Beantwoording vragen begrotingsbehandeling VWS begroting 2019

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de minister voor
Medische Zorg en Sport en de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport op de vraag van het Kamerlid Agema (PVV) over de ambities van het
actieprogramma ‘Werken in de Zorg’ c.q. of het terugbrengen van tekorten naar
nul gaat lukken of dat het slechts een rekenvoorbeeld is.

Het is onze ambitie om de tekorten in 2022 terug te dringen naar nul of daar
dichtbij. Dat doen wij niet alleen, maar met het veld. Het zwaartepunt van de
aanpak ligt in de regio. Langs de drie actielijnen (meer kiezen voor de zorg, beter
opleiden voor de zorg en anders werken in de zorg) werken we via de 28 regionale
actieplannen aan deze ambitie. Het gaat daarbij niet alleen om meer mensen voor
de zorg. Het gaat nadrukkelijk ook om beter opleiden en slimmer werken,
waardoor de vraag naar extra medewerkers beperkt blijft. In onze brief van 4
oktober jongstleden (TK 29282-315) hebben we uitgebreid uiteengezet hoe we
deze ambitie willen gaan realiseren en hoe we de voortgang daarop monitoren.

In het actieprogramma is een tabel opgenomen met de berekening van de
potentiéle effecten van regionale acties (zoals het verminderen van de
administratieve lasten met 1 uur per week) op het verwachte tekort in 2022,
vertaald naar het landelijke niveau. Zoals beschreven bij de tabel geeft het een
mate van concreetheid waarvan niet is te verwachten dat deze effecten zich op de
geformuleerde wijze 1-op-1 zullen voordoen. Rekenvoorbeelden dus, effecten van
mogelijke acties die door de regio’s kiinnen worden genomen. Het geeft ambities
en aangrijpingspunten voor wat we willen bereiken: een tekort van nul of daar
dichtbij. In de regio bepalen partijen echter zelf, rekening houdend met de eigen
regionale situatie, hoe zij het tekort in hun regio het beste kunnen aanpakken en
welke ambities en acties daarbij het beste passen.

Het Centraal Planbureau (CPB) geeft aan dat de berekening van de effecten van
de potentiéle maatregelen op het tekort, zoals opgenomen in deze tabel van het
actieprogramma, kloppen. Het CPB wijst er ook op dat het actieprogramma geen
uitspraken doet over de vraag welke maatregelen zorgaanbieders gaan nemen.
Het CPB geeft in zijn analyse van het actieprogramma ‘Werken in de zorg’
bovendien aan dat het we voldoende budget beschikbaar stellen om extra
personeel aan te trekken om de te verwachte werkgelegenheidsgroei in de periode
2018 - 2021 te kunnen accommoderen. En dat de zorgplicht van verzekeraars en
zorgkantoren binnen respectievelijk de Zvw en de WIz de verzekeraars en de
zorgkantoren zullen aansporen het beschikbare geld ook daarvoor te gebruiken.
Daarnaast geeft het CPB aan dat de overheidsmaatregelen uit het actieprogramma
‘Werken in de zorg’ kunnen bijdragen aan een beter functionerende arbeidsmarkt.
Bijscholing van huidige medewerkers kan bijvoorbeeld leiden tot een betere match
van hun vaardigheden met de behoefte van zorgaanbieders. Het CPB geeft daarbij
als aandachtspunt mee dat de uitkomsten van het programma afhangen van de
vraag of de opbrengsten van het Actieprogramma ‘Werken in de zorg’ additioneel
zijn.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de minister
voor Medische Zorg en Sport en de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport op de vraag van het Kamerlid Agema (PVV) of de minister bereid is om
het plan van de PVV, om managers weer uitvoerend werk te laten uitvoeren en zo
de tekorten terug te dringen, over te nemen.
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Als managers vrijwillig weer uitvoerend werk willen uitvoeren (en de werkgever
gaat akkoord dat dit gebeurt met behoud van salaris) dan staat hen niets in de
weg om hier mee aan de slag te gaan en werk te maken van het overheadplan
van het Kamerlid Agema. Wij willen dit alleen niet verplichten, omdat wij de
bedrijfsvoering van een instelling de verantwoordelijkheid van de Raad van
Bestuur achten. Wij kunnen dit ook niet verplichten aangezien we niet kunnen
ingrijpen in de afspraken die werkgevers en werknemers op individueel niveau
maken over arbeidsvoorwaarden.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) of de meevallers in de zorg niet terug de zorg in
kunnen en of zorggeld op deze manier wordt gebruikt voor tegenvallers in andere
sectoren, bijvoorbeeld voor immigratie of het gasbesluit.

In de afgelopen jaren is er sprake geweest van onderschrijdingen in de zorg. Die
onderschrijdingen zijn voor een groot deel het gevolg van een lagere loon- en
prijsontwikkeling dan verwacht en het feit dat zorgverzekeraars minder geld nodig
hebben gehad om aan de zorgplicht te voldoen. Burgers hebben immers recht op
de zorg uit het verzekerd pakket en verzekeraars hebben de plicht om die te
leveren.

In de begrotingsregels staat dat het kabinet besluit over de aanwending van
meevallers op begrotingen. Een deel van die meevallers (€ 150 miljoen in plaats
van de door mevrouw Agema genoemde € 50 miljoen) is wel degelijk beschikbaar
gebleven voor het oplossen van knelpunten in de huisartsenzorg, de ggz en de
wijkverpleging. Het overige deel is ingezet voor andere knelpunten binnen de
collectieve sector. In het verleden zijn op dezelfde manier meevallers in de sociale
zekerheid ingezet om hogere zorguitgaven te accommoderen.

Overigens is het niet zo dat de uitgaven aan andere collectieve sectoren die
mogelijk zijn geworden door de lagere zorguitgaven zijn betaald uit zorgpremies.
Tegenover de lagere zorguitgaven staan ook lagere premies. Deels omdat
zorgverzekeraars hier bij hun premiestelling al rekening mee houden, deels omdat
verzekeraars hun reserves inzetten voor beperking van de premiestijging in latere
jaren. De burger betaalt dus niet teveel premie voor de zorg en er is dus ook geen
sprake van dat zorgpremies worden ingezet voor het gasdossier of migratie.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over het stopzetten van bezuinigingen gebaseerd op
ramingen van het ministerie van VWS.

De ramingen van VWS zijn gebaseerd op de macro-economische ramingen van
het CPB en de meest actuele uitvoeringsinformatie van het Zorginstituut en de
NZa op basis van declaraties en verwachtingen van de zorgverzekeraars en
zorgkantoren.

Gebleken is dat deze ramingen aan forse bijstellingen onderhevig zijn. Het verschil
tussen de oorspronkelijk geraamde € 18 miljard en de door het Kamerlid Agema
genoemde € 4,5 miljard werd voornamelijk veroorzaakt door in het
regeerakkoord-Rutte II afgesproken bezuinigingen (hoofdlijnenakkoorden voor de
curatieve zorg en hervorming Langdurige zorg) en lagere lonen en prijzen. In een
technische briefing in maart van dit jaar is dit uitgebreid aan bod geweest.
Overigens bedraagt die groei naar huidige inzichten zelfs minder dan € 4 miljard.
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in het jaarverslag over 2017 is nadien gemeld dat de uitgaven in dat jaar nog
circa € 800 miljoen lager zijn uitgekomen.

Ook voor de huidige kabinetsperiode wordt een forse groei van de zorguitgaven
voorspeld, van bijna € 17 miljard tussen 2017 en 2021. Die verwachting is zoals
gebruikelijk gebaseerd op ramingen van het onafhankelijke Centraal Planbureau.
Het is niet zo dat die raming vervolgens leidt tot bezuinigingen: er wordt juist fors
geinvesteerd in de zorg. Ik vind dat ook belangrijk, bijvoorbeeld om de kwaliteit
van de ouderenzorg te verbeteren. Tegelijkertijd kan de zorg niet ongebreideld
groeien. Met de afgesproken uitgavengroei heeft het kabinet een afweging
gemaakt tussen toegankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg op de korte
termijn.

Voor een fors deel, namelijk € 10 miljard, is de geraamde uitgavengroei het
gevolg van de verbeterde economische omstandigheden, waardoor de lonen en de
prijzen in de zorg (in de raming van het CPB) ook weer stijgen. Hierbij past de
nuancering dat dit onderdeel van de geraamde stijging van de zorguitgaven, zoals
we de vorige kabinetsperiode ook hebben gezien, aan bijstellingen onderhevig
kunnen zijn. Wanneer de inzichten hierover wijzigen, zal ik dit in de budgettaire
nota ‘s uiteraard melden, zoals ik ook in mijn antwoorden op de schriftelijke
vragen heb beschreven. Ik herken mij dus niet in het beeld dat het kabinet de
groei van de zorguitgaven bewust te hoog voorstelt om daarmee bezuinigingen te
rechtvaardigen.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) naar de bereidheid om de ‘trap-op-trap-af-systematiek’
voor de gemeenten af te schaffen en te begroten op basis van kwaliteit, groei,
demografie et cetera.

De fondsbeheerders (de ministers van BZK en Financién) zijn primair
verantwoordelijk voor het Gemeentefonds. Het kabinet is niet bereid het trap-op
trap-af principe af te schaffen. De toepassing van de ‘trap-op-trap-af-systematiek’
is zowel met regeerakkoord als het Interbestuurlijk programma (tussen het Rijk,
de VNG en het IPO) herbevestigd. Door de toepassing van de ‘trap-op-trap-af-
systematiek’ wordt automatisch ook rekening wordt gehouden met groei,
demografie en de loon- en prijsontwikkeling in de zorg. Daarmee zijn tevens de
randvoorwaarden geschapen voor de in de vraag benoemde kwaliteit.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) of de minister van VWS u bereid is om één
kostendekkend tarief in te voeren de verpleeghuiszorg.

Mijn voorganger heeft - bij de voortgangsrapportage Wiz van 15 mei 2017 (TK
2016-2017, 34 104, nr. 177) - een adviesrapport van de NZa over de
doorontwikkeling van de bekostiging in de Wiz aan uw Kamer gestuurd. In dit
rapport geeft de NZa (na consultatie van veldpartijen) aan dat de
zorgzwaartepakketten (ZZP’s) voor de intramurale zorg een duidelijke
meerwaarde hebben: ze worden als eenduidig, eenvoudig en flexibel ervaren. De
NZa concludeert dat voor de intramurale zorg grootschalige veranderingen in de
ZZP-systematiek (met meerdere tarieven) op dit moment niet wenselijk zijn. Dit
wordt bevestigd door het kostenonderzoek dat de NZa dit jaar heeft afgerond naar
prestaties en tarieven in de WIlz. Dit in het licht van haar taak om redelijkerwijs
kostendekkende tarieven vast te stellen.
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Ik vind het goed dat er voor de verschillende ZZP’s verschillende tarieven zijn.
Daarmee sluit de bekostiging beter aan bij de zorgzwaarte van de cliénten en kan
iedere cliént de zorg ontvangen die hij of zij nodig heeft.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) of de minister bereid is om salarisverhoging te geven
in de VVT-sector.

Het ministerie van VWS stelt ieder jaar - via de loonbijstelling - voldoende
arbeidsvoorwaardenruimte beschikbaar voor de zorg om qua
arbeidsvoorwaardenontwikkeling te kunnen concurreren met de markt. Het is aan
sociale partners om gegeven deze financiéle ruimte goede cao-afspraken te
maken.

Ik zie dat dit ook ruimte biedt voor het afsluiten van goede cao’s. Zo zijn de cao-
lonen binnen de VVT per 1 oktober jl. met 4% omhoog gegaan. Daarmee zijn de
cao-lonen in de VVT sinds de financiéle crisis (gekeken is naar de afgelopen 11
jaar, vanaf 2008) met circa 25% gestegen bij een inflatie van circa 18,5% in die
periode. Dit betekent dat in tegenstelling tot wat in het debat naar voren kwam
ook de reéle cao-lonen binnen de VVT op dit moment hoger liggen dan véér de
crisis.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de minister voor
Medische Zorg en Sport en de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport op de vraag van het Kamerlid Agema (PVV) over hoeveel geld het
actieprogramma Rechtmatige Zorg heeft opgeleverd.

Wij hebben u het Programma Rechtmatige Zorg 2018-2021 in april van dit jaar
gestuurd. De opbrengsten van het programma zijn niet bekend. De precieze
omvang van fraude in de zorg is lastig te kwantificeren omdat fraude per definitie
heimelijk plaatsvindt en we niet weten wat we niet weten. De cijfers over
onrechtmatigheden die wel bekend zijn betreffen de ontdekte fouten en bewezen
fraude. Vooral de cijfers die zorgverzekeraars jaarlijks publiceren geven een
kwantitatief inzicht. In 2017 hebben zorgverzekeraars 27 miljoen euro aan fraude
vastgesteld. Zoals gezegd geeft dit geen volledig beeld van het totaal aan
zorgfraude.

In het Programma Rechtmatige zorg zijn indicatoren opgenomen om de voortgang
en het effect van het programma waar mogelijk met feiten en cijfers te
onderbouwen. Voorbeelden van indicatoren zijn het aantal signalen en meldingen
over onrechtmatigheid bij partners als de Nederlandse Zorgautoriteit, het
Informatie Knooppunt Zorgfraude, en Zorgverzekeraars Nederland; het aantal
afgeronde fraudeonderzoeken door zorgverzekeraars en zorgkantoren, en het
aantal strafrechtelijke onderzoeken door de Inspectie Sociale Zaken en
Werkgelegenheid en het Openbaar Ministerie.

De eerstvolgende voortgangsrapportage wordt eind van dit jaar aan de Kamer
toegestuurd.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de minister voor
Medische Zorg en Sport en de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport op de vraag van het Kamerlid Agema (PVV) of de minister bereid is om
opbrengsten van het actieplan Rechtmatige zorg in te zetten voor het verhogen
van salarissen van zorgmedewerkers.

We zijn het met u eens dat geld voor de zorg besteed moet worden aan zorg. In
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het Programma Rechtmatige Zorg 2018-2021 bent u geinformeerd over de aanpak
van dit kabinet van fouten en fraude. Het is niet goed mogelijk de totaalopbrengst
van het programma Rechtmatige Zorg te kwantificeren, laat staan aan een
specifieke uitgave te koppelen. Wel is het zo dat geld dat onterecht gedeclareerd
is, wordt teruggevorderd, bijvoorbeeld door de zorgverzekeraars. Geld voor de
zorg blijft daarmee beschikbaar voor zorg, en daarmee ook voor de betaling van
medewerkers in de zorg.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over het stoppen van praktijken waardoor zorggeld
weglekt door het gebruik van holdingconstructies door zorgaanbieders.

Zoals de minister voor Medische Zorg en Sport, de staatssecretaris van VWS en ik
aan uw Kamer hebben toegelicht in onze brief van 13 juli 2018 (Kamerstukken,
2017-2018, 34 775, nr. 150), wordt momenteel nader onderzoek verricht naar
onder meer de huidige praktijk inzake winstuitkering door zorgaanbieders, de
uitbesteding van activiteiten en de effecten daarvan op de betaalbaarheid,
kwaliteit en toegankelijkheid van zorg. Wij streven ernaar uw Kamer begin 2019
over de uitkomsten en onze conclusies te informeren.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Agema (PVV) over het idee dat het personeel een stukje ziekenhuis kan
kopen.

