISTS

Potentieel verschil
kosten door minder ©—=
sectio’s —
EUR-78 min

n.v.t.

Potentieel verschil
kosten door minder ©—=
sectio’s —
EUR+11mIn

Totaal: EUR -67 min

Kosten spontane
bevalling
EUR 2.900

—1

Kosten sectio
EUR5.540

Aantal sectio’s?
29.621

We nemen aan dat de sectio wordt vervangen door een tweedelijns
bevalling. Omdat een deel van deze bevallingen ook in de eerste lijn
plaats zou kunnen vinden, kan dit voor een grotere besparing bij
MSZ en toegenomen kosten bij verloskunde zorgen.

Kosten 6 uur

kraamzorg
EUR 380

Bron: OpenDis, NZa Prestatie- en tariefbeschikking kraamzorg 2024

Aantal sectio’s?

29.621

1) Eenvinkje bij “macrobudgettair” betekent dat deze besparing direct effect heeft op het macrobudgettaire kader. Het
voorkomen van een declaratie van een DBC is een voorbeeld hiervan 2) Primaire en secundaire sectio’s

14



Sectio’s | De verwachte financiéle impact is EUR -2,4 min in het
midden-scenario

Totaal [EUR min] MSZ [EUR min] Verloskunde Kraamzorg[EUR min]
Midden=-2,4 -2,8 +0,4
Conservatief=0 0 nv.t. 0
= =
Potentieel besparing 78 -11
& &
Percentage optimistisch Maximale beschreven impact =-5,7%
Percentage midden Gemiddelde beschreven impact = -3,6%
Percentage conservatief Geen impact = 0%
Artikelen Beschreven percentage Wegingsfactor? Gecorrigeerd effect
Model of care and chance of spontaneous vaginal birth...2 -6% 42% -2%
Vijf jaar integrale bekostiging van de geboortezorg...® 0% 50% 0%
Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care...? -24% 23% -5%
Collaboration in maternity care: A randomised controlled...” -25% 23% -6%
Outcomes, Safety, and Resource Utilization in...6 -5% 90% -4%

1) Dit percentage komt tot stand door een correctie voor populatie en vergelijkbaarheid met VSV’s 2) Model of care and chance
GUPTA STRATEGISTS of spontaneous vaginal birth 3) Vijf jaar integrale bekostiging van de geboortezorg 4) Effect of a collaborative interdisciplinary 15
maternity 5) Collaboration in maternity care: A randomised controlled 6) Outcomes, Safety, and Resource Utilization in



https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2023-0470.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://www.researchgate.net/publication/12118356_Collaboration_in_maternity_care_A_randomised_controlled_trial_comparing_community-based_continuity_of_care_with_standard_hospital_care
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1447883/pdf/0930999.pdf

NICU opnames na vroeggeboortes | Het theoretisch maximale
besparingspotentieel is EUR 102 min

Berekenen totale potentiéle besparing door minder vroeggeboortes Macrobudgettair?:

Potentieel verschil Verschil gemiddeld
. Aantal spontane Kosten per dag
kosten door minder /4 NICU-dagen
MSZ — vroeggeboortes g@ 83 NICU
vroeggeboortes 8699 preterm en aterm EUR 3.237
EUR-102min ) 3,61 |
Verlos- P Potentiéle besparingen op zorgkosten na
kunde de perinatale periode zijn niet opgenomen

in deze berekening.

Kraam-
zorg n.v.t.

Totaal: EUR -102 min

1) Een vinkje bij “macrobudgettair” betekent dat deze besparing direct effect heeft op het macrobudgettaire kader. Het
voorkomen van een declaratie van een DBC is een voorbeeld hiervan
GUPTA STRATEGISTS Bronnen: https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen,
Passantenlijsten 2024 ASZ en OLVG, Percentage spontane vroeggeboortes
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https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/preventie_vroeggeboorte/startpagina_-_preventie_vroeggeboorte.html#:~:text=Voor%20wie%20is%20deze%20richtlijn,de%20zorg%20voor%20zwangere%20vrouwen.&text=In%20Nederland%20bevallen%20jaarlijks%2012.000,baby%20te%20vroeg%20wordt%20geboren

