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Voorwoord

Deze handreiking is ontwikkeld naar aanleiding v
een Integrale Geboortezorg Organisatie (IGO) op te richten op basis van Integrale Bekostiging (IB) en
die zich bevinden ingrotestd en en gebi eden met meerdere VSV’ s.

I n deze handrei king worden de vragen beantwoord
Rotterdam in hun verkenning van het oprichten van een IGO en IB in hun regio.

Dit document is tot stand gekomen mee thbreng van velen, met speciale dank aan:

- Jeannette van Capelleveen, projectleider VSV Haga Juliana Geboorte Centrum
- Annelies de Vriesenioradviseurij Zorg Impuls, afgevaardigde van het District Verloskundig
Platform Rijnmond.
- Margret Hink, Zorgirdper Zilveren Kruis Achmea.
- De zorgprofessionals in Den Haag en Rotterdam voor hun vragen en inbreng vanuit de praktijk in
de grote stad.
- Rik Riemens, manager bedrijfsvoering en ICT a.i. van Geboortezorg Midden Kennemerland, en
Susanne Zuidhof, directeue@oortehart,voor het becommentariéren van de voorlaatste versie
van dit document vanuit hun kennis en ervaring met de integrale contractering.
- Mariska Shekary, directeur zorg Annature, voor

Deze handreiking is een dyméch document. Op basis van nieuwe organisatiemodellen en nieuwe
inzichten in de komende periode, vanuit onder andere het werkveld en beroeps/belangen
organisaties, zal het telkens weer verder worden aangevuld en aangescherpt. Alle suggesties om
deze hadreiking te verbeteren, worden op prijs gesteld. Als u daarnaast meent dat er onjuistheden
in staan, dan vragen wij u om die aan ons door te geven (t.hollman@collegepz.nl).

CPZ Taskforce

Corine van Geffen, adviseur
Titia Hollman, juridisch adviseur
November 2018



Inleiding Introductie varianten A, B en C

In deze handreiking wordt onder een IGO verstaan een organisatie (juridische entiteit) die op basis
van één integraal tarief een contract sluit met de zorgverzekeraar. Dit is sinds 1i jadlL@mogelijk

op basis van de NZa beleidsregel integrale geboortezorg. Contracteren op basis van een integraal
tarief is niet verplicht. Contractering op basis van monodisciplinaire bekostiging blijft daarnaast
bestaan.

Als een regio besluit om te gaarerken met €én integraal tarief, is het logisch om vanaf dat moment
een rechtsvorm te kiezen waarmee de deelnemers gezamenlijk, als IGO, naar buiten treden. De
meeste rechtsvormen (stichting, cooperatie, BV, maatschap of andere vorm) zijn geschikt voor 1B
maar afstemming over de rechtsvorm met de zorgverzekeraar in een vroeg stadium is verstandig
omdat zorgverzekeraars soms eisen stellen aan de rechtsvorm.

Daarbij is het van belang of de IGO wordt gekwalificeerd als zorgaanbieder in de zin van de wet of
niet. De meeste IGOglie in 2017 zijn gestahebbengekozen voor het model waar de IGO zelf géén
zorgaanbieder is op grond van bijvoorbeeld de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) en
de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi). Ook zal moeteden nagedacht over de verdere

inrichting van de IGO: wat wordt de samenstelling van het bestuur, welke werkgroepen of
commissies worden ingericht, welke toetredingseisen worden gesteld, op welke wijze wil men
besluiten met elkaar nemen, hoe wordt edrijfsvoeringrormgegeven (informatie, declaratie,
administratie, verantwoordelijkhedeetc.).

Individuele geboortezorgaanbieders kunnen altijd kiezen of én hoe zij willen samenwerken met een
IGO in hun regio. Daarin zijn in ieder geval de volgendantan denkbaar:

Variant A:
Zorg verlenen in IG@erband en actieve participatie als lidddgelnemer van de IGO

Varant B:
Zorg verlenerop basis vaeenovereenkomst van onderlinge dienstverlening zonder actieve
participatieals lid of deelnemer van de IGO

Variant C:
Geen zorg verlenen voor de IGO en geen actieve participatie in de IGO

Dedrie varianten worderop de volgende bladzijdeegelicht

11n 2017 hében de eerste 6 IGQ &  Rsfap ged@aBkbaar IB, zij worden ook welde WLIA 2y ASNEQ 3ISy2SYRO®



Variant A:

De geboortezorgaanbieder verleent zorg op basis van de binnen de IGO vastgestelde zorgpaden,
richtlijnen en protocollen én participeert actief als lid afednemer.
Lid of deelnemer kunnen zijn:

- Eenindividuele geboortezorgaanbieder, zoals een verloskundepraktijk of kraamzorgaanbieder, of

- Samenwerkingsverbanden van een bepaalde beroepsgroep, zoals een codperatie van
kraamzorgaanbieders of van verloskepdaktijken of een codperatie of maatschap Medisch
Specialistisch Bedrijf (M3B)

Actieve patrticipatie houdt in:

- Meedenken en meebeslissen (zeggenschap) over het (strategisch) beleid van de IGO, kwaliteit,
organisatorische inrichting etc. Dit kan dat@elname in bestuur of werkgroepen/commissies,
stem uitbrengen, algdividuelezorgaanbieders afzonderlijk of via het samenwerkingsverband
van de eigen bloedgroep etc.

- Inspraak hebben als geboortezorgaanbieder in de financiéle verdeelsleutel, bijvoowieeld
verleent welke zorg en ontvangt daarvoor de bijbehorende vergoeding.

- Een collectief verantwoordelijkheidsgevoel voor de gezamenlijke organisatie en het realiseren
van het beoogde resultaten.

In deze variant maakt het overigens niet uit of alleerl@® het contract op basis van IB met de
zorgverzekeraar sluit of dat de afzonderlijke geboortezorgaanbieders het contract met de
zorgverzekeraar mee ondertekenen, dus IGO én de zorgaanbieders samen.

Bij variant A en B kan de geboortezorgaanbieder in bleleasituaties monodisciplinair declareren bij
de zorgverzekeraar, bijvoorbeeld in geval van bundelbrekers (zie hoofdstuk 4).

Variant B

De geboortezorgaanbieder verleent zorg op basis van de binnen de IGO vastgestelde zorgpaden,
richtlijnen en protocollea maarzonderde actieve participatie zoals in variant A.

Dit houdt in:

- De geboortezorgaanbieder wordt geen lid of deelnemer van de IGO.

- De geboortezorgaanbieder is geen contractspartij van de zorgverzekeraar voor het contract op
basis van IB, zoals ianant A wel kan voorkomen.

- De geboortezorgaanbieder sluit een zgaereenkomst van onderlinge dienstverleningt de
IGO (prestatie 10 van de NZa beleidsregel Integrale Geboortezorg) af, waarin kwaliteits
financiéle afspraken zijn vastgelegd.

Bij variantB kannet als bij variant Ale geboortezorganbieder in bepaalde situatiesonodisciplinair
declareren bij de zorgverzekeraar, bijvoorbeeld in geval van bundelbrekeho@istuk 4.

2 Als een IGO voor het uitsluitend aansluiten van dergelijke samenwerkingsverbanden kiest, dient aan strikte
mededingingsrechtelijke voorwaarden te zijn voldaan. De samenwerkirenkeen samenwerkingsverband van een
beroepsgroep, die immers in principe uit concurrenten bestaat, dient aan dezelfde mededingingsrechtelijke eisen te voldoen
als de samenwerking binnen een IGO. Deze voorwaarden zijn opgenomen in de Handreiking iNgtadidg CPZ

Taskforce van 31 december 2016.