In algemene zin vind ik het belangrijk als de betrokkenheid van medewerkers bij
hun ziekenhuis wordt vergroot. Als een ziekenhuis ervoor kiest dit op deze manier
vorm te geven vind ik dat niet bezwaarlijk. Het versterkt de gelijkgerichtheid
binnen de organisatie. Het is daarbij wel belangrijk dat de gekozen constructie
voldoet aan de geldende regels rondom winstuitkering in de zorg.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Agema (PVV) hoe het feit dat er dagelijks nieuwe mogelijkheden voor
zorg (technische ontwikkelingen) en nieuwe (dure) medicijnen komen.

Tegelijk mogen de kosten niet stijgen. Hoe verhoudt zich dit tot elkaar?

Het is niet zo dat de kosten van zorg niet mogen stijgen. Komend jaar is er 71
miljard euro beschikbaar voor de zorg. Dat is 5 miljard euro meer dan dit jaar. De
netto zorguitgaven groeien daarmee met 7 procent. Als de hogere lonen en
prijzen niet meegerekend zouden worden, gaat het om een groei van 3,5 procent.

Samen met de minister van VWS en de staatssecretaris van VWS blijf ik
investeren in zorg, maar ook zetten wij in op een beheerste, lagere groei van de
zorguitgaven, bijvoorbeeld met de afgesloten hoofdlijnenakkoorden in de
curatieve zorg.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Agema (PVV) over de vraag of de minister bereid is om 300 dure
medicijnen zoals Orkambi Nivolumab en Spinraza wel op te nemen in het
basispakket.

Hiertoe ben ik niet bereid.
Ik vind het belangrijk dat geneesmiddelen snel beschikbaar zijn voor patiénten.
Maar dat kan niet tegen elke prijs, we moeten de zorg immers betaalbaar houden.
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De middelen die genoemd worden zijn middelen waarvoor ik onderhandeld heb. Er
wordt voor gemiddeld minder dan 10 geneesmiddelen per jaar een onderhandeling
door het ministerie van VWS gevoerd, dat is de afgelopen jaren ook het geval
geweest voor Nivolumab, Orkambi en Spinraza. Het getal van 300 herken ik dan
ook niet.

Zo goed als alle nieuwe geneesmiddelen komen in Nederland via het basispakket
beschikbaar. Bij extramurale geneesmiddelen gebeurt dat over het algemeen
binnen enkele maanden na markttoelating. Bij intramurale geneesmiddelen is het
zo dat deze veelal zelfs direct instromen in het basispakket als deze voldoen aan
de stand van de wetenschap en praktijk. Alleen bij enkele dure intramurale
geneesmiddelen is de zogenaamde sluis voor dure geneesmiddelen van
toepassing. Dit volgt ook uit de toelichting op de Algemene Maatregel van
Bestuur, waarmee per 1 juli 2018 de sluis verankerd is. Met de sluis wordt het
dure geneesmiddel (tijdelijk) buiten het basispakket gehouden. Tijdens deze
zogenaamde sluisprocedure adviseert het Zorginstituut over de pakketwaardigheid
van het geneesmiddel. Hierbij wordt gekeken naar de effectiviteit,
noodzakelijkheid, kosteneffectiviteit en uitvoerbaarheid van het geneesmiddel.
Indien het Zorginstituut negatief adviseert over de uitvoerbaarheid
(betaalbaarheid) en/of kosteneffectiviteit kan doormiddel van onderhandelingen
en eventueel afspraken over gepast gebruik het financiéle risico weggenomen
worden. Als dit financiéle risico voldoende is weggenomen, stroomt het
geneesmiddel alsnog in. Deze procedure is noodzakelijk om deze dure
geneesmiddelen toegankelijk te kunnen maken voor patiénten en ook in de
toekomst duurzaam beschikbaar te houden voor iedereen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Agema (PVV) over het verplaatsen van ziekenhuiszorg naar de huisarts
met de opmerking dat het aantal huisartsen gedaald is en het aantal ingeschreven
patiénten omhoog gaat.

Landelijk gezien hebben wij in Nederland voldoende huisartsen opgeleid en zien
we de afgelopen jaren een stijgende lijn in het totaal aantal werkzame huisartsen.
Mijn ambtsvoorganger heeft de afgelopen jaren meer opleidingsplaatsen voor
huisartsen beschikbaar gesteld dan het Capaciteitsorgaan adviseerde. Daar waar
het lastiger is om een huisarts te vinden, is het primair aan partijen in de regio om
gezamenlijk naar een oplossing te zoeken. Ik wijs hier ook op de belangrijke rol
die de zorgverzekeraars hebben vanwege hun zorgplicht. Dit is een complex
vraagstuk waarvoor niet een gemakkelijke oplossing voor handen is. Ik onderzoek
op dit moment samen met de Landelijke Huisartsen Vereniging de factoren die
bepalend zijn voor de balans tussen vraag en aanbod in de huisartsenzorg en de
oplossingsrichtingen die er aan bijdragen dat de huisartsenzorg voor iedereen
toegankelijk blijft. Ik zal de Kamer nog voor het einde van het jaar over de
uitkomsten van dat onderzoek informeren. Daarnaast vind ik het belangrijk dat de
juiste zorg op de juiste plek wordt geleverd en dat huisartsen voldoende tijd
hebben voor de zorg voor patiénten. Daarom zijn hierover ook afspraken gemaakt
in het hoofdlijnakkoord huisartsenzorg en de andere akkoorden. Om deze
verplaatsing van zorg mogelijk te maken is er de komende jaren meer financiéle
groei beschikbaar gesteld voor de huisartsenzorg. De huisartsenzorg mag ook
procentueel harder groeien dan de medisch specialistische zorg.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over het investeren van € 2 miljard euro in de
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verpleeghuiszorg. Vinden die investeringen ook plaats in de nachtzorg en tot
hoeveel nachtverplegers leidt dat dan?

De investeringen maken ook inzet van extra nachtverplegers mogelijk.

De NZa heeft in haar impactanalyse de personeelsnormen uit het kwaliteitskader
verpleeghuiszorg doorgerekend. Daarbij heeft de NZa zowel rekening gehouden
met de bezetting overdag als de bezetting in de nacht. Zo schrijft het
kwaliteitskader voor dat er altijd iemand aanwezig moet zijn die met zijn kennis
en vaardigheden aansluit bij de (zorg)vragen en (zorg)behoeften van de cliénten
en bekwaam is voor de vereiste zorgtaken. Ook moeten er 24/7 aanvullende
voorzieningen beschikbaar zijn voor (on)geplande zorg, ook in de nacht. Daarmee
maakt goede nachtzorg expliciet en integraal deel uit van goede zorg, waar
aanbieders zich aan dienen te houden, zorgkantoren op inkopen en de IGJ toezicht
op houdt.

Op grond van de impactanalyse van de NZa en de doorrekening van het CPB heeft
het kabinet een bedrag oplopend tot structureel € 2,1 miljard beschikbaar gesteld.
Daarmee kunnen op termijn in totaal 43.000 extra fte aan zorgmedewerkers
worden ingezet. Dat maakt het voor verpleeghuizen mogelijk om de
personeelsbezetting niet alleen overdag te verhogen, maar ook om -indien nodig-
te investeren in de nachtzorg. Dit zal per zorgaanbieder verschillen en onder meer
afhangen van de huidige nachtbezetting, de cliéntenmix, de mogelijkheden van
domotica en de fysieke omgeving van het verpleeghuis.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over leegstaande verzorgingstehuizen.

Verhuur van leeggekomen intramurale plaatsen vindt reeds plaats. Uit onderzoek
van Actiz (‘Resultaten kwalitatieve analyse Leegstand Verzorgingshuizen’) blijkt zo
dat in de periode 2013-2015 ongeveer de helft van de zorgaanbieders is
overgegaan tot het verhuren van leeggekomen intramurale plaatsen. Zij bieden
dus een arrangement op basis van het scheiden van wonen en zorg aan, binnen
de muren van het (voormalig) verpleeg-/verzorgingshuis. Beslissingen over de
aanwending van het vastgoed liggen bij de zorgorganisaties zelf. Met het
Programma Langer Thuis stimuleer ik wel nieuwe woonvormen tussen thuis en het
verpleeghuis.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over urenaftrek op zorg bij minderjarige inwonende en
of u bereid bent dit terug te draaien.

Er is geen sprake van urenaftrek op zorg die iemand thuis kan ontvangen. De
vraag lijkt te zien op gebruikelijke hulp door een minderjarige. Wat onder
gebruikelijke hulp valt, wordt bepaald op wat naar algemeen aanvaarde
opvattingen in redelijkheid mag worden verwacht van de omgeving. In onze
samenleving wordt het gebruikelijk geacht dat een echtgenoot, ouders, inwonende
kinderen of andere huisgenoten waar nodig en mogelijk hun rol nemen in het
huishouden.

Het is aan gemeenten om beleid te ontwikkelen op het gebied van gebruikelijke
hulp. Uitgangspunt van de Wmo 2015 is maatwerk en zeker bij gebruikelijke hulp
van een inwonend kind is altijd een zorgvuldige afweging vereist. Hierbij dient
rekening te worden gehouden met wat op een bepaalde leeftijd als bijdrage van
een kind mag worden verwacht, de ontwikkelingsfase van het specifieke kind en
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het feitelijke vermogen en de veerkracht van het kind. Gemeenten grijpen voor
deze invulling vaak terug op de Richtlijn indicatiestelling gebruikelijke hulp van het
CIZ. Voor kinderen tussen 5 en 12 moet daarbij worden gedacht aan lichte
huishoudelijke werkzaamheden als opruimen, tafel dekken/afruimen,
afwassen/afdrogen, boodschap doen, kleding in de wasmand gooien. Kinderen
vanaf 13 jaar kunnen, naast bovengenoemde taken, hun eigen kamer op orde
houden.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en de minister
voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het Kamerlid Agema (PVV) over de
hoeveelheid eerstelijnsbedden en of dit aantal voldoende is.

Uit de realisatiecijfers van Vektis blijkt dat in 2017 in totaal ruim 33.000 personen
gebruik hebben gemaakt van het eerstelijnsverblijf (ELV). Dat zijn 6.000 personen
meer dan in 2016 en 12.000 meer dan in 2015. In 2017 kan op basis van de
gemiddelde ligduur van 39 dagen worden berekend dat het aantal beschikbare
bedden ongeveer 3500 bedraagt.

Uit de marktscan van 2017 blijkt dat er geen signalen zijn dat er onvoldoende
ELV-capaciteit is ingekocht door zorgverzekeraars. Voor 2018 heb ik de NZa dit
afgelopen zomer na laten vragen bij zowel ZN als Actiz. Er waren geen signalen
vanuit deze twee partijen dat er problemen waren met de capaciteit. In het kader
van het hoofdlijnenakkoord wijkverpleging is extra geld beschikbaar gesteld voor
ELV (20 miljoen extra in 2018 oplopend tot 80 miljoen extra in 2022). Ik heb de
NZa gevraagd om de komende tijd in de gaten te houden of er voldoende
capaciteit beschikbaar is.

Bekend is dat er problemen kunnen ontstaan bij piekdruktes zoals in de
griepperiode of vakantieperiode. Ik heb dit voorjaar overleg gevoerd met LNAZ,
ZN en Actiz over deze te voorziene fluctuaties. De afspraak is dat alle ROAZ-
regio’s een plan van aanpak ontwikkelen om juist dit soort pieken in zorgvraag
goed te kunnen opvangen. Ik heb daarbij bijzondere aandacht gevraagd voor
doorstroom naar de VVT-sector. De LNAZ heeft laten weten dat de plannen in alle
ROAZ-regio’s op 31 oktober rond zijn.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over hoe groot het personeelstekort in de
wijkverpleging nu is, en wanneer deze teruggebracht is naar nul.

Zoals aangegeven in de beantwoording op de vragen van Kamerlid Agema naar
aanleiding van het bericht “langer in de kliniek door tekort aan thuiszorg”, is het
tekort aan wijkverpleegkundigen niet exact aan te geven. Wel kunnen we een
indicatie geven op basis van de geraamde tekorten op basis van het
onderzoeksprogramma ‘Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn’ en openstaande vacatures
van het UWV.

Voor de zorg als geheel zou er in 2022 een tekort van tussen de 32.000 en 38.000
hbo verpleegkundigen ontstaan, tussen de 27.000 en 38.000 mbo
verpleegkundigen en tussen de 19.500 en 28.500 mbo verzorgenden.

Hoe de tekorten in de wijk precies zullen uitwerken, is alleen bij benadering aan te
geven. Indien de ontwikkeling in de wijk vergelijkbaar is met de rest van de zorg,
is het tekort in 2018 circa 1.000 hbo wijkverpleegkundigen, 1.000 mbo
wijkverpleegkundigen en 550 verzorgenden. De meest recente cijfers van het
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UWV laten zien dat er naar schatting 1.700 vacatures zijn voor gespecialiseerd
verpleegkundigen, waaronder wijkverpleegkundigen.

Conform de motie van Kamerlid Bergkamp c.s. van 11 oktober jongstleden (29
282 nr. 323), zal ik kijken hoe ik jaarlijks de personeelstekorten (ook per
subsector) inzichtelijk kan maken, voor zowel de korte als de lange termijn.

Voor zorg en welzijn als geheel is de doelstelling om de tekorten in 2022 terug te
brengen naar nul of daar dichtbij. Dat geldt ook voor de wijkverpleging.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over gebrek aan codrdinatie in relatie tot
eerstelijnsverblijf en wat de minister hieraan gaat doen.

Er is een landelijk dekkend netwerk van regionale codrdinatiefuncties, die inzicht
bieden in de beschikbare capaciteit van eerstelijnsverblijf (ELV) en ander tijdelijk
verblijf. Bekostiging kan nu via de tarieven ELV. In het kader ELV/Geriatrische
Revalidatie Zorg zijn voldoende middelen beschikbaar. In het kader van het
hoofdlijnenakkoord Wijkverpleging hebben we zelfs meer middelen beschikbaar
gesteld (€ 20 miljoen extra in 2019 oplopend naar € 80 miljoen extra in 2022).
Desondanks heb ik ook vernomen dat aanbieders problemen ervaren in de
financiering van de regionale codrdinatiefunctie ELV/tijdelijk verblijf. Ik ben
daarover met partijen in gesprek en zoek naar passende oplossingen.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Agema (PVV) over of er voldoende medewerkers zijn om uitvoering
te geven aan het kwaliteitskader verpleeghuiszorg en de beoogde effecten van de
wetswijziging Financiéle toetsing kwaliteitsstandaarden.

In het kwaliteitskader verpleeghuiszorg zijn normen voor een goede
personeelssamenstelling opgenomen. Opdat verpleeghuizen aan deze normen
kunnen voldoen, wordt door het kabinet € 2,1 miljard structureel geinvesteerd.
Deze investering komt vanaf 2018 in tranches beschikbaar. De noodzakelijke
personele uitbreiding wordt dan ook gefaseerd gerealiseerd. Uit voorlopige cijfers
van het Pensioenfonds blijkt dat het aantal werknemers in de eerste helft van
2018 in de verpleeghuizen met 2% is gestegen.