NICU opnames na vroeggeboortes | De verwachte financiéle impact
is een besparing van EUR -1,4 miIn in het midden-scenario

Totaal [EUR min] MSZ [EUR min] Verloskunde Kraamzorg
Optimistisch=-2,4 -2,4
Midden=-1,4 -14
Conservatief=0 0 n.v.t.
 —
—
Potentieel besparing 102
&
Percentage optimistisch Maximale beschreven impact =-2,4%
Percentage midden Gemiddelde beschreven impact =-1,4%
Percentage conservatief Geenimpact = 0%
7S
Artikelen Beschreven percentage Wegingsfactor? Gecorrigeerd effect
Birthing on country service compared to standard care..? -5% 45% -2%
Vijf jaar integrale bekostiging van de geboortezorg...° 0% 50% 0%
Characteristics of spontaneous births attended by...* -4% 45% -2%

1) Dit percentage komt tot stand door een correctie voor populatie en vergelijkbaarheid met VSV's 2) Birthing on

country service compared to standard care 3) Vijf jaar integrale bekostiging van de geboortezorg 4)
Characteristics of spontaneous births attended by

GUPTA STRATEGISTS
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https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S2666-6065%2823%2900040-8
https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2023-0470.pdf
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638
https://sci-hub.se/10.1111/jmwh.12638

Verpleegdagen | Het theoretisch maximale besparingspotentieel
is EUR 30 min

Berekenen totale potentiéle besparing door minder verpleegdagen Macrobudgettair?: X

Potentieel verschil Aantal Kosten per
kosten afname — verpleegdagen na
. verpleegdag?®
MsSz verpleegdagen — bevalling? 83 E%R7g35g
EUR-61min 83.610
Een toename in uren kraamzorg legt extra druk op een
Verlos- sector die al kampt met personeelstekorten. Dit

n.v.t.
kunde onderstreept het belang van samenwerking om voldoende

capaciteit te waarborgen.

Potentieel verschil Kosten 6 uur Aantal
Kraam- kosten afname — K 83 verpleegdagen na
zorg 1 raamzorg )
verpleegdagen EUR 380 bevalling
EUR+32 min 83.610

Totaal: EUR -30mln

1) Eenvinkje bij “macrobudgettair” betekent dat deze besparing direct effect heeft op het macrobudgettaire kader. Het
voorkomen van een declaratie van een DBC is een voorbeeld hiervan 2) Aantal verpleegdagen in 2023 3)
Referentieprijs 2022 uit rapport Zorginstituut, geindexeerd naar 2024 met NZa prijsindex msz
18

GUPTA STRATEGISTS Bronnen: CBS Statline, Kostenhandleiding voor economische evaluaties in de gezondheidszorg: Methodologie en

Referentieprijzen, NZa Prestatie- en tariefbeschikking kraamzorg 2024


https://www.zorginstituutnederland.nl/site/binaries/site-content/collections/documents/2024/01/16/richtlijn-voor-het-uitvoeren-van-economische-evaluaties-in-de-gezondheidszorg/Verdiepingsmodule+Kostenhandleiding+%28versie+2024%29.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/site/binaries/site-content/collections/documents/2024/01/16/richtlijn-voor-het-uitvoeren-van-economische-evaluaties-in-de-gezondheidszorg/Verdiepingsmodule+Kostenhandleiding+%28versie+2024%29.pdf

Verpleegdagen | De verwachte financiéle impact is EUR -2 mInin het

midden-scenario

Totaal [EUR min] MSZ [EUR min] Verloskunde Kraamzorg[EUR min]
Midden=-2,0 -41 +2,1
Conservatief=0 0 nv.t. 0
— —
—  —
Potentieel besparing 61 -32
& &
Percentage optimistisch Maximale beschreven impact = -6,8%
Percentage midden Gemiddelde beschreven impact = -6,6%
Percentage conservatief Geen impact = 0%
"
Artikelen Beschreven percentage Wegingsrfactor! Gecorrigeerd effect
Model of care and chance of spontaneous vaginal birth...2 -15% 42% -6%
Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care...” -30% 23% -7%
GUPTA STRATEGISTS 1) Dit percentage komt tot stand door een correctie voor populatie en vergelijkbaarheid met VSV’s 2) Model of care

and chance of spontaneous vaginal birth 3) Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care
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https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://d-nb.info/1255694912/34
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3503901/pdf/1841885.pdf