Variant C:

De geboortezorgaanbieder verleent geen zeogr en participeert niet actief in een bepaalde IGO.

In tegenstelling tot de varianten A en B, declareert de gelsrangaanbieder in deze variaalle
door haar verleende zorg in het werkgebied van de IGO rechtstreeks bij de zorgverzekeraar, oftewel
‘monodi sciplinair.’

I n de volgende hoofdstukken worden de vragen die
Rotterdam beantwoord. De vragen zijn gerangschikt naar de varianten A, B en C. In een apart

hoofdstuk wordt ingegaan op de vragen rondom deati@svoor de drie varianten. Op de volgende

pagina zijn alle vragen opgenomen die in deze handreiking worden beantwoord in de hoofdstukken 1

t/m 4.



Alle vragen op een rij

Hoofdstuk 1:Vragen bij variant A

Toetreden, uittreden en vertegenwoordiging

1.

pwbd

© N o O

9.

10.
11.

12.

Wat kunnerredenen zijn om aan te sluiten bij een IGO middels variant A?

Hoe kun je toetreden tot de IGO?

Contracteert de zorgverzekeraar de IGO, de zorgaanbieders of beide?

Aan welke toetredingseisen moet een zorgaanbieder voldoen om aan te kunnen sjuiten b
een IGO?

Mag een IGO entreegeld vragen?

Hoe kan het MSB aansluiten?

Kan een echocentrum of kraamhotel zelfstandig aansluiten?

Voor een IGO heb je minimaal één ziekenhuis, één verloskunde praktijk en één
kraamzorgaanbieder nodig. Wat is eex&elminimumaantalzorgaanbieders in grootstedelijk
gebied?

Wat als alleen kleine kraamzorgaanbieders zich willen aansluiten bij de IGO?

Kun je elk moment uittreden uit een IGO?

Moet er een vertrekpremie worden betaald wanneer een geboortezatgeder zich
terugtrekt uit een IGO?
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13.
14.

15.
16.

17.
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Kan een echocentrum ofdamhotel werkzaam in een grootstedelijk gebied met meerdere
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ondernemerschap van de verloskundigen/kraamverzorgenden?

Mag een IGO verbieden dat je je als zorgaanbieder ook bij een andere IGO aansluit?

Keuzevrijheid cliént en IGO

18.

19.

20.

21.

Kan een zwangerdie zich aanmeldt bij een verloskunde praktijk die is aangesloten bij een

bepaalde IGO kiezen voor een ziekenhuis of een kraamzorgaanbieder die niet is aangesloten

bij deze 1GO

Hoe bepaal je als verloskunde praktijk of kraamzorgaanbieder als je slategebent bij
YSSNRSNE LDhQa oO0AY RS GFNARFIYyGSy ' 2F .0 o0A2 ¢
Wat is het effect van financiegkedreven sturing door zorgverleners op de keuzes van een

zwangere voor een bepaalde IGO?

Wat als je als geboortezorgaanb®dNJ 6 Sy G | y3Sat 2GSy oAe SSy 27
te maken met een zwangere die helemaal niet wil kiezen voor een ziekenhuis? Omdat ze niet
besproken wil worden in een Multidisciplinair overleg (MDO) of omdat ze uitsluitend thuis wil
bevallen ondaks een medische indicatie.



Hoofdstuk 2:Vragen bij variant B

22.

23.
24.
25.

Kan je als zorgaanbieder ervoor kiezen om in geen enkel IGO actief te participeren, maar wel
zorg te verlenen in opdracht van een IGO?

Wat kunnen redenen zijn om voor variant B te kiezen?

Wiessluit het contract met de zorgverzekeraar in geval van variant B?

Heb je als zorgaanbieder dan een aparte overeenkomst met de zorgverzekeraar nodig?

Hoofdstuk 3:Vragen bij variantC

26.

27.

Kan je als zorgaanbieder ervoor kiezen om in geen enkel IGO aptefitgperenen geen
overeenkomst van onderlinge dienstverlening te sluiten met de IGO?
Zijn er verder nog belangrijke spelregels of aandachtspunten bij variant C?

Hoofdstuk 4:Vragen over declaratiesn financién (alle varianten)

28
29

30.
31.
32.
33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

Kan er per fase maar één integraleclaratie worden ingediend bij de zorgverzekeraar?

Zijn er nog uitzonderingen op de regel dat er per fase maar één integrale prestatie
gedeclareerd mag worden?

Wat als een parallelle declaratie wordt geweigerd?

Op welke wijze kunnen dedaraties van de prestaties ingediewdrden?

Hoe is de declaratiewijze in de situatie dat de gehele prestatie door zorgaanbieders in de IGO
is geleverd (zie kader 1)?

Hoe is de declaratiewijze in de situatie dat de gehele prestatie is gelevartzdab samen

met onderaannemer (zie kader 2)?

Hoe is de declaratiewijze als de gehele zorg buiten de eigen IGO wordt geleverd? In de
situatiesdat het IGGziekenhuis vol ligt fodat een cliént toch in een ander ziakeis wil

bevallen (zie kaden3

Hoe is de declaratiewijze als er binnen een prestatie zowel zorgaanbieders van de eigen IGO
als van buiten déGO betrokken zijn (zie kader4

Heeft iedere IGO met deze declaratiestromen te makealg in het schema bij vraag)3df

betreft ditalleen vraagstukken voor de grote steden?

Hebben bundelbrekers effect op het inkomen van zorgprofessionals in de IGO?

Zwangeren wisselen tussen eerstelijn praktijk en ziekenhuis maar ook tussen ziekenhuizen.
Hoeveel bundelbrekers kan een IGO maginhebben zonder verlies te lijden?

Hoe kan de declaratiewijze van integrale en monodisciplinaire prestaties vereenvoudigd
worden?

Wat gebeurt er als de natuxpolis van de zorgverzekeraar uitwijst dat de zwangere niet in
zorg mag in het IG@iekenhui8

{GSt RIdG SN GsSS LDhQa TA2yed 58 SyS KSSTi
monodisciplinaire bekostiging en verwacht oved @ar over te gaan op 1B op basis van de
daadwerkelijke kostprijs en de andere IGO start gelijk met IB op badisstanijs. Kun je

deze prijsafspraken dan wel met elkaar vergelijken?

Kun je na verloop van tijd inzichtelijk krijgen welke veranderingen er hebben plaatsgevonden
bij de overstap van VSV naar IGO in een grootstedelijk gebied? Bijvoorbeeld: isdlet aant
thuispartus gedaald of gestegen ten opzichte van voorgaande jaren?

¢
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43. Hoe kan een begroting opgesteld en vastgesteld worden voor een IGO als de deelnemers
(hoeveel en aantal cliénten waarvoor zij intekenen) nog niet bekend zijn?

44. Hoe kunnen de ovegladkosten en admistratieve lasten vooreen IGODh Q& Ay RS
grootstedelijke gebieden voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars tot een minimum beperkt
worden?

45.{ G St RIG RS L DhQAINRANI YDSINGO KKXS & NSRS A/ ¢y Y I 1 S
gezamenlijk dasier en voor de declaratiestructuur. Hoe ga je dit als verloskunde praktijk en
als kraamzorgaanbieder regelen qua organisatie en kosten?

46. Als het bij de IGO aangesloten ziekenhuis een academisch ziekenhuis betreft met een
derdelijns functie, is het danogelijk om daarmee afspraken te maken over minimaal
beschikbare capaciteit voor tweedelijns partus?