Als gevolg van de inschrijving van het kwaliteitskader verpleeghuiszorg in het
Openbare Register van het Zorginstituut, moeten verpleeghuizen voldoen aan
deze kwaliteitsstandaard om goede zorg te verlenen. De inschrijving in het
Register heeft onafhankelijk van de economische conjunctuur plaatsgevonden en
leidde “automatisch” tot substantiéle financiéle gevolgen.

Met het wetsvoorstel Financiéle toetsing kwaliteitsstandaarden wil het kabinet het
primaat voor besluitvorming over substantiéle financiéle gevolgen weer
terugleggen bij de politiek, waar die ook hoort. Indien er majeure financiéle
consequenties zijn verbonden aan een inschrijving van een kwaliteitsstandaard in
het Register krijgt het kabinet (en de Tweede Kamer) het recht om een financiéle
afweging te maken of een kwaliteitsstandaard mag worden opgenomen in het
Register en daarmee kan leiden tot meerkosten. Het wetsvoorstel ziet niet op
kwaliteitsstandaarden die al in het Register zijn opgenomen, zoals het
kwaliteitskader verpleeghuiszorg.
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Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Rutte Arno (VVD) over ‘slimme zorg thuis’.

Slimmer organiseren van zorg met behulp van nieuwe technologie en niet
werkende en verouderde zorg uit het systeem halen, kan de uitkomsten van zorg
verbeteren en de kwaliteit van leven bevorderen. Het is van belang om de
zorgkosten in de hand te houden en de personele opgave het hoofd te bieden. Ik
ondersteun het pleidooi om tempo te maken met de invoering daarvan, zodat
mensen met een chronische aandoening vanuit de thuissituatie kunnen worden
gemonitord en onnodig ziekenhuisbezoek zo veel mogelijk wordt beperkt.

In de hoofdlijnenakkoorden (HLA's), met een looptijd tot en met 2022, hebben wij
met partijen afspraken gemaakt over de invoering van veilige en doelmatige e-
healthtoepassingen, die stroken met de gepresenteerde ambitie.

Ook is in dit kader in het HLA MSZ afgesproken dat de structurele medische
zorgevaluatie naar een hoger plan wordt getild. Het Zorginstituut werkt met de
HLA-partijen aan een aanpak om medische zorg structureel goed te evalueren, de
inzichten daaruit zo snel mogelijk in de praktijk te laten landen en van verouderde
werkwijzen en zorgvormen afscheid te nemen. In de kamerbrief Subsidieregeling
Veelbelovende Zorg sneller bij de Patiént van 21 mei jl. heb ik aangekondigd dat
ik aanvullende middelen beschikbaar stel voor deze ambities. Ik zal structureel 15
miljoen toevoegen om de ambities die bij de regierol zorgevaluatie horen op te
plussen. Dit komt bovenop de reeds voor deze ambities beschikbare jaarlijkse 10
miljoen bij ZonMw voor het Programma Doelmatigheidsonderzoek.

Ook in het actieprogramma Werken in de zorg is slimme zorg een belangrijk
speerpunt vanuit de actielijn anders werken. Via het actie-leer-netwerk willen we
een gezaghebbende deskundige ambassadeur op dit thema inzetten om zo goede
voorbeelden in kaart te brengen en beter te verspreiden

Voorts is in het HLA afgesproken om veilige en doelmatige digitale ondersteuning
die bijdraagt aan waarde voor de patiént in de kwaliteitsstandaarden op te nemen.
Daarnaast spannen HLA-partijen zich in, ook door financiéle stimulering, om het
gebruik van digitaal ondersteunde zorg te bevorderen, en nemen zij eventuele
belemmeringen in de bekostiging weg. De transformatiegelden uit het HLA kunnen
voor deze transformatie worden ingezet.

Het is aan zorgverzekeraars en zorgaanbieders om deze nieuwe zorgvormen
daadwerkelijk te contracteren. Ook daarover is een afspraak vastgelegd:

partijen nemen in de contractering standaard e-health toepassingen en
innovatieve mogelijkheden mee als deze doelmatig zijn en meerwaarde voor
patiénten bieden.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en de minister
voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het Kamerlid Rutte Arno (VVD) over
obstakels bij de transitie van zorg in ziekenhuizen naar zorg thuis, bijvoorbeeld
ten aanzien van vastgoed.

Uitgangspunt van de juiste zorg op de juiste plek is het voorkomen van
(duurdere) zorg, het verplaatsen van zorg dichter bij mensen thuis en het
vervangen van zorg, bijvoorbeeld door e-health. Het moet mensen vooral helpen
in hun dagelijks functioneren. Het rapport van de Taskforce ‘De Juiste Zorg op de
Juiste Plek’ licht toe hoe partijen daar invulling aan kunnen geven, bijvoorbeeld
door het functioneren van zorggebruikers werkelijk als uitgangspunt te nemen
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voor de zorgorganisatie en in de regio gezamenlijk een gedeeld beeld te maken
van de benodigde en geboden zorg in een regio, nu en op de langere termijn.

Deze transitie gaat niet vanzelf en dus zijn hierover in de hoofdlijnenakkoorden
afspraken gemaakt. Juist om te zorgen dat obstakels zoveel mogelijk worden
opgeruimd. Daarbij gaat het over het meer gebruik maken en contracteren van
innovatieve zorgvormen (bijvoorbeeld eHealth). Ook is het belangrijk dat
patiéntgegevens kunnen worden uitgewisseld tussen zorgverlener en patiént, en
tussen zorgverleners onderling. Hiervoor is het noodzakelijk dat standaarden
worden afgesproken en toegepast en wordt via de verschillende VIPP-
programma’s geinvesteerd in de ICT infrastructuur. Het gaat ook om het
voortdurend bezien wat ‘juiste zorg’ is (gepast gebruik) en vervolgens die
inzichten ook in de praktijk toe te passen (stimulering zorgevaluatie en -
implementatie en stimuleren dat veelbelovende nieuwe zorgvormen sneller bij de
patiént komen). Daarbij hoort ook het vergroten van inzicht in de kwaliteit van
zorg die er voor de patiént echt toe doet (stimulering uitkomsttransparantie) en
het ondersteunen van partijen om in de spreekkamer het goede gesprek te
kunnen voeren (samen beslissen). Daarnaast wordt ook geinvesteerd in het
aanpakken van knelpunten op de arbeidsmarkt (de juiste zorgverlener op de juiste
plaats) en in het terugdringen van de regeldruk in de zorg om zorgverleners
zoveel mogelijk ruimte te geven om ook echt zorg te kunnen verlenen. Over al
deze aspecten zijn afspraken gemaakt in de Hoofdlijnenakkoorden.

Bij het kunnen realiseren van de beweging zijn ook de financiéle afspraken van
belang. De budgettaire kaders die afgesproken zijn in de hoofdlijnenakkoorden en
verwerkt zijn in de VWS-begroting stimuleren deze transitie ook: minder groei
naar medisch specialistische zorg en meer groeiruimte voor huisartsenzorg en
wijkverpleging. Als onderdeel van de financiéle afspraken zijn voor de medisch-
specialistische zorg incidentele middelen gereserveerd om investeringen te
ondersteunen die de transformatie naar de juiste zorg op de juiste plek kunnen
faciliteren. Zorgverzekeraars en aanbieders maken afspraken over de inzet van
deze middelen. Deze middelen kunnen op verschillende manieren worden ingezet,
bijvoorbeeld voor het oplossen van individuele knelpunten bij vastgoed.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Hermans (VVD) welke stappen de minister nog meer zetten om
innovaties in te bedden in de langdurige zorg.

In mijn beleid faciliteer en stimuleer ik innovatie en toepassing en bredere uitrol
van e-health op verschillende manieren.

Zo komt er de Stimuleringsregeling E-health Thuis als onderdeel van het
programma Langer Thuis. Hiervoor is de komende drie jaar jaarlijks circa € 30
miljoen beschikbaar om thuiszorgtechnologie op te schalen zodat meer cliénten,
mantelzorgers en professionals hier gebruik van kunnen maken. Daarnaast zijn in
de hoofdlijnakkoorden (waaronder wijkverpleging), die recent voor de curatieve
sector zijn gesloten, afspraken gemaakt over het stimuleren van het gebruik van
e-health. Ook zijn er specifiek voor de verpleeghuiszorg in het programma Thuis
in het Verpleeghuis acties om innovatie en technologie in te bedden (vanuit de
zogenoemde transitiemiddelen en 15% van het kwaliteitsbudget). Als laatste is in
het programma ‘Volwaardig leven - Voor de gehandicaptenzorg en complexe zorg’
aandacht besteed aan innovatie door € 5 miljoen beschikbaar te stellen voor een
Innovatie Impuls Gehandicaptenzorg, waarmee 15 a 20 zorgaanbieders worden
ondersteund bij de digitale transitie. Van instellingen die meedoen wordt verwacht
dat zij in een volgende tranche collega-instellingen helpen, zodat een
sneeuwbaleffect kan ontstaan.
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Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Hermans (VVD) over de noodzaak van het jaarlijks aantonen van een
intensieve zorgvraag voor zorg uit de Jeugdwet voor kinderen met ernstige
meervoudige beperking.

Het signaal dat gemeenten ook voor kinderen met ernstige meervoudige
beperking jaarlijks vragen om de zorgvraag opnieuw aan te tonen heeft mij ook
bereikt. Dat lijkt me voor de betrokken jongeren en hun familie een onnodig
zware belasting en voor de gemeente niet efficiént. Ik ga hierover graag met de
VNG en gemeenten in gesprek over de mogelijkheden om in deze situaties
meerjarig te indiceren.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Hermans (VVD) over het gemakkelijker maken van het
indicatieproces voor kinderen met een ernstige meervoudige beperking.

Ik ben zeker bereid om hierover met de VNG en gemeenten in gesprek te gaan.
De optie van het meerjarig indiceren door gemeenten zal ik daarbij onder de
aandacht brengen. Daarnaast zal de focus liggen op het verbeteren van kennis bij
de betrokken partijen, zoals gemeenten en zorgaanbieders, over genoemde
doelgroep.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Hermans (VVD) of de minister meerwaarde ziet in het combineren
van kennis uit het verpleeghuis met kennis uit de wijk.

Ik zie die meerwaarde nadrukkelijk. De specialist ouderengeneeskunde kan
bijvoorbeeld een belangrijke rol spelen bij advance care planning. De expertise
van de specialist ouderengeneeskunde, die voorheen vooral in de
verpleeghuiszorg aanwezig was, dient ook structureel aanwezig te zijn in de eerste
lijn. Bij complexe zorgvragen en in crisissituaties thuis moet een huisarts direct de
specifieke expertise in kunnen schakelen van de specialist ouderengeneeskunde
en het multidisciplinaire team waarvan deze specialist onderdeel uitmaakt. De
inzet van zulke specialisten ontlast huisartsen, kan onnodige ziekenhuisopnames
voorkomen en laat cliént, mantelzorger en hulpverleners beter anticiperen op
acute situaties.

Er is structureel € 6 miljoen extra op jaarbasis beschikbaar gesteld voor de inzet
van specialisten ouderengeneeskunde in de eerstelijn en de acute keten. Deze
impuls loopt via de Tijdelijke subsidieregeling extramurale behandeling (hierna:
subsidieregeling) waarin een specifieke prestatie voor de inzet van de specialist
ouderengeneeskunde (S335) is opgenomen. Deze subsidieregeling wordt sinds
2015 uitgevoerd door het Zorginstituut, dat subsidies voor deze behandeling
verstrekt aan de zorgkantoren. In 2017 ontvingen 20.880 patiénten in totaal ruim
55.000 uren behandeling vanuit deze prestatie.

Ik kan me goed voorstellen dat specifieke vaardigheden voor de zorg en
ondersteuning van ouderen thuis, ook meerwaarde kunnen hebben voor zorg in
het verpleeghuis. Daarbij kan het ook gaan om de inzet van technologie. Relevant
daarbij is dat veel aanbieders zowel thuis als in het verpleeghuis zorg bieden. Ik
ga hierover graag in gesprek met de betrokken partijen.
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Los hiervan is het “kennen van de client” en een goede overgang van thuis naar
het verpleeghuis van belang. Goede zorg en ondersteuning thuis kan wonen in
een verpleeghuis uitstellen. Daarbij is ook tijdig in gesprek gaan met ouderen over
levensvragen van belang: wat vinden ouderen belangrijk op het moment dat hun
gezondheid achteruit gaat. Hierbij bespreken zorgverleners met ouderen
praktische zaken, zoals dat het veilig en verantwoord moet zijn om thuis te blijven
wonen. Ook worden bijvoorbeeld afspraken gemaakt als onderdeel van advance
care planning. Thuis leren zorgverleners de cliént, zijn voorkeuren en
zorgbehoefte kennen. Goede ondersteuning bij de overgang naar de volgende fase
als het thuis niet meer gaat, draagt bij aan de soms moeilijke beslissing het huis
te verlaten. Zo kan het crisisopnamen voorkomen die nu wel plaatsvinden en
draagt het bij aan de kwaliteit van leven van de oudere.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Hermans (VVD) naar acties van de minister voor mensen met een
licht verstandelijke handicap.

Via de programma’s Volwaardig Leven, Onbeperkt Meedoen en Zorg voor de Jeugd
worden in meer generieke zin tal van maatregelen getroffen die (ook) bijdragen
aan de kwaliteit van leven van mensen met een licht verstandelijke beperking.
Graag bezie ik hoe aldaar meer gerichte maatregelen voor deze groep mensen
kunnen worden getroffen.

Daarnaast is er specifieke aandacht voor mensen met een licht verstandelijke
beperking (LVB).

In mijn brief over cliéntondersteuning van 15 oktober 2018 geef ik aan dat in het
kader van het programma ‘Volwaardig Leven’ pilots op het gebied van
cliéntondersteuning worden gedaan voor verschillende groepen. Doel van de pilots
is het ontwikkelen en testen van gespecialiseerde cliéntondersteuning. Een van de
groepen is mensen (en hun naasten) met (licht) verstandelijke beperkingen en
ernstige gedragsproblematiek. Daarnaast worden er in het sociaal domein pilots
naar cliéntondersteuning uitgevoerd. Daar wordt eerst onderzocht of er behoefte
is aan gespecialiseerde cliéntondersteuning voor bepaalde groepen. Een van deze
groepen is de groep jongeren met een (licht) verstandelijke beperking, eventueel
ook met enige psychische of gedragsproblemen, zonder sterk netwerk.

Met de gemeente Zwijndrecht loopt in het kader van het programma sociaal
domein een traject waarin op uitvoeringsniveau gekeken wordt naar knelpunten
voor mensen met een LVB. Dat is een goed project waarin VWS- en SZW-
medewerkers samen met medewerkers van de gemeente in de praktijk van de
uitvoering duiken. Ik ga kijken of meer gemeenten kunnen aanhaken bij dit traject
om van elkaar te leren. Ook wil ik bezien hoe de doelgroep LVB nadrukkelijker in
de meerjarenagenda beschermd wonen en maatschappelijke opvang meegenomen
kan worden.