Agenda

Doel en aanpak onderzoek

Bevindingen
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Overzicht aannames bij kwantificeren financiéle impact (1/2)

 Bijeenbevallinginde 1¢lijnin plaats van de 2¢ lijn is meer verloskundige zorg en kraamzorg nodig. We nemen aan
dat de verloskundige natale zorg verleent in de 1¢ lijn. Daarnaast gaan we ervan uit dat de kraamzorg assistentie
verleent bij de bevalling en 6 uur extra zorg levert.

» Als een bevalling in de 2¢ lijn voorkomen wordt, nemen we aan dat de bevalling poliklinisch is. Bevallingen in de 1¢
lijn kunnen ook thuis zijn, met lagere kosten tot gevolg. De werkelijke besparing door het voorkomen van een
bevalling in de 2¢ lijn kan daarom groter zijn dan onze inschatting.

« We ramende kosten voor een (verloskundig) consult in de 1¢lijn op EUR 100. Verloskundigen worden niet per
consult vergoed, daarom hebben we een conservatieve schatting gemaakt van de kosten van een verloskundig
consult ter vervanging van een consult in de 2¢ lijn. Als referentie gebruiken we en verloskundig consult voor
vrouw met kinderwens van 20 minuten, dit kost EUR 71,83. Om de kosten van een consult in de 1¢lijn niet te
onderschatten, gaan we uit van EUR 100.

GUPTA STRATEGISTS

21



Overzicht aannames bij kwantificeren financiéle impact (2/2)

* De meeste kosten voor een vroeggeboorte komen door opname in de NICU. Het grootste verschil tussen een
aterme geboorte en vroeggeboorte is een toegenomen kans om opgenomen te worden op de NICU. Daarom
berekenen we het verschil van gemiddeld aantal NICU-dagen voor aterme (0,05) en preterme baby’s (3,66). Dit
verschil is het theoretische maximale besparingspotentieel op NICU-dagen voor vroeggeboortes.

« We beoordelen de wetenschappelijke literatuur op vergelijkbaarheid met VSV’s. Als de gemaakte vergelijking
(tussen onderzochte groep en controlegroep) vergelijkbaar is met de situatie VSV’s versus geen VSV’s, dan nemen
we het gemeten effect voor 100% mee. Bij een beperkt aantal afwijkingen nemen we het gemeten effect voor
50% mee. Bij grotere afwijkingen - bijvoorbeeld een land waar samenwerking sowieso al minder sterk is - nemen

we het effect voor 25% mee.
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Geraadpleegd wetenschappelijk onderzoek (1/2)

Studie Land Jaarl Onderzochte groepen Weging?
Implementation of integrated maternity Eenling-zwaneerschapoen in Breda
care in the southwestern region of the ver elgken vc’)%’)r on napge ivoering van
Netherlands: evaluation of itseffecton ~ Nederland ~ 2015-2020  //E==een 100t B0 e e oo 000 25%
preterm birth, low birthweight infants and zwai ersiha eno génomen ” :c,tuc.iie
number of secondary care consultations & PP Pg ’
Model of care and chance of spontaneous Bevallingenin a/ongside m/'a’v.vifery units
vaginal birth: a prospective, multicenter . (AMU) vergeleken met bevallingen onFIer o
matched-pair analysis from North Duitsland 2018-2020 leiding van gynaecologen. Elke vrouwinde 50%
RhineWestphalia AMU werd gematcht aan een vrouw onder

leiding van gynaecoloog
Birthing on country service compared to Effect van samenwerkingsverband BiOC
standard care for First Nations . (Birthing in Our Community) versus o
Australians: a cost-effectiveness analysis Australié 2013-2019 standaardzorg op uitkomsten 50%
from a health system perspective zwangerschappen van First Nations baby’s
Vijf jaar integrale bekostiging van de Bevallingen in integrale geboortezorg
geboortezorg: effecten op zorggebruik, Nederland 2017-2021  organisaties worden vergeleken met 50%

gezondheidsuitkomsten en zorguitgaven
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Geraadpleegd wetenschappelijk onderzoek (2/2)