Hoofdstuk 1: vragen bij variant A

In variant A verleen je als geboortezorgaanbieder de zorg irvBB@aNd en ga je actief participeren

in de IGODIt laatste betekent dat je als (of namens de) geboortezorgaanbieder deelneemt in het
bestuur of werkgroepen van de IGO, inspraak hebt in het beleid van de organisatie over strategie,
kwaliteit etc. En ook dat je inspraak hebt in de financiéle verdedtdlguijvoorbeeld wie verleent
welke zorg en ontvangt daarvoor de bijbehorende vergoeding.

Als de IGO besluit dat uitsluitend samenwerkingsverbanden van de eigen beroepsgroep kunnen
aansluiten als lid of deelnemer van de IGO, dan kan de inspraak wWardatwerkingsverband
verlopen. Dan wordt namens het samenwerkingsverband stem uitgebracht in dertfa@isatie.

De meeste pioniers hebben gekozen voor variant A waarin de 1GO zelf geen zorgaanbieder is. De zorg
wordt aangeboden door de deelnemers/leden

In variant A kan een IGO ook zorgaanbieder zijn. Deze optie wordt momenteel verder uitgewerkt
door CPZ Taskforce, i.s.m. de Belastingdienst. In dit model is de IGO de hoofdaannemer en wordt
gekwalificeerd als zorgaanbieder.

Hieronder wordendevragethi e door de regio’s Den Haag en Rott
beantwoord.

Voor de leesbaarheid van dit hoofdstuk zijn de vragen als volgt geclusterd:

1. Toetreden, uittreden en vertegenwoordiging
2. Participatie in meerdere | GO’ s
3. Keuzevrijheid clién

1. Toetreden, uittreden en vertegenwoordiging

1. Wat kunnen redemezijn om aan te sluiten bij een IGO middels variant A?

Geboortezorgaanbieders die actief paiperen in de IGO middels variant A zitten als gelijkwaardige
partners met elkaar om tafel om goede afspraken te maken over gezamenlijke zorg voor de
zwangerenn het adherentiegebied van de 1IGO. Men is gezamenlijk verantwoordelijkheid voor het
kwaliteitsbeleid van de zorg in de hele keten.

Ook in variant A hebben de individuele geboortezorgaanbieders inspraak in de financiéle
verdeelsleutel.
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2. Hoe kun je toetreden tot e¢0O?

I GO’ sriclitinghkunmen de keuze maken om geboortezorgaanbieders op individuele basis te
laten aansluiten bij de IGO, en/of samenwerkingsverbanden van de eigen beroepsgroep te laten
aansluiten.

Bij aansluiting van individuele geboortezorgaanbieders, kan dit zijn

- Een natuurlijk persoon zijn, in geval van een praktijk in de vorm van een eenmanszaak.

- Een rechtsvorm zonder rechtspersoonlijkheid, bijvoorbeeld een praktijk in de vorm van een
maatschap.

- Eenrechtspersoon, zoals een ziekenhuis, kraamzorgaanbiedehotentrum in de vorm van
een stichting of BV.

Bij aansluiting van samenwerkingsverbanden van de eigen beroepsgroep kan dit een rechtspersoon
Zijn, bijvoorbeeld een codperatie van verloskundepraktijken of van kraamzorgaanbieders, of een
rechtsvorm zonderechtspersoonlijkheid, zoals een maatschap van bijvoorbeeld medisch
specialisten.

3. Contracteert de zorgverzekeraar de IGO, de zorgaanbieders of beide?

Zie hiervoor ook de eerdere toelichting bij varianizi& paginab.
De IGO stelt het contract op met de zorgverzekeraars. Twee varianten zijn mogelijk:

1. Alleen de IGO (pioorbeeld de codperatie) tekent het contract met de zorgverzekeraar.
2. De IGO ondertekent het contract met de zorgverzekeraar en alle individuele
geboortezorgaanbieders tekenen mee.

4. Aan welke toetredingseisen moet een zorgaanbieder voldoen om aan te kunresnlsijueen
IGO?

De toetredingseisen stel je als IGO (in oprichting) zelf vast. Bgkaisgtat ze zijn gebaseerd op
kwaliteit en dat de eisen algemeen gangbaar zijn binnen de eigen beroepsgroep. Bij het formuleren
van de toetredingseisen dient de IGO wel rekening te houden met wat wel en niet toegestaan is ten
aanzien van het mededingimgsht.

Zie hiervoor déHandreiking Mededinging van de CPZ Taskfwesje 31 december 2016 (p. 5 en 6)
te vinden opwww.kennisnetgeboortezorg.nl
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5. Mag een IGO entreegeld vragen?

Ja, dat mag. I GO’ s ( i aanom e oriderbouwiemwgagromcoeatreegeld we |
gevraagd wordt en om ervoor te zorgen dat de hoogte van het bedrag redelijk is.

6. Hoe kan het MSB aansluiten?

Ter inleiding: sinds 2014jn integrale tarieven ingevoerd in de medisch specialistische zorg. Dat
betekent onder andere dat er niet meer apart voor de ziekenhuiskosten en voor de honoraria van de
medisch specialist betaald hoeft te worden, maar dat alles in één tarief is ondaaygbDe prijsen
kwaliteitsonderhandelingen van de zorgverzekeraars vinden alleen nog maar plaats met de
ziekenhuizen, die vervolgens intern verantwoordelijk zijn voor de afspraken met het MSB (dat weer
verantwoordelijk is voor de afspraken met vrijgstigde medisch specialisten) of de medisch
specialisten in loondienst.

Voor deelname van medisch specialisten in de IGO kunnen de volgende varianten gekozen worden:

- Het MSB sluit niet apart aan bij de hlisGHet maar
ziekenhuis en MSB maken dan onderling afspraken over de wijze waarop stem wordt uitgebracht
in de IGO en op welke wijze het MSB een actieve rol kan vervullen in bijvoorbeeld werkgroepen.

Toelichting:

Dit is een complexe constructie. Voor orgetere gynaecologen moet dan op twee plaatsen

worden afgestemd/onderhandeld over het honorarium: eerst in de afstemming tussen ziekenhuis
en IGO en vervolgens binnen het MSB. Dit kan de flexibiliteit om binnen de IGO onderling
veranderingen/verschuivinggny S @2SNBy > o0SY2SAtA21Syd +£SSt¢
de Logex verdeelsystematiele dverkt met een landelijke benchmark. Op het moment dat
gynaecologen gaan deelnemen aan een IGO is deze benchmark niet goed meer mogelijk omdat
iedere 1GO eigeafspraken maakt over bijvoorbeeld de verdeling van zorg en tarief.

- Als dit voor partijen wenselijk is, kunnen zowel MSB als het ziekenhuis apart aansluiten bij de
IGO. MSB en ziekenhuis maken onderling afspraken hoe de geldstromen gaan lopen.

Het eerstgaar is dit complex: bij de start van de IGO wordt het totale ziekenhuisbedrag plus
honorarium van gynaecologen en de inzet anesthesiologen, etc. op het terrein van verloskunde
eenmalig geschoond uit het medisch specialistisch budget. Men is al geweedrdiy intern te

verdelen tussen ziekenhuis en MSB, dus de hoogte van het bedrag dat afgesplitst moet worden is
al bekend. Eventueel wordt het honorarium bedrag nog aangepast op basis van de hoogte van de
(Logex) verdeling binnen het MSB. Het MSB onddsglarervolgens met de IGO voor de inzet

van medisch specialistische zorg in de 1GO. Het ziekenhuis onderhandelt met de IGO voor de inzet
van het ziekenhuisdeel in de IGO. De IGO onderhandelt over het totale budget met de
zorgverzekeraar.
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7. Kan een echocentrum of kraamhotel zelfstandig aansluiten?