Ik kan mij voorstellen dat het overzicht van maatregelen voor deze (grote)
doelgroep ontbreekt. In wil u daarover graag nader per brief informeren.

Daarnaast loopt er op dit moment een groot Interdepartementaal
Beleidsonderzoek (IBO) naar mensen met een LVB. In de taakopdracht van het
IBO is aangegeven dat de werkgroep levensbreed kijkt naar de ondersteuning
voor mensen met een LVB. De verwachting is dat in het voorjaar het rapport naar
de Tweede Kamer wordt gestuurd met een kabinetsreactie.
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Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en de minister
voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het Kamerlid Ellemeet (GL) wat de
bewindspersonen doen om ongewenste uitkomsten van het nieuwe zorgstelsel te
voorkomen en specifiek het niet neerleggen van de rekening van de stijgende
zorgkosten bij de werkende mensen, in het bijzonder de paramedici.

Naar aanleiding van klachten is de NZa begonnen met een onderzoek naar de
ontwikkelingen van de geboden tarieven in relatie tot de kwaliteit en
toegankelijkheid van de paramedische zorg, waaronder fysiotherapie.

Dit zal in een monitor resulteren die begin 2019 klaar is. We hebben eerder
toegezegd, indien de monitor daar aanleiding toe geeft, de gesprekken hierover
aan te gaan met zorgverleners en zorgverzekeraars.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Ellemeet (GL) over het oplossen van de problemen als gevolg van
aanbestedingen in de Wmo 2015 en de Jeugdwet.

In mijn brief van 4 juli 2018 (kamerstuk II 2017/18, 34 477, nr. 38) heb ik
uiteengezet hoe ik aan de slag ga om de aanbestedingsproblematiek aan te
pakken. Deze brief is besproken in het AO van 3 oktober 2018.

In concreto ondersteun ik gemeenten en aanbieders bij het oplossen van
aanbestedingsknelpunten door een tweesporenbeleid. Ten eerste ga ik met
aanbieders en gemeenten oplossingen uitwerken binnen de huidige regelgeving.
Ten tweede ga ik in Europa de ruimte verkennen om aanbesteden in het sociaal
domein in Nederland op passende wijze vorm te kunnen geven.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Ellemeet (GL) om regie te nemen ten aanzien van ICT problematiek en
aanbieders te verbinden. Gegevensuitwisseling is een randvoorwaarde voor goede
zorg, digitale gegevensuitwisseling tussen zorgprofessionals en de patiént kan
beter.

Ik begrijp de oproep om meer regie, zoals ook gevraagd met de moties van de
leden Ellemeet en de Vries, en zal daaraan gehoor geven. De mogelijkheden
worden nu verkend en deel ik voor het einde van dit jaar met uw Kamer in de
brief over elektronische gegevensuitwisseling. Daarin meld ik ook hoe ik regie
neem op de verbetering van elektronische gegevensuitwisseling en wat de
mogelijkheden zijn standaarden wettelijk te verplichten. Overigens ben ik nu al
bezig de regie te versterken. Als het partijen in de zorg bijvoorbeeld niet lukt om
tot afspraken te komen met hun ICT-leveranciers voert VWS hoogambtelijk
overleg en als het moet ook politiek overleg met alle betrokkenen. Wanneer
implementatie van gegevensuitwisseling in bepaalde sectoren achterblijft, zal VWS
ook daar op politiek niveau overleg over voeren, want gegevensuitwisseling is
cruciaal voor goede zorg en daarom chefsache.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Ellemeet (GL) over of de BTW-verhoging op groente en
fruit niet tot ongewenste verhoging van de zorgkosten zal leiden.

De verhoging van het verlaagde BTW-tarief van 6 naar 9% geldt voor het gehele
aanbod van levensmiddelen, dus zowel voor levensmiddelen die als gezond
bekend staan, als voor levensmiddelen die als ongezond worden gezien. Er is geen
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reden om aan te nemen dat consumenten door deze generieke verhoging zullen
overstappen van gezonde naar minder gezonde producten.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Ellemeet (GL) over amendement nr. 14 over leefstijlgeneeskunde.

In het amendement wordt voorgesteld om onderzoek naar leefstijlgeneeskunde te
faciliteren en daarvoor de middelen voor het Programma Translationeel Onderzoek
met € 1 miljoen te verhogen. Ik steun dit initiatief.

Om ervoor te zorgen dat er goede zorg wordt verleend is het belangrijk dat er
gewerkt wordt met effectieve leefstijlinterventies. In het regeerakkoord, de
hoofdlijnakkoorden en het nog te verwachten nationale preventieakkoord is hier
aandacht voor. Via diverse instrumenten wordt bevorderd - via ondersteuning en
financiering van onderzoek - dat bewezen effectieve interventies sneller bij de
patiént terecht komen.

Een gerichte onderzoeksronde voor leefstijlgeneeskunde kan een extra impuls zijn
om dit onderzoek tot stand te brengen. ZonMw zal worden gevraagd om per 2019
een themaronde voor onderzoek naar leefstijlgeneeskundige interventies uit te
zetten. Deze dekking van € 1 miljoen voor 2019 kan worden gevonden binnen de
niet-juridisch verplichte ruimte. Nader bezien zal of de hoeveelheid en kwaliteit
van de aanmeldingen aanleiding geven om een aanvullende themaronde op te
zetten of dat deze aanvragen na deze themaronde via de bestaande
onderzoeksprogramma’s kunnen meelopen.

Ik laat het oordeel aan uw Kamer.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Ellemeet (GL) of loondienst voor alle artsen een voorwaarde is voor
draagvlak voor het stelsel (zonder productieprikkel) en voor het goed organiseren
van medisch-specialistische zorg nabij huis of zelfs thuis.

Gelijkgerichtheid van medisch specialisten en ziekenhuizen is van belang voor het
organiseren van doelmatige zorg. Ongeacht het gehanteerde governancemodel
moeten partijen zich hiervoor inspannen. Dat kan zowel in loondienst als in vrije
vestiging. Ik heb daarvoor geen voorkeur. In het hoofdlijnenakkoord medisch-
specialistische zorg 2019-2022 heb ik afgesproken dat de vrije keuze van medisch
specialisten om te werken in dienstverband of als vrij beroepsbeoefenaar
gehandhaafd blijft.

In het regeerakkoord is opgenomen dat het kabinet meer gelijkgerichtheid in het
ziekenhuis stimuleert. Onlangs heeft de NZa de monitor integrale bekostiging
medisch specialistische zorg 2018 gepubliceerd die ik 4 oktober jl. aan de Tweede
Kamer heb gestuurd.

In de NZa-monitor wordt geconcludeerd dat op belangrijke thema’s zoals
kwaliteit, patiéntveiligheid en gelijkgerichtheid verbeteringen te zien zijn.
Realisatie van de doelstelling ‘efficiéntere inzet van mensen en middelen’ is nog
een aandachtspunt. Het is belangrijk dat ziekenhuis- en bestuurders van medisch-
specialistische bedrijven (MSB’s) hier ook de komende jaren aandacht aan blijven
schenken. Dit is ook van belang voor de verwezenlijking van de transformatie
naar de Juiste Zorg op de Juiste Plek.
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Zoals ook aangegeven in mijn beleidsreactie op de NZa-monitor, heb ik besloten
om een onderzoek uit te voeren naar hoe de gelijkgerichtheid in de zorg verder
kan worden bevorderd. Dit onderzoek is naar verwachting in het voorjaar van
2019 gereed.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Ellemeet (GL) over het aanwenden van het innovatiebudget
verpleeghuizen ten bate van vernieuwing en de kruisbestuiving tussen
verpleeghuiszorg en wijkverpleging.

De middelen die in het programmaplan Thuis is het Verpleeghuis zijn opgenomen,
zijn bedoeld voor de verpleeghuiszorg. Dit geldt zowel voor de transitiemiddelen
(€ 50 miljoen) als voor extra middelen (€ 600 miljoen in 2019) die volgend jaar
beschikbaar komen.

Dat neemt niet weg dat goede afspraken over het organiseren van kruisbestuiving
tussen verpleeghuiszorg en wijkverpleging kunnen bijdragen aan het bieden van
goede verpleeghuiszorg. Dat geldt ook andersom. Om die reden investeer ik
bijvoorbeeld ook in de specialist ouderengeneeskunde. De expertise van de
specialist ouderengeneeskunde, die voorheen vooral in de verpleeghuiszorg
aanwezig was, dient ook structureel aanwezig te zijn in de eerste lijn. Bij
complexe zorgvragen en in crisissituaties thuis moet een huisarts direct de
specifieke expertise in kunnen schakelen van de specialist ouderengeneeskunde
en het multidisciplinaire team waarvan deze specialist deel uitmaakt. De inzet van
zulke specialisten ontlast huisartsen, kan onnodige ziekenhuisopnames voorkomen
en laat cliént, mantelzorger en hulpverleners beter anticiperen op acute situaties.
Hiervoor is structureel € 6 miljoen extra beschikbaar. Ik ga verder met de
betrokken partijen in gesprek hoe kennis en innovatie in de zorg thuis van
meerwaarde kan zijn voor de verpleeghuiszorg. Daarbij zij bedacht dat veel
aanbieders ouderenzorg leveren aan huis en in het verpleeghuis.

Antwoord van staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag
van het Kamerlid Ellemeet (GL) over de onafhankelijkheid van keuzehulp en of er
eisen moeten worden gesteld aan de onafhankelijkheid en of er één centraal
informatiepunt ingesteld kan worden.

In het Zevenpuntenplan dat met een brede coalitie van veldpartijen is gemaakt, is
een belangrijk onderdeel dat we gaan werken op basis van objectieve
kwaliteitscriteria voor alle organisaties. Ik ben op dit moment bezig met de
uitwerking daarvan. De kwaliteitseisen worden door mij vastgelegd.

Partijen die keuzehulpgesprekken aanbieden, moeten zich er van vergewissen dat
de primaire verantwoordelijkheid en keuze voor het uitdragen van een
zwangerschap of het eventueel afbreken daarvan, ligt binnen het wettelijke kader
(Wet afbreking zwangerschap), namelijk bij de vrouw van het ongeboren kind.

Partijen die keuzehulpgesprekken aanbieden, moeten vanaf volgend jaar allemaal
via dezelfde kwaliteitstandaarden gaan werken. Dat partijen verschillende
waarden hanteren, mag de kwaliteit van het keuzegesprek niet in de weg staan.
De waarden die de organisatie heeft, kunnen slechts als afweging meegenomen
worden en zijn bekend bij degene die hulp vraagt, maar mogen niet sturend als
doel of uitkomst van het gesprek worden gebruikt.
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De uiteindelijke keuze die een vrouw maakt, mag nooit ter discussie staan tijdens
het gesprek.

Ik zal uw Kamer de kwaliteitscriteria, zodra deze zijn uitgewerkt, uiterlijk 1
december doen toekomen. Op de vraag over of er één centraal informatiepunt kan
worden ingesteld, kom ik eveneens voor 1 december terug.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Ellemeet (GL) over aandacht voor de groep ongedocumenteerde
vrouwen in het programma Kansrijke Start.

Het actieprogramma Kansrijke Start richt zich op kinderen in de eerste 1000
dagen van hun leven, met name kinderen die geboren worden in een kwetsbare
situatie. Inderdaad kunnen ook ongedocumenteerde vrouwen (en daarmee hun
ongeboren kind) zich in een kwetsbare situatie bevinden. Dat betekent dat er
vanuit het programma ook aandacht zal zijn voor deze groep vrouwen en hun
(ongeboren) kind als ze in beeld zijn bij de geboortezorg of andere organisaties.
Als het nodig is kunnen deze vrouwen in de Nu Niet Zwanger aanpak meedoen,
waarbij ook duurzame anticonceptie aan de orde komt. Bij voorkeur gaan we
hierover in gesprek voordat vrouwen in de illegaliteit belanden, bv via de
asielzoekerscentra of het vliuchtelingenwerk.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Ellemeet (GL) over hoe jongeren zo goed mogelijk
geinformeerd kunnen worden over veilig vrijen.

Ik wil benadrukken dat jongeren goed geinformeerd moeten worden op het gebied
van seksualiteit, waarbij ook thema’s als weerbaarheid, veiligheid en het
respectvol leren omgaan met elkaar op een positieve wijze aan de orde komen. Er
zijn verschillende kanalen waarmee we de jongeren bereiken. Natuurlijk zijn het
onderwijs en de ouders belangrijk bij seksuele vorming. Voor scholen zijn er
effectieve en goed onderbouwde interventies beschikbaar, maar een intensivering
is, ook gezien de cijfers over soa’s en condoomgebruik en de kennis over
seksualiteit en voortplanting, op zijn plaats. Ik heb uw Kamer hierover in het
kader van de preventie van onbedoelde (tiener)zwangerschappen via het
Zevenpuntenplan op 11 september jongstleden geinformeerd.

Jongeren worden niet alleen via het onderwijs geinformeerd, maar kunnen ook
terecht bij bijvoorbeeld sense.info en bij de centra voor seksuele gezondheid.
Campagnes kunnen eveneens een rol spelen. Ik ben bijvoorbeeld van plan diverse
doelgroepen via een campagne te informeren over bewust gebruik van
anticonceptie. Dit werk ik op dit moment met de veldpartijen die betrokken zijn bij
het Zevenpuntenplan verder uit. Het is van belang om, in overleg met het veld,
steeds te bekijken welk kanaal het meest effectief is om een bepaalde doelgroep
te bereiken.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Ellemeet (GL) over de omvang van de groep die zorg mijdt en de vraag
om een nieuw onderzoek hiernaar.

De meest recente gegevens over zorgmijding, gebaseerd op objectieve data zoals
zorgregistraties en declaratiecijfers, staan in het onderzoek van het Nivel naar de
omvang en aard van zorgmijding (zie TK 29689, nr. 664). Dit onafhankelijke

onderzoek wijst uit dat in 2015 3% van de mensen vanwege financiéle redenen
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afziet van een huisartsenbezoek. Dit percentage is sinds 2009 gelijk gebleven,
terwijl het eigen risico in de tussentijd aanzienlijk verhoogd is. Uit
declaratiegegevens blijkt evenmin dat bepaalde groepen mensen de
huisartsenzorg meer zijn gaan mijden. Verder haalde in 2014 29% van de
verzekerden een geneesmiddel niet op. Dit percentage ligt lager dan in 2008 en
2009. Toen haalde respectievelijk 34% en 35% van de verzekerden een
geneesmiddel niet op. In 2013 heeft 27% van de verzekerden een verwijzing naar
de medisch specialist niet opgevolgd. De grootste stijging in het niet opvolgen van
een verwijzing vond voor de stijging van het verplicht eigen risico in 2013 plaats.

Ik vind het onwenselijk als mensen om financiéle redenen afzien van
noodzakelijke zorg en daarom heb ik voortdurend aandacht voor dit onderwerp. Er
zijn reeds tal van maatregelen genomen om de financiéle toegang tot de zorg te
borgen. Zo compenseert de zorgtoeslag grotendeels het eigen risico voor lage
inkomens en zijn specifieke zorgvormen (zoals huisartsenzorg) uitgezonderd van
het eigen risico. Ook gemeenten bieden hulp door bijvoorbeeld
meerkostenregelingen, bijzondere bijstand en/of gemeentelijke collectiviteiten met
regelingen voor het eigen risico aan te bieden (zie TK 29538, nr. 231 voor een
volledig overzicht van maatregelen). Verder bieden zorgverzekeraars de
mogelijkheid om het eigen risico gespreid te betalen.