Studie Land Jaarl Onderzochte groepen Weging?
Effect of a collaborative interdisciplinary lnrt(:)ergf:rfgnz:c:)scir;egwfgﬁzzﬁjke
maternity care program on perinatal Canada 2004-2010 brogra 5 P e 25%
bevallingen en betrekken van familie bij
outcomes
zorg, vergeleken met standaardzorg
Collaboration in maternity care: A Continuiteit van (community-based) zorg
randomised controlled trial comparing ... vergeleken met standaardzorg, waarbij o
community-based continuity of care with Australié 1997-1998 vrouwen contact hebben met meer 25%
standard hospital care zorgverleners
Outcomes, Safety, and Resource Interdisciplinair samenwerkingsverband
Utilization in a Collaborative Care Birth en uitgebreide perinatale diensten
Center Program Compared With VS 1994-1996 (casemanagement, voorlichting, 100%
Traditional Physician-Based Perinatal voedingsadvies,..) vergeleken met
Care standaardzorg
Characteristics of Spontaneous Births Vrouwen die bevallen onder leiding van
Attended by Midwives and Physicians in VS 2014 verloskundige versus onder leiding van 50%
US Hospitals in 2014 arts
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Geraadpleegde bronnen

* OpenDIS
 NZa Prestatie- en tariefbeschikking kraamzorg 2024

* NZa Prestatie- en tariefbeschikking verloskunde 2024

» https://www.nza.nl/zorgsectoren/geboortezorg/kerncijfers-geboortezorg

+ CBS Statline: Ziekenhuisopnamen en -patiénten; diagnose-indeling ISHMT

» https://www.zorgwijzer.nl/zorgverzekering-2026/dit-zijn-de-kosten-van-opname-en-behandeling-in-het-
ziekenhuis

» https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/zorg/nicu-opnamen

» https://www.vzinfo.nl/vroeggeboorte-ondergewicht-en-of-groeivertraging/cijfers

» Kostenhandleiding voor economische evaluaties in de gezondheidszorg: Methodologie en Referentieprijzen

» Peristat.nl

» https://www.knov.nl/actueel/nieuws/nieuwsbericht/knov-zet-cijffers-rondom-zwanger-en-bevallen-op-een-rij
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Welzijn en Sport

Minister van VWS Deadline: 1 april 2026

3‘/4&6

Kamerbrief stand van zaken geboortezorg

1. Aanleiding

U heeft voor de begrotingsbehandeling de Tweede Kamer toegezegd na de
voorjaarsnota 2026 te komen met een stand van zaken brief over de
geboortezorg. Met deze nota wordt dit aan u voorgelegd.

2. Geadyviseerd besluit

Graag uw akkoord op de brief met bijbehorende bijlagen en op verzending hiervan
aan de Eerste en Tweede Kamer voor het debat over de personeelstekorten in de
kraamzorg van 2 april.

3. Kernpunten

Geboortezorg wordt integraal geleverd door eerstelijnsverloskundigen,
kraamverzorgenden, klinisch verloskundigen, gynaecologen en kinderartsen,
Verloskundige samenwerkingsverbanden (VSV’s) vormen het fundament van deze
samenwerking. Voor goede, passende en toegankelijke geboortezorg is dit
randvoorwaardelijk.

Met de brief gaat u in op de volgende punten:

het belang van goede samenwerking in de geboortezorg, en de monitoring
daarvan;

uw besluit om VSV's structureel te bekostigen, na investeringen via
subsidie, en uw voornemen de NZa hiertoe een aanwijzing te geven na het
verstrijken van de voorhangperiode van 30 dagen;

de regie die de geboortezorgpartijen zelf pakken via de landelijke tafel
integrale geboortezorg. Daarmee worden zij aanspreekbaar op voortgang
en concrete resultaten;

het belang van goede gegevensuitwisseling, de investeringen die gedaan
zijn via het programma Babyconnect en het borgen van deze
investeringen via VSV-bekostiging;

de lichte stijging in de perinatale sterfte na een periode van stagnatie. Het
kabinet laat dit nader onderzoeken door het RIVM;

de monitoring die het RIVM de afgelopen jaren heeft gedaan ten aanzien
van met name integrale bekostiging en de opdracht van het kabinet aan
het RIVM om de geleerde lessen te gebruiken in de monitoring van de
bekostiging van VSV's;

de kabinetsreactie op de publicatie van Bureau Clara Wichmann
Kraamverzorgenden in de Knel op verzoek van de vaste Kamercommissie.