Het is @n de IGO (in oprichting) om te bepalen of een echocentrum of kraamhotel apart kan
aansluiten. Als de eigenaren, bijvoorbeeld een aantal verloskunde praktijken van een echocentrum of
kraamzorginstelling als eigenaar van een kraamhotel zelf al aangesiptdij de IGO, zou dat een

reden kunnen zijn deze organisaties niet apart te laten aansluiten. Het is echter een keuze van de
regio zelf.

8. Voor een IGO heb je minimaal één ziekenhuis, één verloskunde praktijk en één
kraamzorgaanbieder nodigVat is een reéehinimumaantalzorgaanbieders in grootstedelijk
gebied?

Dat bepaal je zelf als IGO samen met je zorgverzekeraar.

Het is voor de IGO van belang om voldoende omvang eéteiain zorgaanbod te hebben. Heergt
tijd, energie erfinanciélemiddelen om een IGO op te zetten en te sturen. Bij een te kleine
organisatieomvang vraagt dit een onevenredige investering van de zorgaanbieders.

Ook heeft het volume structureel gelgen voor de overheadkosten per zwangere. Er worden binnen
een IGO altijd kosten gemaakt voor de organisatie (overheadkosten) die onafhankelijk zijn van het
volume. Een kleiner volume betekent terg overheadkosten per zwangere

De zorgverzekeraars berlelen de offerte op basis van bovenstaande aspecten.

9. Wat als alleen kleine kraamzorgaanbieders zich willen aansluiten bij de IGO?

Integrale geboortezorg kan optimaal geleverd worden wanneer het dpeh@ortezordraject kan
wordengebodenbinnen de IGO, van preconceptie t/m kraamzagrgverzekeraars willesian ook

dat de kramzorg participeert in de IGO en in het intagitarief. Ze eisemmverigensiet dat alle
kraamzorganbiedersn de regio meedoen. Als geen grote kraamaarpiedersaangesloten zijn,

maar wel kleinere, mag je jezelbg steede e n | GO n o e menmernaarltobl@ters zog ter e v
komen doorgelijk gerichtheidn zowelde samenwerkinglsintegrale tarfering. Met het oog op dit

doel zal een IGO blijven streven naar een brede aansluiting van krasaranbrgdersn de regio.

10. Kun je elk moment uittreden uit een IGO?

Over de mogelijkheden emmogelijkheden om als geboortezorgaanbieder tussentijds, dus
gedurende de looptijd van het contract met de zorgverzekeraars uit de IGO te stappen, zal je met
elkaar binnen de IGO op voorhand heldere afspraken moeten maken en vastleggen, in bijvoorbeeld
de statuten en/of overige juridische documenten. Uiteraard is het van belang dat de continuiteit van
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zorg aan de zwangere geen gevaar loopt. Daarnaast kunnen andere overwegingen zoals de
continuiteit van de bedrijfsvoering van de IGO ook een rol spélek.zal je moeten nagaan welke
eventuele afspraken de zorgverzekeraar hieromtrent zou willen opnemen in het contract.

11. Moet er een vertrekpremie worden betaaldnneer een geboortezorgaanbieder zich
terugtrekt uit een IGO?

Het is verstandig om hierover op voorhand afspraken te maken. Afgesproken kan worden dat

eventueel betaald entreegeld niet zal wordemmugbetaald aan de vertrekkende zorgaanbieder. Een
‘vertrekpremie’ afspreken is niet ondenkbaar, zo
bedrag alleszins redelijk en te onderbouwen is. De spelregels hierover zullen hierover vooraf helder

moeten zijn.

MH® |1 2SS g2NRSY (1fAyAalOK @SNIz2aldzyRAISY Sy

Klinischverloskundigerzijn doorgaans in loondienst van het ziekenhuis en worden formeel
vertegenwoordigddoor hunwerkgever het ziekenhuis. Warnemers/ZZRersworden
vertegenwoordigd door hun opdrachtgever, met nadepraktijkhoudefkraamzorginstelling/
ziekenhuis.

Overigens kunnen alle zorgrleners ongeacht hun arbeidsverhouding, participeren in
(zorginhoudelijke) werkgroepen of commissies.

2t F NGUAOALI GAS Ay YSSNRSNBE LDhQa

Mo® Ydzy 2SS Ita T 2NHIFY0oASRSNI Ay YSSNRSNEB

Ja, dit is mogelijk. Een zorgaanbieder kan ook kieaeneen combinatie van varianten, zoals
deelname in IGE middels variant A, deelname in |&0n variant B, etc.

Overigens kun je als zorgaanbieder ook actief participeren via het samenwerkingsverband van de

eigen beroepsgroep die vervolgens aansluitb een of meerdere | GO’ s. Hoe
dat eigen samenwerkingsverband verdeelt, is aan het samenwerkingsverband zelf.
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14. Kan een echocentrunf kraamhotel werkzaam in een gﬂrootstedelijk gebied met meerdere
+{+QakLDhQa KSG 0SadsS 1ASTI Sy @22N) I yaft dzj

Het is allereerst aan de IGO (in oprichting) om te bepalen of een echocentrum of kraamhotel apart
kan aansluiten nddels variant A. Zie vraag 7.

Als dit kan, zal het echocentrum of kraamhotel vervofgean afweging moeten maken of

aansluiting in variant A toegevoegde waarde heeft voor de IGO en/of voor het
echocentrum/kraamhotel. Zie vraag 1.

Vergelijkbaar met deradere geboortezorgaanbieders zijn verschillende mogelijkheden denkbaar (zie
ook de eerdere toelichting bij de varianten A, B en C):

- Aansl uiten bi]j all e |1 GO"s midde
- Aansluiten bij alilie 1 GO’'s midde
- Een combinatie van de varianténen B.

| s
|l s variant B

Ook hier geldt dat het handig kan zijn om met
kwaliteitsafspraken en zorgpaden af te spreken, zodat het echocentrum of kraamhotel volgens één
werkwijze kan werken. Het zou mooi zijn om, naar veettd van Den Haag, een groot VSV in te

stellen waar protocollen en dergelijke gezamenlijk worden afgesproken. Of naar voorbeeld van
Rotterdam op regionaal niveau zorgpadeverleggen te hebben.

Xys +O01TAT )' /860 ET AAT UAI ZAA OACET OIT0

Elke 1GO kan zelf bepalen voor welke juridische vorniesij. Elke juridische vorm heeft zijn eigen
specifieke kenmerken, ook wat betreft de wijze van aansluiting van de geboortezorgaanbieders:

- Een coobperatie kent leden en een algemene ledenvergadering (een ALV).

- Bij een stichting kan aansluiting plaatsvinderme vorm van deelnemerschap. Een stichting heeft
geen leden en dus geen ALV.

- Het businessunit model werkt met een samenwerkingsovereenkomst en overeenkomsten van
opdracht met de deelnemende zorgaanbieders.

Voor de eenduidigheid kan het voor de geb@airgaanbieders handig zgnl s al |l e | GO’ s
eenzelfde regio voor eenzelfde juridische vorm kiezen met vergelijkbare afspraken.

3Binnen enkele pioniers e g i 0 'veor gelozem i e r
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16. Heeftaanslugf 3 6A2 YSSNRSNBE LDhQa y23 O2yaSldzS
ondernemerschap van de verloskundigen/kraamverzorgenden?