Het is uiteraard wel van belang dat mensen deze ondersteuning kunnen vinden.
Daarom heeft het Nivel onlangs onderzoek gedaan naar het kennisniveau van
verzekerden over de compensatiemaatregelen. Dit onderzoek laat zien dat het
kennisniveau de afgelopen jaren is toegenomen, maar dat het kennisniveau van
verzekerden met een laag inkomen of een laag opleidingsniveau kwetsbaar is. Ik
wil daarom geen nieuw onderzoek naar zorgmijding doen, maar alle energie
richten op een goede communicatiecampagne die zich ook vooral focust op deze
verzekerden (zie ook TK 29689, nr. 935). Ook gemeenten zijn actief om
(potentiéle) zorgmijders te bereiken en praktisch te ondersteunen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) hoe de zorgkaart in Nederland er over 20 jaar uit
ziet.

Als we kijken naar hoe het zorglandschap er over 20 jaar uit ziet, dan zal

dat substantieel verschillen van het zorglandschap van vandaag. Dat is ook nodig.
Grote demografische en maatschappelijke ontwikkelingen komen op ons af: zoals
vergrijzing, het toenemende aantal mensen met één of meer chronische ziekten,
de behoefte aan personeel in de zorg en technologische ontwikkelingen. Ook de
veranderende wensen die de samenleving aan zorg en ondersteuning stelt, vergt
vergaande aanpassingen in de wijze waarop zorg en ondersteuning wordt
geboden.

Zoals afgesproken in de Hoofdlijnenakkoorden, moet de juiste zorg op de juiste
plek, door de juiste professional, op het juiste moment en tegen de juiste prijs
worden geleverd. Daarbij moeten de behoeften van de patiént centraal staan, en
niet het bestaande zorgaanbod. Met als uitgangspunt dat de patiént even goede of
zelfs betere zorg zal ontvangen. In het ziekenhuis als dat moet, maar meer zorg
zal in de toekomst ook in de eerste lijn, door de huisarts, door de wijkverpleging,
of via e-health thuis kunnen worden geleverd. Uiteraard dus dichtbij waar dat kan,
maar ook verder weg als dat beter is voor de kwaliteit, bijvoorbeeld in
gespecialiseerde centra.
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De taskforce ‘De juiste zorg op de juiste plek’ pleit ervoor om gezamenlijk een
beeld te maken van het zorgaanbod en de zorgvraag in de regio, voor nu en over
tien jaar. Daarvoor moet allereerst natuurlijk goed worden gekeken wat de sociale
en gezondheidssituatie en opgave in een regio, gemeente of wijk is. Op basis
daarvan kan worden gekeken: waar zit de mismatch? Waar moet worden
bijgestuurd? Dit wordt ook onderschreven door alle partijen waarmee de
afgelopen zomer Hoofdlijnenakkoorden zijn gesloten. Afgesproken is dat partijen
op basis van een dergelijk gedeeld beeld van de regio zoeken naar een oplossing
voor de regionale knelpunten en verbetermogelijkheden voor de langere termijn.
Die gesprekken vinden in verschillende regio’s ook al plaats, soms al geruime tijd.
Een voorbeeld hiervan is de Zorgtafel van de provincie Drenthe.

Ik realiseer me dat dit geen eenvoudige opgave is. Dat is ook de reden dat de
minister en staatssecretaris van VWS en ik de partijen hierbij willen ondersteunen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over de participatie van patiéntvertegenwoordigers
en regionale bestuurders in het Regionaal Overleg Acute Zorgketen, en hoe de
minister de opdrachten aan het ROAZ monitort.

Patiéntenvertegenwoordigers en regionale bestuurders kunnen zeker uitgenodigd
worden voor het Regionaal Overleg Acute Zorgketen (ROAZ). Zij hoeven wat mij
betreft echter niet standaard bij het regionaal overleg aanwezig te zijn. Deze
partijen kunnen ook niet verplicht worden om aanwezig te zijn. Op grond van de
Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) kunnen alleen verplichtingen
worden opgelegd aan zorgaanbieders. Zoals ik heb toegezegd in het
meerderheidsdebat van 13 juni 2018 bouw ik in regelgeving een andere waarborg
in: aanbieders die een SEH-post of afdeling acute verloskunde of huisartsenpost
willen sluiten moeten tijdig het College van Burgemeester en Wethouders
informeren en in gesprek gaan met inwoners. Dat ga ik verplicht stellen in een
algemene maatregel van bestuur op grond van de Wet kwaliteit, klachten en
geschillen zorg. Een concept van deze algemene maatregel van bestuur ontvangt
u in november.

De taken van het ROAZ zijn in de Beleidsregels WTZi 2017 vastgelegd. Het gaat
onder andere om het afstemmen van activiteiten tussen aanbieders van acute
zorg en het in kaart brengen van het acute zorgaanbod in de regio. Op ambtelijk
en bestuurlijk niveau vindt regulier overleg plaats met het Landelijk Netwerk
Acute Zorg (LNAZ), de koepelvereniging van de ROAZen. Indien er door VWS
concrete opdrachten zijn neergelegd bij de ROAZen, word ik door deze
koepelorganisatie geinformeerd over de voortgang. Zo heb ik jaarlijks een update
over de drukte op de acute zorg gekregen en is er nauw overleg over de
voorbereidingen van het aankomende griepseizoen. In concrete situaties, zoals bij
Treant, is er ook nauw contact tussen VWS en het ROAZ.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vragen van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) of het klopt dat bij de ontwikkelingen van het
kwaliteitskader spoedzorg poortspecialisten worden gevraagd waardoor regionale
ziekenhuizen per direct op achterstand komen, en wie er bij het opstellen van een
dergelijk kader over het belang van 'de juiste zorg op de juiste plek' waakt.

Bij de totstandkoming van kwaliteitskaders moeten alle relevante landelijk
werkende koepels, brancheorganisaties en wetenschappelijke verenigingen
worden betrokken. Deze landelijke koepels vertegenwoordigen zowel

Pagina 19 van 73



zorgaanbieders uit stedelijke gebieden als die uit dunbevolkte gebieden en zowel
grote topklinische instellingen als regionale ziekenhuizen. Aanbieders uit alle
geledingen en delen van het land kunnen op die manier inbreng hebben bij de
totstandkoming van kwaliteitskaders en hun belangen hierbij naar voren brengen.
Vanwege deze eisen met betrekking tot de tripartiete ontwikkeling en aanbieding
van kwaliteitskaders hebben de belangen van burgers en ook zorgaanbieders uit
de regio reeds een belangrijke rol bij de totstandkoming van het kwaliteitskader
spoedzorgketen. Naar aanleiding van de motie die u tijdens het debat over de
positie van regionale ziekenhuizen in juni heeft ingediend heb ik, in aanvulling op
het voorgaande, het Zorginstituut verzocht zich ervan te verzekeren dat partijen
bij het opstellen van het kwaliteitskader spoedzorgketen voldoende aandacht
besteden c.q. hebben besteed aan de effecten van dit kwaliteitskader op de
kwaliteit en de toegankelijkheid (waaronder: de bereikbaarheid) van de zorg in de
regio’s, inclusief de afweging tussen kwaliteit en toegankelijkheid van zorg.

Ik hecht eraan op te merken dat er ook maatwerk mogelijk is bij de
totstandkoming van een kwaliteitskader. Een duidelijk voorbeeld hiervan is het
Addendum dat door onder meer de Samenwerkende Algemene Ziekenhuizen is
opgesteld als aanvulling op de IC-richtlijn, en dat inmiddels tripartiet is
vastgesteld en onderdeel uitmaakt van deze richtlijn.

Het kwaliteitskader spoedzorgketen is in januari in concept aangeboden aan
Zorginstituut Nederland (het Zorginstituut). Op verzoek van het Zorginstituut
voert de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) op dit moment een Budget Impact
Analyse (BIA) uit. Daarbij wordt in het bijzonder gekeken naar de personele
normen die in het concept kwaliteitskader zijn opgenomen, waaronder de norm
dat op elke geopende SEH 24/7 tenminste een arts aanwezig is met minimaal 2
jaar klinische ervaring, waarvan minimaal 1 jaar ervaring in een poortspecialisme.
Het gaat dus om ervaring in een poortspecialisme; het klopt dan ook niet dat de
huidige concept norm inhoudt dat er op een SEH een poortspecialist (zijnde een
medisch-specialist) aanwezig moet zijn, het kan ook gaan om een arts-assistent
met de genoemde ervaring. Het Zorginstituut verwacht de BIA eind van dit jaar,
waarna het Zorginstituut met de betrokken partijen in gesprek zal gaan over de
uitkomsten. Eén en ander kan nog tot wijzigingen in het concept-kwaliteitskader
leiden. Bovendien kunnen partijen, als een bepaalde norm in het kwaliteitskader
wordt opgenomen, aangeven dat zij meer tijd nodig hebben voor de
implementatie hiervan.

Het proces met betrekking tot de totstandkoming van kwaliteitskaders bevat dan
ook voldoende waarborgen om ervoor te zorgen dat de belangen van alle
betrokken partijen (waaronder ook de regionale ziekenhuizen) hierin voldoende
aan bod kunnen komen. Dit proces is bij de totstandkoming van het
kwaliteitskader spoedzorgketen nog niet helemaal doorlopen. Het is dan ook te
vroeg om nu al op de definitieve inhoud van het definitieve kwaliteitskader en
mogelijke consequenties daarvan vooruit te lopen, en te concluderen dat regionale
ziekenhuizen op achterstand komen.

Het belang van ‘de juiste zorg op de juiste plek’ hoort te worden bewaakt door de
landelijke koepels die betrokken zijn bij het opstellen van kwaliteitskaders.

Zij hebben immers de Hoofdlijnenakkoorden ondertekend, waarin dit een
belangrijk thema is voor de komende jaren. ‘De juiste zorg op de juiste plek’ moet
natuurlijk met name in de regio’s zelf tot stand komen, waarbij partijen
gezamenlijk moeten kijken naar de zorg en ondersteuning en deze zo dicht
mogelijk bij de zorggebruiker moeten organiseren. ‘Dicht bij waar het kan, ver
weg waar het moet’ zal daarbij zorgvuldig moeten worden meegewogen.

Pagina 20 van 73



Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Van den Berg (CDA) over de status van het onderzoek van
het RIVM om te komen tot een volwaardig aanbod van bevolkingsonderzoek naar
borst- baarmoederhals- en darmkanker op de BES-eilanden.

De inspanning is erop gericht dat het RIVM medio 2019 een verkenning oplevert
die zowel duidelijkheid geeft over op welke korte termijn acties mogelijk zijn om
de huidige praktijk op de eilanden te verbeteren en welke stappen moeten worden
gezet om op de eilanden een volwaardig aanbod van bevolkingsonderzoek te
realiseren. In het voorjaar 2019 zal worden gestart met een pilot bij 3
huisartsenposten op Bonaire met het oproepen van vrouwen uit de doelgroep voor
een mammografie, zodat daar al preventief gescreend kan worden op
borstkanker.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) om per regio in kaart te brengen waar nu de
tekorten zijn.

Ja. Het functioneren van de patiént en de kwaliteit van zorg moet centraal staan
en niet het bestaande zorgaanbod. Het is van belang dat er op korte termijn, als
start van deze transitie, een gezamenlijk beeld komt van de zorgvraag en het
zorgaanbod in de regio, voor nu en over tien jaar. Dit is ook afgesproken tussen
alle partijen, die de Hoofdlijnenakkoorden hebben gesloten. Op basis van dit beeld
kunnen zij op tijd zoeken naar oplossingen voor aanstaande regionale knelpunten
en verbetermogelijkheden voor de langere termijn. De minister en staatssecretaris
van VWS en ik ondersteunen de partijen hier op verschillende manieren bij,
bijvoorbeeld door het delen van goede voorbeelden en door oplossingen te
faciliteren, door vouchers in te zetten om te komen tot een gedeeld beeld in de
regio en door het bijeen brengen van data.

Er is sprake is van veranderingen in het zorglandschap. Mede vanwege het
toenemend aantal ouderen en chronisch zieken, en de beperkingen op het gebied
van de arbeidsmarkt. Deze ontwikkelingen hangen samen met ontgroening en
vergrijzing, en zullen zich in de zogenaamde krimp- en anticipeerregio’s nog
eerder of sterker voor doen dan in andere delen van ons land. Ook in bijvoorbeeld
de grote steden is het lastig om voldoende personeel te krijgen. Een transitie in de
zorg is dan ook onvermijdbaar. En noodzakelijk. Bij de transitie waar de komende
jaren aan zal worden gewerkt staat centraal dat de juiste zorg op de juiste plek
moet worden geleverd. Zorg wordt straks geleverd in het ziekenhuis als dat moet,
maar veel zorg zal in de toekomst ook door de huisarts, wijkverpleegkundige of
via e-health thuis kunnen worden geleverd.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Van den Berg (CDA) over de stand van zaken van de
motie over regionale doorzettingsmacht in het kader van de aanpak van
wachttijden in de ggz.

In juli heb ik uw Kamer het actieplan wachttijden (Vergaderjaar 2017-2018,
Kamerstuk 25424 nr. 422) gestuurd. Het actieplan bestaat onder andere uit
dertien bouwstenen, waarvan één bouwsteen specifiek ziet op het inzetten van
regionale doorzettingsmacht. Partijen hebben afgesproken dat de regionale
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taskforces van twaalf regio’s (gebaseerd op de zorgkantoorregio’s) ondersteuning
krijgen bij het maken van regionale werkafspraken over het organiseren van regie
en doorzettingsmacht bij complexe problematiek. Hierbij wordt voortgebouwd op
inzichten die zijn verkregen uit een onderzoek naar casuistiek dat partijen eerder
hebben laten uitvoeren. Op basis van de eerste zes regionale taskforces wordt een
product ontwikkeld dat andere regionale taskforces kan helpen bij het organiseren
van regie en doorzettingsmacht. Aan de hand van de volgende zes regionale
taksforces kan het product verder worden doorontwikkeld. Vervolgens wordt de
kennis verder verspreid, zodat uiteindelijk alle regio’s dergelijke afspraken kunnen
maken.

Ik heb u in mijn Kamerbrief bij het actieplan wachttijden al laten weten dat ik mij
goed kan vinden in deze uitwerking. We moeten doorzettingsmacht niet van
bovenaf invullen of opleggen. Het is juist essentieel dat partijen in de regio beter
gaan samenwerken, zodat zij elkaar goed weten te vinden en zich ook gezamenlijk
verantwoordelijk voelen voor het oplossen van concrete casuistiek. De regionale
taskforces zijn mijns inziens een goed gremium om deze afspraken te maken.