Ministerie van Volksgezondheid,

Directoraat Generaal
Curatieve Zorg
Directie Curatieve Zorg
Team F
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U reageert op de aanbevelingen uit dit boek en op welke wijze daar Datum

vervolg aan gegeven wordt. Tot slot reflecteert u op de inzet van IZA- 30 maart 2026

gelden. Kenmerk
4368829-1095954-CZ

U zegt aan de Kamer toe begin 2027 over de stand van zaken te informeren.
4. Toelichting

a. Draagvlak politiek

Op 2 april a.s. staat een plenair debat gepland over de personeelstekorten in de
kraamzorg. Over de kraamzorg heeft u 3 maart jongstleden een brief naar de
Kamer gestuurd.

b. Draagvlak maatschappelijk en eenduidige communicatie

In de media is veel aandacht voor de tekorten in de kraamzorg. Afgelopen
donderdag zijn er twee onderzoeken (Zorginstituut en RIVM), die u reeds had
benoemd in uw brief van 3 maart, gepubliceerd. Ook heeft de 1G] gepubliceerd
over de kraamzorg in 2025.

c. Arbeidsmarkteffecten zorg- en welzijnsveld
N.v.t.

d. Gevolgen administratieve lasten
N.v.t.

e. Financiéle en personele gevolgen VWS en uitvoeringsorganisaties

Na de voorhangperiode van 30 dagen bent u voornemens de aanwijzing te
versturen aan de NZa, waarop de NZA de beleidsregel gaat inrichten. De kosten
voor de NZa kunnen worden opgevangen binnen de door VWS beschikbaar
gestelde middelen. In de voorjaarsnota 2026 zijn middelen voor VSV's beschikbaar
gesteld op de VWS-begroting.

f. Juridische aspecten haalbaarheid
N.v.t.

g. Afstemming (intern, interdepartementaal en met veldpartijen)
Intern: PZo, MEVA

De passage in de brief over de Arbeidstijdenwet is afgestemd met het ministerie
van SZW. Daarbij is wel opgemerkt dat blijkens (EU-)jurisprudentie, dat wanneer
werknemers te zeer beperkt worden in de invulling van hun tijd wanneer zij
oproepbaar dienen te zijn, dat deze tijd ook als arbeidstijd dient te gelden. Dat
dient echter in elk specifiek geval bekeken te worden. Jurisprudentie heeft vooral
enkele factoren aangedragen die werknemers kunnen beperken in het vrij invullen
van hun tijd (bijv. op een specifieke plek oproepbaar moeten zijn of binnen zeer
korte tijd aanwezig moeten zijn op de plaats van werk).

h. Toezeggingen
Afgedaan:
- De minister voor Medische Zorg zegt toe dat monitoring van de
bekostiging in de geboortezorg onderdeel blijft van de stand van
zakenbrief,
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- De Kamer wordt na de voorjaarsbesluitvorming geinformeerd over de Datum
stand van zaken in de geboortezorg. 30 maart 2026
- Het verzoek van de vaste commissie voor Volksgezondheid, Welzijn en Kenmerk
Sport van 11 februari 2026 om een kabinetsreactie op het SRR I0SNEe L
misstandenboek Kraamverzorgenden in de knel van Bureau Clara
Wichmann, met daarbij een reflectie op de vraag of de huidige inzet van
IZA-middelen toereikend is om de gesignaleerde problemen aan te
pakken.

Herbevestiging eerdere toezegging:
- Begin 2027 stuurt de minister een stand van zaken brief over de
geboortezorg.

i. Fraudetoets
N.v.t

5. Informatie die niet openbaar gemaakt kan worden
a. Motivering

Tot personen herleidbare gegeven zijn onleesbaar gemaakt vanwege de
bescherming van de persoonlijke levenssfeer.

! kenmerk 2026202944

Pagina 3 van 3