Aansluiting bi]j meerdere | GO's | eidt tot meerder
om na te gaanf het zelfstandig ondernemerschap overeind blijft. Voor de modellen waarbij de IGO

geen zorgaanbieder is, kan hiervooridandreiking Fiscaliteworden gebuikt (versie 23 januari

2017, te vinden opvww.kennisnetgboortezorg.l

17. Mag een IGO verbieden dat je je als zorgaanbieder ook bij een andere IGO aansluit?

Als een IGO over een sterke positie in een regio beschikt, dan zou sprake kunnen zijn van een
machtspositie in de zin van de Matlagingswet. Een dergelijke machtspositie is op zich niet

verboden maar de IGO mag die machtspositie niet misbruiken. Het afspreken van exclusiviteit zou
gezien kunnen worden als misbruik als hiermee de
belemmed. Het afspreken van exclusiviteit is daarom voor geen van de betrokken partijen

verstandig

3. Keuzevrijheid cliént

18. Kan een zwangere dighzaanmeldt bij een verloskunde praktijk die is aangesloten bij een
bepaalde IGO kiezen voor een ziekenhuis of een kraamzorgaanbieder die niet is aangeslote
IGO?

Voor iedere IGO geldt dat de keuze van de cliént te allen tijde leidérdiidbetekent dat de
zwangerealtijd kan kiezen voor eeriekenhuis of een kraamzaosignbiederdie niet aangesloten is bij
deze IGO. Voor de declaratiewijze zgofdstuk 4 van deze handreiking.

19. Hoe bepaal je als verloskunde praktijk of kraamzorgaanbieder als je semigestdij
i AROARAOA )' /80 j ET AA OAOEAT OAT ! T &£ "q A

Hierovermoet je heldere afsprakemaken metde IGO(s) zeker al s er binnen de
verschillende pysafspraken zijn.

Binneneen IGO is het verstandig om, zoals ook nu al gebruikelifkhet begin van de

zwangerschapan de zwangerte vragen in welk ziekenhuis zij eventueel wil bevallen, mocht dit aan

de orde zijn.

4Dit leidend principe wordt ook onderschreven/bevestigd door de uitspraalCadlege van Beroep voor het bedrijfsleven
van 4 september 201ECLI:NL:CBB:2018:426
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Er zijn twee situaties modjgk:

- Als de zwangere op dat moment een keuze maakt, wordt zij vervolgens cliént van de IGO
waar het ziekenhuis van keuze bij is aangesloten. Natuurlijk kan de partus om uiteenlopende
redenen uiteindelijk toch in een ander ziekenhuis plaatsvinden. Zieveeook hoofdstuk 4
van deze handreiking.

- Als de zwangere nog niet wil of kan kiezen, dan kan zij voorlopig worden toebedeeld aan een
IGO/ziekenhuis op basis van postcode (tiehtstbijzijndeziekenhuis). De zorgaanbieder zal
dit in overleg met de cliérdoen.

- Met het volgende moet echter wel rekening worden gehouden:

- De administratieve belasting kan complexer worden: zorgaanbieders en IGO moeten goed
opletten wie/wat declareert en bij wie wordt gedeclareerd.

- Een eerste begroting maken kan complex aijmdat de eerste keer niet duidelijk is welke
zwangere aan welk VSV/IGO is toegekend.

In theorie zou een zorgaanbieder in de verleiding kunnen komen om de thuispartus toe te kennen
aan de IGO waar het tarief voor haar/hem het meest gunstig is, althansateere te stimuleren
om voor dat ziekenhuis c.q. die IGO te kiezen.

Hierbij 2 nuanceringen:

- Hetpercentage thuispartus ligt landelijk rond de 15% en het financieel risico op het totaal
van de IGO lijkt daarmee beperkt;
- Dezes pioniers maken voor hurtéme verdeling nog gebruik van een integraal tarief op
basis van de monodisciplinaire tarieven. Deze tarieven zijn voor de eerstelijns verloskundigen
fryRStA2] 3IStA21P® !'tfta IASRA2NBYRS RS SSNRGS 21
kiezen, zal @ toewijzing van de thuispartus aan een andere IGO dan ook geen effect hebben
op de tarieven van de eerstelijns verloskundidéamar verwachting zal het verdeelmodel op
termijn wel gebaseerd worden op de echte kostprijzen per eigen beroepsgroep. Vanaf dat
moment zal toewijzing aan een ander IGO effect kunnen hebben op inkomsten van de
eerstelijns verloskundigen.

Voor de declaratiewijze zie verder hoofdstuk 4 van deze handreiking.

20. Wat is het effect van financiegédreven sturing door zorgverleners op de keuzes van een
zwangere voor een bepaalde IGO?

Alsde ene IGO een hoger tarief heeft afgesproken voor de thuispartuslel@amdere zou het

kunnen dat meethuispartusb i j de ‘“finantG®&ebedenbstargetd worden
zal dan een lager percentage thuispshebben en daardoor in verhoudiregen groter volume

complexere zorg. Dit heeft dan effect op degfiitiéle resultaten van de IGO. Voor de zwangere heeft

dit alleen effect als er tussen de IG®@en verschil in zorgaanbod is waard@mdere zorgf zorg op

een andere maniewordt geleverd bijvoorbeeld door substitutie van zorg.
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21. Wat als je als geboortezorgamd SRSNJ 6 Sy G I y3aSat2aGaSy oA
te maken met een zwangere die helemaal niet wil kiezen voor een ziekenhuis? Omdat ze n

besproken wil worden in een Multidisciplinair overleg (MDO) of omdat ze uitsluitend thuis w
bevallenondanks een medische indicatie.

Als zorgprofssional kun je alleen adviseren en informeren. Op basis daarvan komen de zwangere en
haarpartner tot eenweloverwogerkeuze. Dat kan toestemming of weigering zijn van aangeboden

of geadviseerde behandelinglsde zwangere niet wil kiezen, dan kajivoor de financiéle

afhandeling worden toebedeeld aan een bepaalde IGO, zoals vermeladdzp 19.
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Hoofdstuk 2: vragen bij variant B

22. Kan je als zorgaanbieder ervoor kiezen om in geen enkel IGO actief te participeren, maa
zorg te verlenen in opdracht van een IGO?

J, dat is mogelijk.

In deze variant sluje als zorgaanbieder eemvereenkomst van onderlinge dienstverl@nfprestatie

10 van de beleidsregel 1G).

- Eris geen sprake van actieve participatie:

- Je neemt geen zitting in bestuur/werkgroepen,

- Je hebt geen inspraak in het beleid van de organisatie, en

- Je hebt geen inspraak in de totstandkoming van de financiétieetsleutel binnen de 1GO.

- Je komt met de IGO een tarief overeen voor het verlenen van jouw prestaties (het betreft een
vrij tarief).

23. Wat kunnen redenen zijn om voor variant B te kiezen?

Actieve participatie kan veel tijd kosten en zek
waarbij je zou moegn aansluiten.

Voor deze variant zou je kunnen kiezen als je over een onafhankelijke onderhandelingspositie wilt
beschikken. Variant B kent een vrij tarief.