Eind dit jaar ontvang ik van de NZa een nieuwe rapportage over de stand van de
wachttijden in de ggz en ik vraag de partijen mij te informeren over de uitvoering
van hun actieplan wachttijden, waaronder dit traject. Ik zal deze informatie naar
uw Kamer sturen.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Van den Berg (CDA) of hij bereid is toe te zeggen dat
uiterlijk medio 2020 uitkomstindicatoren voor de ggz zijn opgenomen in het
kwaliteitsregister conform de afspraken uit het hoofdlijnenakkoord en deze
kwaliteitsindicatoren wettelijk te verplichten.

Dat kan ik niet toezeggen. Het opstellen en selecteren van indicatoren van wat
goede kwaliteit van zorg is aan veldpartijen. Ik heb daarover in het
hoofdlijnakkoord samen met hen het volgende afgesproken: “Alle partijen streven
naar een eenduidige set van kwaliteitsindicatoren in 2020 waardoor de huidige
verschillende kwaliteitsindicatoren van zorgaanbieders en zorgverzekeraars
stapsgewijs verdwijnen c.q. opgaan in de nieuwe set. Het nieuwe ggz
kwaliteitsinstituut in oprichting (akwa) zal hierbij een leidende rol spelen”.

De indicatoren zullen onderdeel worden van de zorgstandaarden. Zorgstandaarden
geregistreerd bij het Zorginstituut gelden als veldnorm. Conform de Wet Kwaliteit,
klachten en geschillen zorg (Wkkgz) dienen partijen naar de door hen opgestelde
veldnorm te handelen. In die zin worden die indicatoren dus wettelijk verplicht. De
partijen kunnen daarbij afspraken maken over implementatie van de
kwaliteitsindicatoren.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Van den Berg (CDA) over het nemen van regie in de
aanpak van personen met verward gedrag en de ambulantisering.

Uit de rapportage ‘Stand van het Land’, die in opdracht van het Schakelteam is
opgesteld, blijkt dat er veel voortgang is geboekt door gemeenten en hun partners
op gebied van de goed werkende aanpak voor mensen met verward gedrag. De
meeste gemeenten geven aan dat zij op 1 oktober zo'n goed werkende aanpak
hebben gerealiseerd. De meeste partners van gemeenten zijn sceptischer.
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Gemeenten en partners zijn eensgezind in de constatering dat hen nog veel te
doen staat en dat ondersteuning van de regio’s nog even nodig blijft. Daarom
bereid ik, samen met de minister van JenV en met de VNG en met de voormalig
voorzitter van het Schakelteam, een continuering voor van de ondersteuning van
de initiatieven in de regio.

Mijn inspanning behelst met name het ondersteunen van regionale partners, bij
voorbeeld door middel van subsidiering via het actieprogramma ‘lokale initiatieven
voor mensen met verward gedrag’ van ZonMw en het inzetten van de brigadier
vervoer, en het aanspreken van partijen waar onvoldoende gebeurt. Het
zwaartepunt van de uitvoering ligt echter bij gemeenten, want in de regio moet
het gebeuren.

Dit geldt ook voor de ambulantisering. Deze wordt regionaal vorm gegeven door
aanbieders, verzekeraars en gemeenten. Dit hebben we ook vastgelegd in het
hoofdlijnenakkoord GGZ. In elke regio worden door aanbieders, gemeenten en
verzekeraars afspraken gemaakt over de opbouw van ambulante vormen van zorg
en (gespecialiseerde) begeleiding. Ik volg de voortgang en spreek partijen hier zo
nodig op aan, maar ik ga niet op hun stoel zitten.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Van den Berg (CDA) of de staatssecretaris inmiddels
gesproken heeft met GGZ Nederland (GGZNL) over een landelijke registratie van
incidenten en gebruik van de isoleercel.

GGZNL werkt samen met politie en het Openbaar Ministerie aan betere registratie
van incidenten van agressie. Daartoe vindt op landelijk niveau overleg plaats en
ontwikkelen de partijen op regionaal niveau verschillende initiatieven, ook om
meer inzicht te krijgen in de afhandeling en een betere opvolging van meldingen.
Tegelijk is er veel aandacht voor het terugdringen van dwangmaatregelen, zoals
het afbouwen van isoleercellen. Dit is een belangrijk doel van de Wet verplichte
ggz die begin dit jaar door de Eerste Kamer is aanvaard en in 2020 in werking zal
treden. Het afbouwen van dwangmaatregelen kan niet zonder flankerende
maatregelen. Zo heb ik afspraken gemaakt met zorgaanbieders en
zorgverzekeraars over extra capaciteit in de beveiligde zorg, zodat patiénten met
een complexere zorgvraag ook op de juiste plek en met het juiste
beveiligingsniveau kunnen worden behandeld. En op verzoek van de
psychiatrische ziekenhuizen ligt er momenteel een voorstel voor het verruimen
van de grondslag voor het stellen van huisregels, juist in verband met de
veiligheid.

Zoals tijdens de mondelinge vragen van 25 september is toegezegd, zal ik in
gesprek gaan met GGZNL over de registratie van geweldsincidenten. Ik zal uw
Kamer over de uitkomst informeren.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over het vergroten van de beschikbaarheid van
experimentele medicijnen in heel Nederland.

Experimentele medicijnen worden niet alleen in academische ziekenhuizen, maar
ook in een aantal regionale ziekenhuizen, in een onderzoeksetting toegepast. Een
patiént in een ander ziekenhuis dan bovenstaand zou ook behandeld kunnen
worden met een experimenteel medicijn in een onderzoeksetting, indien dat
ziekenhuis de kennis en expertise heeft om een klinisch onderzoek uit te voeren.
De kwaliteit van zorg en veiligheid voor de patiént moeten wel gegarandeerd
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blijven. Het is aan de initiatiefnemers van het onderzoek om afspraken te maken
over waar klinische onderzoeken worden uitgevoerd en of/hoe patiénten
geincludeerd worden.

Ik vind het overigens ook belangrijk dat informatie over lopende onderzoeken ook
beschikbaar is voor patiénten. Nu is die informatie namelijk vooral gericht op
zorgverleners. De Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek (CCMO) heeft de
intentie om de loop van 2019 alle informatie over lopende onderzoeken
toegankelijker en makkelijker vindbaar te maken voor patiénten/proefpersonen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over een onderzoek naar de kosten van het
uitbreiden van de capaciteit bij de mondzorgopleidingen.

Ja. De minister van OCW en ik zullen uw Kamer hierover voor de Voorjaarsnota

informeren. Zoals ook aangekondigd in de brief aan uw Kamer van 29 juni 2018
(Kamerstuk 33578 nr. 57) doet het Capaciteitsorgaan op dit moment op verzoek
van de minister van OCW en mijzelf nader onderzoek naar de benodigde capaciteit
in de mondzorg. Het Capaciteitsorgaan zal eind 2018 een kwantitatieve analyse
opleveren, welke begin 2019 gepreciseerd zal worden met een kwalitatieve
analyse. Voor deze kwalitatieve analyse heeft het Capaciteitsorgaan input nodig
van de betrokken partijen in de mondzorg. Ik wil deze partijen dan ook bij deze
oproepen om voortvarend bij te dragen aan het onderzoek van het
Capaciteitsorgaan.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over strengere handhaving op transparantie van
polissen.

In 2018 worden 55 modelpolissen aangeboden; in 2015 waren dit er nog 71.
Zorgverzekeringsconcerns kunnen deze polissen via verschillende risicodragers en
collectiviteiten opnieuw aanbieden. De NZa schrijft voor dat het voor een burger
direct duidelijk moet zijn op welke van de 55 modelpolissen een collectiviteit is
gebaseerd. Ook een verzekeringsconcern dat dezelfde modelpolis nogmaals
aanbiedt, dient dat transparant te maken. Door het direct inzichtelijk te maken
wordt de burger geholpen alternatieven eenvoudiger te kunnen vergelijken. Ik heb
de NZa gevraagd om komend overstapseizoen extra toe te zien op de
transparantieregels en waar nodig handhavend op te treden.

De NZa rapporteert in voorjaar 2019 over de bevindingen. Ik zal uw Kamer
daarover op dat moment informeren.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over het vervroegd evalueren, per 2019, van
collectiviteitskorting.

Zoals aangekondigd in de brief over het polisaanbod van afgelopen juni bereid ik
momenteel een AMvB voor om collectiviteitskorting per 2020 naar 5% te
verlagen. Het jaar 2020 is de kortst mogelijke termijn om de wijziging in te
voeren. De polissen voor 2019 moeten immers al uiterlijk op 12 november 2018
bekend zijn gemaakt.

Het afbouwen van het huidige aantal van 55 modelpolissen en het grote aantal
collectiviteiten vergt tijd, onder andere omdat dit gepaard gaat met een
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aanzienlijke aanpassing van de bestaande contracten en wijzigingen in de
bedrijfsvoering. Ook kost het tijd om zorginhoudelijke modules te ontwikkelen die
de korting wel rechtvaardigen.

Ik kondig de maatregel nu reeds aan zodat verzekeraars al aan de slag kunnen
gaan met de aanpassingen. Ik verwacht dan ook dat verzekeraars polissen
aanpassen, maar dat het grootste effect van de verlaging van de korting en mijn
oproep om polissen meer van elkaar te laten verschillen dan wel het aantal te
verlagen pas zichtbaar is met ingang van 2020. Een eerdere evaluatie is dan ook
weinig zinvol.

In zijn algemeenheid geldt dat de NZa de ontwikkelingen op de
zorgverzekeringsmarkt jaarlijks monitort waaronder de ontwikkeling van het
aantal modelpolissen. Ook brengt de NZa in het voorjaar van 2019 haar
bevindingen ten aanzien van het overstapseizoen 2018-2019 naar buiten.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over de beperkte mate waarin samengewerkt kan
worden door bijvoorbeeld fysiotherapeuten met het oog op een gelijk speelveld in
onderhandelingen.

In openbare stukken van de Autoriteit Consument en Markt (ACM) is
gedetailleerde informatie beschikbaar over de mogelijkheden tot samenwerken in
de zorg. Deze documenten zijn te vinden op de site van de ACM. Zo heeft de ACM
al in 2010 de Richtsnoeren voor de Zorgsector opgesteld. Deze richtsnoeren zijn
nog steeds actueel. Hierin legt de ACM onder meer uit dat afspraken tussen
zorgaanbieders met een zeer kleine omzet of klein marktaandeel niet onder het
kartelverbod uit de Mededingingswet vallen en dus gezamenlijk mogen
onderhandelen met een zorgverzekeraar, ook over de prijs. Meer recent heeft de
ACM in 2015 Uitgangspunten voor de eerstelijnszorg opgesteld, die ook op de
website van de ACM zijn te vinden. Deze Uitgangspunten houden in dat de ACM
ervan uit gaat dat een samenwerking niet schadelijk is zolang zorgaanbieders,
patiénten (of hun vertegenwoordigers) en zorgverzekeraars er gezamenlijk uit
komen. Mocht een samenwerking toch schadelijk blijken, dan krijgen partijen
eerst de gelegenheid hun gedrag aan te passen. Ook gaat de ACM graag in
gesprek met partijen als er onduidelijkheden zijn bij concrete
samenwerkingsvoornemens. In het reguliere bestuurlijk overleg Paramedische
zorg zal ik de informatie over de mogelijkheden tot samenwerken onder de
aandacht brengen van de betrokken partijen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van den Berg (CDA) over minder vrijwilligheid bij het gebruik van ICT in
de zorg. Gegevensuitwisseling is een randvoorwaarde voor goede zorg.

Ik begrijp de oproep om minder vrijblijvendheid met betrekking tot uitwisseling
van informatie en zal daaraan gehoor geven. Ook, inderdaad, omdat het kan
leiden tot minder administratieve lasten, minder irritatie en betere zorg. De
mogelijkheden worden nu verkend en ik deel deze voor het einde van dit jaar met
uw Kamer in de brief over elektronische gegevensuitwisseling.
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Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Slootweg (CDA) over de mogelijkheid om de
maatschappelijke diensttijd te voldoen bij defensie en in het onderwijs.

Er wordt op dit moment op voorhand geen enkele sector uitgesloten als het gaat
om het vervullen van de maatschappelijke diensttijd. Of er daadwerkelijk
experimenten starten binnen de proeftuinen is afhankelijk van het feit of er binnen
de subsidierondes aanvragen worden ingediend die gehonoreerd worden.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Slootweg (CDA) over de vraag hoe in Nederland het
bruggen slaan tussen jongeren met verschillende sociale achtergronden tijdens de
maatschappelijke diensttijd wordt gerealiseerd.

Met de maatschappelijke diensttijd (MDT) investeer ik in de talenten en inzet van
jongeren die vrijwillig iets doen voor een ander. Met deze investering maken we de
samenleving sterker en stellen we jongeren in staat om maatschappelijke impact
te hebben. Daarnaast levert MDT ook een bijdrage aan:

- de actieve ontwikkeling van burgerschap, solidariteit en gemeenschapszin;

- het stimuleren van ontmoetingen tussen bevolkingsgroepen, bijvoorbeeld
jongeren en ouderen en jongeren met verschillende (opleidings)achtergronden en
invulling geven aan een inclusieve samenleving;

- het gericht kunnen oriénteren op studie en werk om sneller de juiste keuzes voor
de toekomst te maken;

- het aanwakkeren van de interesse voor het werken in sectoren waar tekorten
zijn, zoals in de techniek, zorg, het onderwijs en veiligheid.

ZonMW voert het actieprogramma maatschappelijke diensttijd uit. Binnen het
programma zijn er twee subsidieoproepen geweest. De focus van de tweede
subsidieoproep ligt op proeftuinen die zich richten op het bevorderen van sociale
cohesie, op een specifieke groep jongeren of sector.

Subsidies in het kader van het actieprogramma geven organisaties de kans te
experimenteren met de inrichting van de maatschappelijke diensttijd. De
proeftuinen kunnen zich richten op diverse aspecten. Denk aan de opzet (o0.a.
omvang van de diensttijd, invulling van de diensttijd, vergoeding voor jongeren),
of op het stimuleren van de inclusie van verschillende doelgroepen jongeren,
waarmee de sociale cohesie tussen verschillende groepen wordt bevorderd.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Slootweg (CDA) over de uitwerking dat jongeren die
kiezen voor maatschappelijke diensttijd een plus krijgen wanneer ze solliciteren bij
de overheid.

In het regeerakkoord hebben we afgesproken dat het doen van een
maatschappelijke diensttijd voor de overheid van waarde is. Het gaat hier om een
voorbeeld van die waardering, niet om een harde voorwaarde voor een baan. Ik
wil dus ook voorkomen dat het beeld ontstaat dat starters die bij de overheid
willen werken persé een maatschappelijke diensttijd moeten hebben gedaan. Eén
van de zorgpunten die vanuit jongerenorganisaties is geuit, betreft namelijk dit
punt. De zorgen gaan daarbij uit naar het risico op voorkeursbehandeling en
kansenongelijkheid. Iets waar ik bij de ontwikkeling van de maatschappelijke
diensttijd scherp op ben. Op welke manier de waardering door de overheid
concreet invulling krijgt, kan ik nu dus nog niet zeggen. Daarvoor moet eerst
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duidelijk worden hoe de diensttijd toegankelijk en aantrekkelijk kan zijn voor alle
jongeren.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) of de minister met gemeenten en ‘Nederland zorgt
voor elkaar’ het gesprek kan aangaan om te zorgen dat regels voér mensen
werken in plaats van tegen mensen.