24. Wie sluit het@ntract met de zorgverzekeraar in geval van variant B?

De IGO sluit het contract met de zorgverzekeraar voor te leveren zorg op basis van iritegrads.
Vervolgens sluit de IGO een overeenkomst van onderlinge dienstverlening met alle zorgaanbieders
die kiezen voor variant B. Daarin worden afspraken gemaakt over de te leveren prestaties voor de
IGO, het bijbehorend tarief en afspraken over de kel

25. Heb je als zorgaanbieder dan een aparte overeenkomst met de zorgverzekeraar nodig?

Je hebt als zorgaanbieder sowieso een contract nodig met de zorgverzekeraars voor de
monaodisciplinaire tarieven (bijvoorbeeld bij bundelbrekerie vragen 387 en 38. Nu is het zo dat
de IGGonderhandelt voor de onderaannenmsover de inegrale tarievenDe IGO modransparant
naar de zorgverzekeramoverdat er gewerkt wordt met onderaannemerschap en de
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onderaamemerszijn. De IGO is dan ook verantwoordelijk voor de inhoud van het comtpalsasis

van integrale tarievern het nalomen van afsprakerZorg\erzekeraars vinden dat
onderaannemes 0ok een contract zaden moeten hebben mehenen zijn op dit moment bezig om
een gezamenlijk volgbeleid te maken waarin ook de contractuele voorwaarden afgesproken zullen

worden.
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Hoofdstuk 3: vragen bij variant C

26. Kan je als zorgaanbieder ervoor kiezen om in geen enkel IGO apteidgperenen geen
overeenkomstan onderlinge dienstverlening te sluiten met de IGO?

Ja dat kan.

Als je als geboortezorgaanbieder besluit geen zorg te verlenen in IGO verbaddn besluit je voor
variant C. Dan kun je op basis vamaenodisciplinaire beleidsregelsteraard zorg blijven verlenen
en ‘monodisciplinair declareren’ bij de zorgverz

In deze variant committeert een zorgaanbieder zich niet aan een D@®etekentoverigens niet dat
de zorgaanbieder zich distantieert van de zorginhoudelijke keuzes van de IGO.

27. Zijn er verder nog belangrijke spelregels of aandachtspunten bij variant C?

De volgendgunten zijn belangrijk om rekening mee te houden.

- De zorginhoudelijke werkafspraken van de IGO moeten ook voor zorgaanbieders in variant C
altijd in te zien zijn, zodat ook deze zorgaanbieders bij incidentele verwijzingen op de hoogte
zijn van het afgespiken beleid binnen de IGO. Dit om de naadloze overdracht en
wederzijdse verwachtingen inzake het bieden van (continuiteit van) zorg te bevorderen.

Dit kan bijvoorbeeld door een grootstedelijk VSV in te zetten rondom protocollen en regionaal
te implementeen landelijk beleid. Zo kunnen ook zorgaanbieders die niet aangesloten zijn bij
de IGO(s) wel aansluiten bij de afspraken rond kwaliteit van zorg in de regio maar met een
beperkte tijdsinvestering en daarmee toch voldoen aan de landelijke verplichtingazwde

vanuit zorgverzekeraars om deel te nemen aan het VSV. De IGO(s) focust dan op
onderwerpen die alleen de eigen, bij de IGO aangesloten zorgaanbieders betreffen

- Als variant C kun je niet meeliften op de collectieve voordelen, zoalgwesteringe, van
de IGO.
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Hoofdstuk 4: vragen over declaratiesn
financién (alle varianten)

Er zijn 3 fasen in de geboortezorg te onderscheiden: de prenatale, de natale en de postnatale fase.
ledere fase bestaat uit drie mogelijke prestaties, twee daamipmnvoor nietcomplexe zorg (blauwe
vakjes) en een voor complexe zorg (witte vakjes), zoals weergegeven in onderstaand schema. Voor
alle negen integrale zorgprestaties wordt een apart integraal tarief afgesproken met de
zorgverzekeraar. Er is ook nog @émmde prestatie. Deze is bedoeld om onderlinge dienstverlening
binnen de integrale zorg te kunnen verrekenen.

Prenatale fase Natale fase Postnatalefase

1. Begeleiding zwangere vrouw

eindigen voor 16 weken incl. nazorg 7.Geboortezorg postnataal

4. Geboortezorg nataal

5. Geboortezorg nataal intramuraal
op eigen verzoek

2. Geboortezorg Prenataal

(>16 weken) 8. Geboortezorg postnataal complex

9. Kraamzorg postnataal

3. Geboortezorg prenataal complex 6. Geboortezorg nataal complex oer Ut

28. Kan er per fase maar één integrale declaratie worden ingediend bij de zorgverzekeraar?

Er kan per fase maar één integrale prestatie ingediend worden met uitzondering van prestatie 9, in
de postnatale fase. De cliént kanmelijk ook nog kraamzorguren krijgen als zij postnataal nog even
in het ziekenhuis moest blijven.
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mag worden?

29. Zijn er nog uitzondergen op de regel dat er per fase maar één integrale prestatie gedeclarg

Om integraal te kunnen declareren moeten alle zorgaanbieders via de IGO declareren. Zodra er
binnen één en dezelfde fase (prenataal, nataal of paistal) zowel een declaratie voor integrale
geboortezorg als een of meer declaraties voor #imeegrale (monodisciplinaire) geboortezorg
gedaan wordt, wordt eerst gekeken of dit een zogehgtarallelle declaratiebetreft. Een
geaccepteerde parallelle diecatie houdt in dat in dezelfde fase een monodisciplinaire prestatie
naast een integrale declaratie geaccepteerd wordt.

Een parallelle declaratie wordt bijvoorbeeld bij een van de zorgverzekeraars alleen geaccepteerd als
het gaat om een van de onderstade prestaties:

000000001603 Specifieke diagnose echo: groeistagnatie (maximaal 2 echo’s)

000000001604 Specifieke diagnose echo: bloedverlies (maximaal 2 echo s)

000000001605 Specifieke diagnose echo: uitwendige versie (maximaal 2 echo’s)

0000001606 Specifieke diagnose echo: ligging (maximaal 1 echo)

000000001607 Specifieke diagnose echo: placentacontrole (maximaal 1 echo)

000000001401 Uitwendige versie bhij stuitligging

000000196202 Inschrijving kraamzorg

000000196203 Intake kraamzordij de cliént thuis

000000196205 Intake kraamzorg telefonisch

000000039485 Echografie &vue in verband met zwangerschap.

000000088770 Echografie a vue in verband met zwangerschap mits de rontgenoloog
het fluorescentiebeeld persoonlijk beoordeelt

0001%99903015E416 1 of 2 polikliniekbezoeken voor advies bij zwangerschap

00015999902715B282 1 of 2 polikliniekbezoeken bij begeleiding zwangerschap

00015010101115B253 1 of 2 polikliniekbezoeken bij problemen in de vroege zwangerschap

of zwangeschap eindigend in een miskraam

Omdat hierin soms nog verschillen bestaan tussen zorgverzekeraars zijn zij op dit moment bezig om
ook over dit onderwerp een gezamenlijk volgbeleid te maken.

Zorgverzekeraars accepteren parallelle prestaties alleen wardezss gedeclareerd worden door
een zorgaanbieder die niet aangesloten is bij de IGO (variant C).

Zorgverzekeraars verwachten dat de IGO zich inspant om de parallelle declaraties van een niet bij
deze IGO aangesloten zorgaanbieder tot een minimum te lepeDit zou bijvoorbeeld kunnen

door onderlinge verrekeningDe IGO sluit dan overeenkomsten van onderlinge dienstverlening bij
voorkeur met die zorgaanbieders waar veel mee wordt samengewerkt.

De kosten voor de zorg die door de niet bij de IGO aanggsimrgaanbieder is geleverd wordt door

deze zorgaanbieder onderling verrekend met de IGO die het integrale tarief declareert. De
zorgaanbieder declareert dus zelf dan niet monodisciplinair beleidsregels bij de zorgverzekeraar.
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30.Wat als een parallelle declaratie wordt geweigerd?

Dan is er sprakean een bundelbreker. De declaratie voor deze fase kan dan alleen nog
monodisciplinair (en dus niet via de IGO) ingediend worden bij de zorgverzekeraar.

Het heet een bundelbreker omdat je de bundel in het integrale tarief breekt. Een deel uit die bundel
wordt namelijk monodisciplinair gedeclareerd.

Zie ook vrageB7 en 38ver bundelbrekers en de effecten ervan.

31. Op welke wijze kunnen de declaraties van de prestaties inged@aen?

Als één van de prestaties volledig is geleverd gaat er een declaratie naar de zorgverzekeraar. Het
maakt voor het indienen van de decléigverschil door wie de zorg in de prestatie geleverd is:

Stroomschema’s

Declaraties van prestaties integrale geboortezorg

. 3. Gehele prestatie .
2. Gehele prestatie T e 4. Prestatie geleverd door

geleverd door IGO-1 door 1G0-2 of zowel IGO-1 als IGO-2 of
samen met zorgverlener(s), niet

zorgverlener(s) niet >
onderaannemer & ( ) aangesloten bij een IGO
aangesloten bij een IGO

1. Gehele prestatie
volledig door 1GO-1
geleverd

Belangrijk: in het schema hierboven en in dit hoofdstuk wordt onder het begrip onderaannemer
verstaan: een geboortezorgaanbieder die middels variant B samenwerkt met de IGO. De IGO sluit met
deze zorgaanbieder een overeenkomst van onderlinge dienstverlening.

Hieronder worden de 4 mogelijkheden (zie bovenstaande kaders 1, 2, 3 en 4) achtegeesvol
toegelicht, in de vragen 32 t/m 46
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32. Hoe is de declaratiewijzedie situatie dat de gehele prestatie door zorgaanbieders in de I(Q
geleverd (zie kader 1)?

Als de zorg in één fase geheel door zorgaardrieds geleverd die aangesloten zijn bij jouw IGO kan
het hiervoor afgesproken integrale tarief gedeclareerd worden bij de zorgverzekeraar. Om integraal
te kunnen declareren moeten dan ook alle zorgaanbieders bij de IGO declareren. Zij krijgen de
afgesprolen vergoeding voor de zorg dan conform de afspraken door de IGO uitgekeerd.

1. Gehele prestatie volledig door IGO-1 geleverd

Declaratie gehele prestatie
door IGO-1 aan verzekeraars
(integraal tarief)

Gelden verdeeld binnen IGO-1 conform afspraken
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33. Hoe is de declaratiewijze in de situatie dat de gehele prestatie is geleverd dabs#@E@n
met onderaannemer (zie kader 2)?

Als de zorg in één fase geheelor zorgaanbieders is gelevedie aangesloten zijn bij jouw IGO dan
kan hier het afgesproken integrale tarief voor gedeclareerd wordpdebzorgverzekeraar.

2. Gehele prestatie geleverd door IGO-1 samen met onderaannemer

Declaratie
gehele prestatie
door IGO-1 aan verzekeraars

(integraal tarief)

Gelden uitgekeerd aan onderaannemer voor
diens deel van prestatie conform
overeenkomst onderlinge dienstverlening

Gelden verdeeld binnen IGO-1
conform afspraken
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34. Hoe is de declaratiewgzals de gehele zorg buiten de eigen IGO wordt geleverd? In de
situatiesdat het IGGziekenhuis vol ligtfadat een cliént toch in een ander ziekenhuis wil bevall
(zie kader 3.)?

Als de gehele zorg in een bepaalde fase, bijvoorbeeld de natale fase, door een zorgaanbieder buiten
de eigen IGO wordt geleverd, dan kan de zorg in deze fase niet worden gedeclareerd door de eigen
IGO. De vraag is dana# zorg in deze natale fase geheel door een andere 1GO is geleverd of (deels)
door een zorgaanbieder die niet bij een IGO aangesloten is.

Als de zorg in deze fase geheel door een andere IGO is geleverd, kan die IGO haar integrale tarief
voor de bijbehorend integrale prestatie in deze fase declareren bij de zorgverzekeraar en de
afgesproken vergoeding voor de zorg dan conform eigen afspraken via de IGO uitkeren aan de
betreffende zorgaanbieders binnen de 1GO.

Als de zorg door een zorgaanbieder is geldwde niet aangesloten is bij een IGO, dan kan deze
zorgaanbieder de zorg gewoon monodisciplinair declareren zoals deze gewend is te doen.

3. Gehele prestatie buiten IGO-1 geleverd

Door andere 1GO?

1
%
Declaratie

monodisciplinair
door zorgverlener(s)
niet aangesloten bij

y

Declaratie door
IGO-2 (integraal
tarief)

Gelden verdeeld binnen IGO-2
conform afspraken
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35. Hoe is de declaratiewijze als er binnen een prestatie zowel zorgdardiean de eigen IGO
als van buiten de IGO betrokken zijn (zie kader 4.)?

Zie onderstaand schema.

4. Prestatie geleverd door zowel IGO-1 als IGO-2 of
zorgverlener(s), niet aangesloten bij een IGO
/ Parallelle declaratie? Zie lijst |
S (A
\oe

Is er een overeenkomst onderlinge dienstverlening met
1GO-2 of zorgverlener niet aangesloten bij een 1GO?

Beiden dienen
declaratie in: IGO-1 de
integrale prestatie en
de ander de parallelle
declaratie

Yo

Bundelbreker

IGO-1 declareert
integraal tarief en betaalt IGO-2
of andere zorgverlener conform
overeenkomst onderlinge
dienstverlening voor diens
deel van prestatie

Zorgverlene
1GO-2 of niet
aangesloten bij IGO
declareert
monodisciplinair,

Zorgverlener
binnen IGO-1
declareert monodisciplinair
buiten IGO-1
om

Om dit schema te verduidelijken, hierondsen aantal voorbeelden:

- Een cliént van een verloskundige binnen de IGO komt in partu. Omdat deze cliént eigenlijk
een thuisbevalling wil start de verloskundige met de begeleiding van de partus in de
thuissituatie. Als deze cliént thuis bevalt wordt er eetale prestatie gedeclareerd door de
eigen IGO. Maar stel nu dat de ontsluiting bij deze cliént niet vordert en de cliént voor zorg
naar het ziekenhuis moet. Dan kan het gebeuren dat hetZi@kenhuis vol ligt of dat de
cliént zelf naar een ziekenhuisibten de IGO wil. Dan wordt de zorg in de natale fase dus
geleverd door een zorgaanbieder binnen de eigen IGO en een buiten de eigen IGO.

- Een cliént wordt verwezen voor een onderzoek, zoaisezho, naar een zorgaanbieder
buiten de IGO, terwijl ze desevan de zorg in die prenatale prestatie gewoon binnen de IGO
ontvangt. Als eerste stap wordt er, conform bovenstaand schema, gekeken of dit onderzoek
onder een parallelle declaratie valt. Zo niet, dan worden de volgende stappen in het schema
genomen.
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36. Heeft iedere IGO met deze declaratiestromen te mak@aiq in het schema bij vraag)3df
betreft dit alleen vraagstukken voor de grote steden?

Deze vraagstukken spelen het meest in een grootstedelijk gebied, omdat daar meerdere VSVs en/of

| GO's in een gebied zijn en de genoemde situatie
of I GO s hebben hier mee temakemad engebied nanfewand i eder
van het adherentiegebied waarin bijvoorbeeld d&ntkan kiezen voor ziekenhuis A of ziekenhuis B

in een andere IGO of VSV.