Ik zet diverse acties in gang om bewonersinitiatieven te ondersteunen, waaronder
het beschikbaar stellen van middelen om de kennisinfrastructuur voor
bewonersinitiatieven te versterken, onderlinge kennisuitwisseling te stimuleren,
het betrekken van bewonersinitiatieven bij (lopende) pilots en het ontwikkelen van
een instrument waarmee kosten en baten van bewonersinitiatieven in kaart
gebracht kunnen worden. Ik doe dit in overleg met ‘Nederland zorgt voor elkaar’
en ik zal ook de VNG hierbij betrekken. Ik heb u eerder toegezegd voor het eind
van dit jaar een reactie te sturen op het Actieprogramma van de koepel
‘Nederland zorgt voor elkaar”.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over de zorginfrastructuurregeling. Kan de minister
zorgen dat deze regeling door meer gemeenten wordt uitgevoerd?

Van 2005 tot 2014 konden zorgaanbieders op basis van een beleidsregel van de
NZa een vergoeding krijgen voor de infrastructuur bij het leveren van extramurale
langdurige zorg. In 2013 is aangekondigd dat de regeling zou worden stopgezet,
omdat deze activiteiten (extramurale zorg) vanaf 2015 tot het gemeentelijk
domein zouden behoren en de vergoeding van deze kosten deel uit zouden
moeten maken van de reguliere bedrijfsvoering en bekostiging. De regeling
verhield zich voorts niet tot vigerende staatssteunregels. In de periode 2015-2017
gold een afbouwregeling van jaarlijks € 90 miljoen.

In 2017 heeft de toenmalige Staatssecretaris in overleg met de VNG besloten om
voor 2018 incidenteel een bedrag toe te voegen aan het gemeentefonds van

€ 27,8 miljoen. Het uitgangspunt is altijd geweest dat gemeenten beleidsvrijheid
hebben inzake de financiering van infrastructuur die mensen in staat stelt om
langer thuis te wonen.

In het programma ‘Langer Thuis’ is aangekondigd dat er vanaf 2019 drie
innovatieregelingen komen. Deze zijn gericht op het stimuleren van eHealth Thuis,
het realiseren van de gegevensuitwisseling tussen professionals en patiént bij
langdurige zorg en ondersteuning, en de ontwikkeling en totstandkoming van
nieuwe woonzorgarrangementen voor ouderen. Deze regelingen worden
gefinancierd uit de middelen van de voormalige regeling zorginfrastructuur.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Slootweg (CDA) over de financiering van initiatieven zoals kindergasthuis
De Boeg in Groesbeek.

Kinderen zouden zo kort mogelijk in het ziekenhuis moeten blijven. Daar is
iedereen het over eens. Het is belangrijk onderscheid te maken tussen enerzijds
logeerinitiatieven waarbij geen zorg geleverd wordt en anderszijds locaties waar
wél zorg geleverd wordt; meestal niet alleen aan het kind, maar waar ook het
gezin wordt ‘medebehandeld’. Logeerinitiatieven vallen niet onder de verzekerde
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zorg, want er wordt geen zorg geleverd. Daarom zal ik de behoefte aan de
vormen van logeren zonder zorg nader onderzoeken. Daarin zal ik de financiering
meenemen. Ik zal uw Kamer hierover uiterlijk medio 2019 informeren. Voor zover
het om het verblijf van het kind en het gezin in een locatie gaat waar wél zorg
geleverd wordt, heb ik het Zorginstituut op korte termijn om een duiding
gevraagd van zulke verplaatste zorg. Een voorbeeld daarvan is het aanleren aan
ouders van medische handelingen en kennis in een omgeving waar de
thuissituatie zoveel mogelijk nagebootst kan worden om thuis de complexe
intensieve zorg te kunnen leveren. Zodra deze duiding er is, zal ik de
mogelijkheden bekijken van het financieren van dit soort initiatieven.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over de toekomstvisie Fokus-wonen en of hij de
bewoners zekerheid kan bieden.

Ik heb in de voortgangsrapportage Wiz van maart 2018 aangegeven voor het
einde van dit jaar een toekomstvisie op het Fokuswonen (de regeling ADL-
assistentie) aan uw Kamer te sturen. Hierbij heb ik aangegeven dat het niet mijn
intentie is om het Fokus-concept ter discussie te stellen of de subsidieregeling te
beéindigen. Die zekerheid kan ik derhalve bieden.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over het uitbreiden van passende zorgplekken voor
meervoudig beperkten.

In het kader van het programma ‘Volwaardig leven voor de gehandicaptenzorg en
complexe zorg’ zet ik in op een combinatie van het creéren van 100 extra
zorgplekken voor deze groep cliénten en de inzet van ambulante teams. De
ambulante teams kunnen bijspringen op locatie op momenten dat de huidige
zorgaanbieder niet in staat is om passende zorg te leveren, bijvoorbeeld vanwege
zeer complexe problematiek of een zeer complexe zorgsituatie.

Het is echter niet altijd mogelijk om op locatie echt passende zorg te leveren. Voor
die gevallen komt er een honderdtal extra zorgplekken, speciaal bedoeld voor die
mensen waarvoor op dit moment niet of nauwelijks passende plekken te vinden
zijn. Deze werkwijze is geinspireerd op de nu al in een aantal regio’s werkzame
crisisinterventieteams.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over de stand van zaken van de brief over de
integratie van verschillende vormen van vervoer die rond de zomer is toegezegd.

Het actieprogramma (vernieuwing en integratie) doelgroepenvervoer en OV zal
voor het einde van dit jaar door mij en de staatssecretaris van IenW naar de
Tweede Kamer worden gestuurd.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over het in kaart brengen van het aantal
logeerhuizen.

In het kader van het programma ‘Langer Thuis’ stel ik nog dit jaar een aanjager
respijtzorg aan. Zijn opdracht bestaat onder andere uit het in kaart brengen (ook

Pagina 28 van 73



per regio) van het huidige aanbod respijtzorg, waaronder logeerhuizen. Een
logeerhuis is echter niet de enige vorm van respijtzorg. Het kan bijvoorbeeld ook
passend zijn om thuisopvang of dagopvang te bieden door beroepskrachten of
vrijwilligers. Als het de mantelzorger maar een adempauze geeft. Bij de analyse
zal specifiek worden gekeken naar respijtzorg voor ouderen en kinderen met
beperking en zal zo goed als mogelijk de vraag in beeld worden gebracht. Streven
is dit beeld voor de begrotingsbehandeling 2020 in beeld te hebben. Daarbij zal
tevens worden ingegaan op het stimuleren van samenwerking tussen gemeenten
daar waar het gaat om het aanbieden van respijtvoorzieningen.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over het aansluiten van het gemeentelijke aanbod
van respijtzorg op de vraag.

In het kader van het programma ‘Langer Thuis’ stel ik nog dit jaar een aanjager
respijtzorg aan. De aanjager respijtzorg zal het land in gaan om in samenwerking
met de betrokken (regio)gemeenten en met (ervarings)deskundigen te komen tot
een laagdrempelig, goed en gevarieerd aanbod (lokaal en regionaal), met ruimte
voor maatwerk. Hij zal aanzetten tot gemeentelijke samenwerking waar dat nodig
is. Het aanbod dat zo wordt gerealiseerd zal beter aansluiten op de wensen van
zowel de mantelzorger als zijn naaste(n). Daarbij zal er ook steeds aandacht
moeten zijn voor de ervaren drempel om de zorg (volledig) uit handen te geven.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over de verhoging van de eigen bijdrage bij de
overgang naar de WIz. Dit naar aanleiding van een situatie waarin de verhoging
van de eigen bijdrage WIz voor een mevrouw al eerder inging (in hovember),
terwijl er nog 3 maanden zorg thuis werd ontvangen.

De eigen bijdrage in de WIlz is gekoppeld aan het moment van afgifte van
indicatie. Mijn inschatting is dat de Wiz-indicatie al is ingegaan in nhovember. De
zorg die mevrouw thuis ontvangt, wordt vanaf dat moment vanuit de Wiz geleverd
en niet meer vanuit de Zvw. De zorg zelf hoeft daarvoor niet te zijn veranderd
(geen wijziging in uren of zorgverlener). Mensen kunnen vergelijkbare zorg thuis
krijgen uit zowel de Zvw/Wmo als uit de Wlz. Wanneer de WIz-indicatie is
afgegeven en WIlz-zorg wordt verleend, dan is ook de eigenbijdrage systematiek
van de WIz van kracht (terwijl onder de Zvw geen eigen betalingen gelden).

Dit is aan de orde geweest in het kader van de zorgval, waarbij mensen bij de
overgang van de Zvw/Wmo naar de WIz in sommige gevallen te maken krijgen
met een terugval in uren en/of een verandering in eigen bijdragen. Recent zijn
maatregelen genomen voor de zorgval voor wat betreft het aantal uren.
Daarnaast is toegezegd om verdere stappen/oplossingen te onderzoeken. Deze
oplossingen worden nader verkend. De resultaten hiervan worden betrokken bij
de uitvoering van de motie Bergkamp c.s. Deze motie verzoekt de regering een
domeinoverstijgende verkenning uit te voeren over de wijze waarop de kwaliteit
van zorg thuis geborgd kan blijven.

Hiervoor stelt het kabinet een commissie in die advies uitbrengt over wat er nodig
is om de zorg voor thuiswonende ouderen ook in de toekomst op peil te houden,
rekening houdend met de demografische, maatschappelijke en technologische
ontwikkelingen. Begin november informeer ik de Kamer over de samenstelling en
de start van deze commissie.
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Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) of een “right to challenge” mogelijk is bij grote Wlz-
instellingen.

Het Right to Challenge (RtC) staat voor ‘het Recht om Uit te dagen’. De kern van
de aanpak in de Wmo is dat een groep (georganiseerde) bewoners taken van
gemeenten kan overnemen als men denkt dat het anders, beter, slimmer en/of
goedkoper kan. Dit recht is in de Wmo02015 verankerd in artikel 2.6.7, dat de
mogelijkheid geeft om de nadere voorwaarden uit te werken in een Algemene
maatregel van Bestuur (AmvB).

In de WIz is een soortgelijke bepaling niet opgenomen. In de brief van de
toenmalige Staatssecretaris Van Rijn over de vernieuwing in de Wiz uit 2016 (TK
2015-2016, 34 104 nr. 105) is aangegeven dat er in de Wiz al enkele elementen
van een right to challenge zitten zoals de individuele aanspraak in de Wiz,
waarmee zelf invulling kan worden gegeven aan het zorgplan (hoofdstuk 8 Wiz en
hoofdstuk 6 Besluit Langdurige Zorg) of de mogelijkheid van een
persoonsgebonden budget zodat zelf zorg kan worden ingekocht of via
burgerinitiatieven zorg kan worden georganiseerd (bijvoorbeeld ouderinitiatieven
voor kinderen met autisme). Of er andere en verdergaande mogelijkheden zijn tot
een dergelijk recht in de WIz zou nader onderzoek vergen.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) wat bewoners gaan merken van de extra € 2,1
miljard.

In 2017 en 2018 is er in totaal reeds € 435 miljoen van de € 2,1 miljard
beschikbaar gekomen via een verhoging van de ZZP-tarieven. Voorlopige cijfers
van het Pensioenfonds Zorg en Welzijn laten zien dat er in 2017 3% en in de
eerste helft van 2018 2% meer werknemers werkzaam zijn in verpleeghuizen. Op
dit moment is op veel locaties al merkbaar dat er extra zorgverleners zijn om
cliénten meer de tijd en de aandacht te geven die zij nodig hebben. In mijn
recente voortgangsrapportage Thuis in het verpleeghuis heb ik de Kamer hier
onlangs verslag van gedaan. Cliénten gaan merken dat er meer tijd is voor een
praatje, voor geestelijke bijstand, voor dagactiviteiten en voor wat verder nodig is.
Tot en met 2021 komen er gefaseerd meer middelen beschikbaar zodat
uiteindelijk op alle locaties kan worden voldaan aan de eisen van het
kwaliteitskader en cliénten dit merken aan de tijd en aandacht die voor hen
beschikbaar is.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) of de minister verpleeghuizen kan stimuleren hun
kennis (informatie en resultaten) te delen.

Het kwaliteitskader verpleeghuiszorg geeft aan dat leren en verbeteren van belang
is voor de kwaliteit van de zorg. Daarom bevat het kwaliteitskader de vereiste
voor de verpleeghuizen om deel uit te maken van een lerend netwerk om zo
informatie en resultaten met elkaar te delen. Over hun deelname aan een lerend
netwerk rapporteren zij jaarlijks in het kwaliteitsverslag.
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Daarnaast heb ik in ‘Thuis in het Verpleeghuis’ het ondersteuningsprogramma
'Waardigheid en Trots op locatie' opgenomen dat zorgaanbieders helpt bij de
realisatie van het kwaliteitskader. Het verzamelen en delen van leerervaringen is
daarbij een belangrijk onderdeel. Inmiddels hebben al ruim 100 locaties zich
gemeld voor deelname aan 'Waardigheid en Trots op locatie'. Naast een
individuele aanpak kent ‘Thuis in het Verpleeghuis’ ook een regionale aanpak
waarin door alle regio’s afspraken worden gemaakt door zorgaanbieders,
zorgkantoren en onderwijsorganisaties tezamen. Ook hier worden ervaringen en
goede voorbeelden verzameld en gedeeld.

Antwoord van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de
vraag van het Kamerlid Slootweg (CDA) over een extra impuls voor 75 jaar
vrijheid.

Ik wil het moment van 75 jaar vrijheid gebruiken om stil te staan bij de
gruwelijkheden van toen waarbij het belang van de vrijheid die erop volgde wordt
benadrukt. Daarnaast is het ook van belang het verhaal in de toekomst te kunnen
blijven vertellen. Temeer omdat er steeds minder overlevenden zijn. Eén van mijn
speerpunten rondom de viering van 75 jaar vrijheid is educatie. Ik ben verheugd
dat de heer Slootweg mijn beleid ondersteunt. Door middel van educatie kan onze
gezamenlijke geschiedenis gekoppeld worden aan onze belangrijke waarden van
de democratische rechtsstaat waarin wij leven. De extra impuls die wordt
gevraagd voor educatie wordt door de betrokken partijen al uitgewerkt. Er wordt
door betrokken partijen momenteel een inventarisatie gedaan van mogelijke
educatieve projecten die in aanmerking komen voor een bijdrage vanuit de
Rijksoverheid. Ik ben bereid hier een financiéle bijdrage tegenover te stellen. Dat
heb ik ook met partijen gedeeld. De verdere uitwerking van deze plannen vindt de
komende maanden plaats. VAor het einde van het jaar is duidelijkheid over de
inhoud, zodat ik mijn bijdrage daaraan kan koppelen. De bereidheid waar de heer
Slootweg naar vraagt is er dus zeker.

Zoals in de begroting is weergegeven is voor de herinrichting en vernieuwing van
de educatieve boodschap, voor de herinneringscentra Nationaal Monument Kamp
Amersfoort, Vught en Westerbork een subsidie van ieder € 1 miljoen beschikbaar.
Op die manier wordt zeker gesteld dat ook na 75 jaar vrijheid de educatieve
boodschap wordt uitgedragen in de door de Rijksoverheid gefinancierde
herinneringscentra. Met het Oranjehotel en het Indisch Herinneringscentrum ben
ik in gesprek over een bijdrage aan de educatieve boodschap die straks een plek
zal krijgen binnen hun herinneringscentrum, cq. pleisterplaats.

Ter voorbereiding op het Algemeen Overleg Voortgang beleid Oorlogsgetroffenen,
wat gepland staat op 8 november 2018, ontvangt u van mij een brief, waarin ik
een en ander nader zal toelichten.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over de onderzoeken naar de betaalbaarheid van de
zorg op de lange termijn en het verzoek om aandacht te hebben voor de
demografische ontwikkeling.

Het kabinet erkent dat het van groot belang is om de zorg betaalbaar te houden
ook op de lange termijn. Het kabinet denkt dan ook na hoe we de toenemende
vraag naar zorg willen opvangen en welke consequenties dit mag hebben voor ons
inkomen en onze economie.
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Aan de SER is een verkenning gevraagd naar de gevolgen van de stijgende
zorgkosten op de economie, arbeidsmarkt en solidariteit. We hebben de SER
verzocht begin 2019 met ons in gesprek te treden over de eerste bevindingen en
eind 2019 de verkenning te ontvangen.

De WRR is gevraagd naar wetenschappelijke inzichten om de zorguitgaven op
lange termijn betaalbaar te houden. Daarbij hebben we gevraagd om ook te kijken
of we kunnen leren van goede voorbeelden uit het buitenland over hoe we kunnen
omgaan met de gevolgen van demografische ontwikkelingen door bijvoorbeeld
gebruik te maken van sociale en technologische innovatie. Ook kan het nuttig zijn
om over onze landsgrenzen heen te kijken om te zien hoe andere landen omgaan
met de stijgende zorguitgaven, en onderliggende kosten, en welke lessen we
daaruit kunnen trekken. De verwachting is dat de WRR, die uiteraard over haar
eigen agenda gaat, het onderzoek begin 2019 zal starten.

Met de Hoofdlijnenakkoorden zijn afspraken gemaakt over beheerste groei op de
korte termijn, maar er is in de akkoorden ook afgesproken dat op lange termijn de
kosten niet sneller mogen stijgen dan de groei van de economie. Daarom gaan de
bewindspersonen van VWS eveneens in gesprek met betrokken zorgpartijen over
de lange termijn betaalbaarheid.

Op aangeven van Kamerlid Bergkamp zullen we binnenkort een commissie
installeren die zich buigt over de wijze waarop we de zorg voor thuiswonende
ouderen zullen moeten organiseren met het oog op de toekomst. Ik zal uw Kamer
begin november informeren over de samenstelling en opdracht van de commissie,
en naar verwachting zal de commissie haar rapport eind 2019 opleveren.

Ik deel de constatering dat de demografische ontwikkeling een belangrijke
determinant is van de stijgende zorguitgaven. Demografische ontwikkelingen
zullen daarom meegenomen worden in de genoemde onderzoeken.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over het niet uitgeven van de € 10 miljoen voor
2018 voor geestelijke verzorging.

Het klopt dat betreffende middelen niet meer rechtmatig en doelmatig kunnen
worden uitgegeven in 2018. Besluitvorming over deze vrijval vindt plaats in het
kader van de najaarsnota, waarover uw Kamer voor 1 december wordt
geinformeerd.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport op de vraag van
het Kamerlid Slootweg (CDA) over het landelijk verspreiden van de forensische
medische expertise om te kunnen beoordelen of iemand een ongeluk heeft gehad
of dat er sprake is van mishandeling.

De expertise om te kunnen onderscheiden of iemand een ongeluk heeft gehad of
dat er sprake is van mishandeling is op verschillende plaatsen beschikbaar. Op
landelijke schaal wordt gewerkt met het Landelijk expertisecentrum
kindermishandeling (LECK) en het Nederlands Forensisch Instituut (NFI). Vanuit
de medische hulpverlening kan het LECK ingeschakeld worden voor forensisch
medische expertise voor letselduiding bij kinderen. Elke beoordeling door het LECK
wordt verricht door zowel een gespecialiseerd kinderarts als een gespecialiseerd
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forensisch arts van het NFI. Op het moment dat er sprake is van een
opsporingsonderzoek en een letselrapportage met betrekking tot
kindermishandeling moet worden opgemaakt door een forensisch arts, zijn er
specifieke landelijke afspraken over inschakeling van het Nederlands Forensisch
Instituut (NFI) of de regionaal forensisch arts. Bij volwassenen wordt er eerder
een regionaal forensisch arts ingeschakeld in plaats van het NFI dan bij kinderen.
De expertise voor kinderen is namelijk specifieker omdat zij vaak niet kunnen
uitleggen wat er is gebeurd. Naast Amsterdam zijn er ook al andere regionale
initiatieven gestart om de beschikbaarheid van forensisch medische expertise te
borgen.

Er is, naar aanleiding van vragen van het kamerlid Bergkamp (D66), op mijn
verzoek inmiddels een voorstel gedaan door GGD GHOR NLD, met betrokkenheid
van de GGD Amsterdam, voor een project waarin forensisch medische expertise
bij kinderen wordt versterkt en beter geborgd in alle 10 politieregio’s. Dit project
betreft het organiseren van deze expertise in deze 10 regio’s en de daarvoor
benodigde afspraken maken met alle betrokken partijen zoals het OM, de politie
en Veilig Thuis. Daarnaast omvat dit project het met het veld opstellen van
kwaliteitseisen ten aanzien van de forensisch arts en de rapportages ten behoeve
van een eventueel strafproces. Ik hecht aan op regionaal niveau versterken van
deze functie omdat ik het van belang vind dat in ieder geval het vastleggen van
letsel gebeurt op de locatie, dan wel dichtbij de locatie, waar het slachtoffer zich
bevindt.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van Gerven (SP) om een reactie op zijn voorstellen voor een
leefbaarheidsnorm (iedereen is in maximaal 15 minuten in het ziekenhuis), een
toeslag voor regionale ziekenhuizen bij de opname van kritiek zieke patiénten,
samenwerking tussen topziekenhuizen en regionale ziekenhuizen, en het
democratiseren van de aansturing van ziekenhuizen (instemmingsrecht bij fusies,
verbouwingen etc.).

Het invoeren van een norm waarbij alle inwoners van Nederland binnen 15
minuten per auto of OV bij een ziekenhuis kunnen zijn, verhoudt zich niet tot de
beweging die nodig is, namelijk de juiste zorg op de juiste plek. Niet elke patiént
heeft ziekenhuiszorg nodig. Meer zorg zal in de toekomst in de eerste lijn, door de
huisarts, door de wijkverpleging, of via e-health thuis kunnen worden geleverd.
De zorg moet meer uit de gebouwen, en naar de patiént toe komen. Uiteraard dus
dichtbij waar dat kan; maar soms ook verder weg als dat beter is voor de
kwaliteit, bijvoorbeeld in gespecialiseerde centra.

Daar komt bij dat het voorstel voor de invoering van zo’n norm ook niet haalbaar
is. Op dit moment zijn er 102 ziekenhuislocaties van algemene ziekenhuizen in
Nederland (NVZ brancherapport 2018). Om een idee te krijgen van hoeveel
ziekenhuislocaties nodig zouden zijn om aan de voorgestelde norm te voldoen,
heb ik gekeken naar hoeveel ambulancestandplaatsen er nodig zijn om een groot
deel van de Nederlanders in geval van spoed per ambulance, en dus niet per auto
of met het OV, binnen 15 minuten te kunnen bereiken. Dat zijn er op dit moment
ruim 200. Als we de locaties die dicht bij elkaar liggen schrappen, houd je er nog
zo’'n 170 over. In deze analogie, zou dit betekenen dat er zo’'n 170
ziekenhuislocaties nodig zouden zijn om een groot deel van de Nederlanders in
geval van spoed per ambulance in een ziekenhuis te krijgen. Dat is onhaalbaar:
financieel gezien, gelet op de hoeveelheid personeel die je nodig zou hebben om
die ziekenhuizen 24/7 te bemensen, en ook als je bedenkt dat artsen een
minimaal aantal verrichtingen per jaar moeten doen om goede zorg te kunnen
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blijven bieden.

In reactie op het voorstel om topziekenhuizen te verplichten tot samenwerking
met regionale ziekenhuizen merk ik het volgende op. De beweging naar de juiste
zorg op de juiste plek zal er ook toe leiden dat zorg veel meer uit de ziekenhuizen
komt en wordt vormgegeven in samenwerking tussen verschillende aanbieders
van zorg en ondersteuning. Deels is dat samenwerking in netwerken tussen
topklinische en regionale ziekenhuizen. Maar de ontwikkeling is breder. Ook
samenwerking tussen tweede en eerste lijn en tussen curatieve zorg, langdurige
zorg en maatschappelijke ondersteuning om zorg dichter bij huis of thuis te
kunnen geven. Dergelijke samenwerkingsverbanden of netwerken ontstaan ook al
volop in de regio’s. Denk aan het Parkinsonnetwerk of aan
samenwerkingverbanden tussen ziekenhuizen, huisartsen, paramedici en
wijkverpleging in bijvoorbeeld de regio’s Salland of Zuid-Limburg. Deze beweging
moet ook komen vanuit de regio, daar weet men het best wat in die regio nodig
is. Ik wil daarom niet overgaan tot centrale verplichtingen tot samenwerking
tussen bepaalde partners.

Daarnaast is het voorstel gedaan om een toeslag voor regionale ziekenhuizen in te
voeren, bij de opname van kritiek-zieke patiénten buiten de IC. In het rapport
‘ziekenhuis dichtbij” wordt aangegeven dat daarbij in eerste instantie wordt
gedacht aan de PACU (Post Anesthesia Care Unit, een speciale bewakingsafdeling
voor patiénten die net een operatie hebben ondergaan), recovery (de
uitslaapkamer) of medium care. De bekostiging van zorg is niet afhankelijk van de
afdeling waar een patiént ligt; bij de bekostiging gaat het om de geleverde zorg.
Er zijn in een ziekenhuis verschillende vormen verpleegzorg, van intensief tot laag
intensief. In beginsel worden voor alle vormen van verpleegzorg verpleegdagen
binnen de DBC’s vastgelegd. Die worden dus meegenomen bij de declaraties die
ziekenhuizen bij zorgverzekeraars indienen. Zoals ik in het debat over de positie
van regionale ziekenhuizen in juni dit jaar heb aangegeven maken ziekenhuizen
afspraken met zorgverzekeraars, waarbij rekening kan worden gehouden met
kostenverschillen, bijvoorbeeld als gevolg van intensievere zorg. De bestaande
systematiek biedt dus voldoende mogelijkheden om deze zorg te bekostigen.

Voor IC-zorg is op dit moment een aparte zogenaamde “add on” vastgelegd, die
als een opslag op de reguliere DBC’s kan worden gedeclareerd. De NZa heeft een
verzoek van partijen ontvangen om voor andere intensievere zorgvormen, zoals
medium care, ook een aparte betaaltitel te maken. Daarvoor is duidelijkheid nodig
over de precieze inhoud van medium care zorg, bijvoorbeeld via vaststellen van
een richtlijn. Die discussie hierover is nog gaande. Na afronding daarvan kan de
NZa bepalen of een aparte betaaltitel kan worden vastgesteld, bijvoorbeeld via
een “add on”. Maar tot dan kan deze zorg zoals gezegd gewoon als onderdeel van
de DBC worden gedeclareerd.

Tot slot het voorstel om de aansturing van het ziekenhuis te democratiseren, door
bij belangrijke beslissingen (zoals fusies, verbouwingen, sluiting van afdelingen en
verhuizingen van locaties en afdelingen) de gemeente instemmingsrecht te geven,
door een vertegenwoordiger namens gemeenten in de Raad van Toezicht van het
ziekenhuis te plaatsen, door ziekenhuizen grote besluiten te laten inbrengen bij de
gemeenteraad en door personeels- en patiéntenraden instemmingsrecht te geven
op fusies, verbouwingen, verhuizingen en sluitingen van voorzieningen. Deze
maatregelen zouden moeten worden opgenomen in de zorgspecifieke fusietoets.
In reactie daarop merk ik graag het volgende op. De zorgspecifieke fusietoets
voorziet er nu al in dat wordt getoetst of cliénten, personeel en andere
belanghebbenden zijn betrokken in de besluitvorming over een voorgenomen
fusie. Ziekenhuizen zijn echter private instellingen die zelf afwegingen moeten
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maken en beslissingen moeten kunnen nemen over de eigen bedrijfsvoering.
Hierin zullen diverse belangen moeten worden gewogen, waaronder lokale
publieke belangen. Er zijn momenteel geen aanwijzingen dat er zich structureel
zodanige misstanden voordoen waarbij de publieke belangen in de zorg in het
geding komen, die een dergelijke vergaande interventie rechtvaardigen. Voor de
volledigheid meld ik u dat de minister van VWS eerder de ACM heeft verzocht
samen met de NZa een inventarisatie te maken van mogelijkheden om het
fusietoezicht in de zorg aan te scherpen. De ACM heeft inmiddels deze
inventarisatie afgerond, en de minister en staatssecretaris van VWS en ik zijn
voornemens uw Kamer binnen enkele weken deze inventarisatie samen met een
beleidsreactie te sturen.

Antwoord van de minister voor Medische Zorg en Sport op de vraag van het
Kamerlid Van Gerven (SP) over de begroting Lareb.

De taken van Lareb worden deels bekostigd door een instellingsubsidie van het
ministerie van VWS, en deze is ongewijzigd. Daarnaast ontvangt Lareb
financiering van het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG) voor
taken die zij voor het CBG uitvoert op basis van een opdrachtverlening. Deze
laatste wordt met 10% verminderd.

Om voor 2019 tot een sluitende exploitatie te komen, moet het CBG circa 10%
bezuinigen op zijn totale uitgaven.

Van het totale CBG-budget gaat circa € 6 miIn. naar de uitvoering van de
wettelijke taak Geneesmiddelenbewaking waarvoor het CBG verantwoordelijk is.
Een deel van die wettelijke taak voert het CBG zelf uit. Een deel wordt in de vorm
van een opdracht van het CBG uitgevoerd door Lareb. De budgettaire omvang van
de opdracht aan Lareb bedraagt circa € 3 min. De opdracht - en daarmee het
budget - wordt in 2019 10% teruggebracht. Daarmee gaat de helft van het totale
bedrag dat het CBG jaarlijks besteedt voor zijn wettelijke taak
Geneesmiddelenbewaking naar Lareb. Het CBG gaat op dezelfde manier om met
bezuinigingen op de werkzaamheden die het CBG zelf uitvoert als met die op de
werkzaamheden die Lareb in opdracht van het CBG uitvoert.

Antwoord van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de minister
voor Medische Zorg en Sport en de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport op de vraag van het Kamerlid Hijink (SP) of de kosten van zorg eerlijk
verdeeld worden.

Iedereen die in Nederland verzekerd is heeft hetzelfde recht op zorg. Of je nu veel
of weinig