37. Hebben bundelbrekers efteap het inkomen van zorgprofessionals in de IGO?

Bundelbrekers hebben met name gevolgen voor de overheadkosten in de IGO indien dekafspraa
dat deze gedeclareerd worden als een percentage op te declareren prestaties. Bij bundelbrekers
worden de zorgkosten monodisciplinair gedeclareerd, waardoor het bedrag als percentage op het
integrale tarief wegvalt voor de 1GO.

Hier zijn de volgendeplossingen voor te bedenken:

- Indien de IGO met de zorgverzekeraar overeenkomt dat de overheadkosten berekend zullen
worden als percentage bovenop de tarieven voor de integrale prestaties, is het verstandig dit
te koppelen aan de prestatie waarvan men wedat er weinig geshopt wordt, mogelijk
natale of postnatale prestatie (die zijn korter in duur dus minder kans om van zorgaanbieder
te wisselen).

- Een andere optie is om te proberen met de zorgverzekeraar een apart tarief voor de
overheadkosten overeeretkomen (en niet als percentage op je integrale tarief)

38. Zwangeren wisselen tussen eerstelijn praktijk en ziekenhuis maar ook tussen ziekenhuizg
Hoeveel bundelbrekers kan een IGO maximaal hebben zonder verlies te lijden?

Het wisselen van zorgaanbieders kan met name gevolgen hebben voor de overheadkosten in de IGO
en hangt af van hoe je het financieel inricht. (Overhead als percentage op de tarieven versus
losstaand overheadtarief: zie vraag B7

Hoe meer bundelbrekers, des te hoger het inkomstenverlies aan overheadkosten. Elke IGO kan zelf
een berekening maken.
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39. Hoe kan de declaratiewijzervintegrale en monodisciplinaire prestaties vereenvoudigtien?

Als een declaratieservice is ingezet door de IGO (declaratie ondec@d@BGO) is het metjjk om,
na overleg met de zorgverzekeraar, de monodisciplinaire declaraties binnen de 1IGO ook door deze
declaratieservice te laten doen (declaratie onder As8Be monodisciplinaire organisatie/praktijk).

In dit geval declareert de betreffende zorgaaetter de deelprestatie aan de IGO zoals afgesproken
tussen de IGO en haar deelnemers.

40. Wat gebeurt er als de natwgolis van de zorgverzekeraar uitwijst dat de zwangere niet in 2
mag in het IG&iekenhui8

Enkele situaties kunnen zich voordoen, zoals:

- Als er een medische indicatie is voor de tweede lijn zal dat inderdaad moeten bij een
ziekenhuis dat aangewezen is ondie naturapolis (dit zijn er vaak wel drie in één
grootstedelijke regio). Als het ziekenhuis dat participeert in de IGO geen contract heeft voor
die zorg met de zorgverzekeraar is sprake vanteerelbreker (zie vragen 337 en 3§.

- Als er een medis@hindicatie is voor de derde lijn (academische zorg) dan kun je met een
natura polis altijd bij het aangewezen academische ziekenhuis terecht.

De geboden zorg binnen de IGO valt bij zorgverzekeraars geheel buiten-palisrbudget polis
Het is verstani) om dit ieder jaar opnieuw aan de orde te stellen in de contractbespreking met
iedere zorgverzekeraar en vast te stellen.

410 { GSt RIFG SNJ (6SS L Dh RenlBigdbasygem opde huligeS K S ¢
monodisciplinaire bekostiging en verwacht oved [aar over te gaan op IB op basis van de
daadwerkelijke kostprijs en de andere IGO start gelijk met IB op basis van kostprijs. Kun je dg
prijsafspraken dan wel met elkaarrgelijken?

Nee, deze prijzen zijn niet goed met elkaar te vergelijken. De methode waarbij de prijs wordt bepaald

op basis van monodiscipini r e bekostiging wordt eigenlijk door
dit de deelnemers inkomenszekerheid geeft in de beginfase. Daarna wordt op basis van

daadwerkelijke zorgpaden toegewerkt naar integrale kostprijzen. Het kan dus inderdaad zo jjn dat

als verloskundige of kraamzorgaanbieder met verschillende prijzen per IGO te maken krijgt die ook

nog eens niet vergelijkbaar zijn. Het is daarom van belang om als individuele zorgaanbieder inzicht te
hebben in je eigen financién en te waarborgen dagjeen grote/onvoorziene wijzigingen zullen zijn

qua inkomsten.
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42. Kun je na verloop van tijd inzichtelijk krijgen welke veranderingen er hebben plaatsgevondg
de overstap van VSV naar IGO in een grootstedelijk gebied? Bijvoorbeeld: is het aantal thuisp
gedaald of gestegen ten opzichte van vo@gde jaren?

PerinedInsight is ervoor om dit soort informatie inzichtelijk te krijgen. Het is belangrijk om de
huidige situatie van het VSV qua volume gn uitstroom in kaart te hebben en dianvorming van
de IGO en na de overstap op IB te blijven monitoren.

Als er een verschuiving zichtbaar is tussenzorgaanbieders binnen de IGO is het goed om hier binnen
het gesprek over aan te gaan.

43. Hoe kan een begroting opgesteld en vastgesteld worden voor een IGO als de deelnemers
(hoeveel en aantal cliénten waarvoor zij intekenen) nog niet bekend zijn?

Hier zijn verschillende opties voor:

- Prijs per cliénvoor zorg en overhead
Start met het maken van een reéle maar ideale begroting (los van het aantal deelnemend
zorgaanbieders). Maak daarnaast voor de IGO een zeer uitgeklede versie met het minimum
dat men verwacht nodig te hebben. Door deze twee begg#mnaast elkaar te leggen, kun
je het ideale aantal deelnemers (inclusief volume zorggevallen) emiméhumaantal
deelnemers afleiden. Als dit bekend is, is ook zichtbaar wat ongeveer de overheadkosten
zZijn. Indien de deelnemers vervolgens hun cijfferdume zorggevallen) aanleveren, kan op
basis van het totaal een keuze gemaakt worden of het haalbaar is om te starten.

- Prijs per cliént op zorgniveau en overhead toegerekend per zorgverzekeraars

De basis met de huidige zorgkosten vertaald naar integeaieven en de overheadkosten

voor de IGO. De basis is in beginsel een dekkend tarief voor de declaraties (zorg) van de
deelnemend zorgaanbieders. Hierover kunnen met zorgverzekeraars ook vangnetten

afgesproken worden (oude en nieuwe systematiek mogem miet leiden tot substantiéle

verschillen in financién, uitgaande van vergelijkbare dienstverlening). Hiermee ondervangt

men de risico’ s op afwijkende aantallen cli éi
onderiggende kosten of anders worden beoep gedaan op het vangnet.

De overhead is een begroot bedrag wat op basis van marktaandeel per zorgverzekeraar
(cijffers vanuit het deelnemende ziekenhuis bijvoorbeeld) wordt verdeeld. Een keuze kan ook
zijn om de overhead toe te rekenen aan de tariewvdam is echter wel sprake van een
volumerisico (minder cliénten dan begroot leidt tot onderdekking van de overhead).

Zie ookwww.kennisnetgeboortezorgm o or het meest act uelderwerpénor mat
betreffende overheadkosten waar rekening mee gehouden kan worden.
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44. Hoe kunnen de overheadkosten en adstiatieve lasten voor een IGIOD hrcdé
grootstedelijke gebieden voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars tot een minimum beperkt
worden?

Als ergoed overlegisus sen de verlsGOHisl lkeemdehivSV'vo/or af aande

worden: Welke zaken kunnen we uniformeren binnen de mededingingsregels?

Voorbeelden: binnen een regio/stad kunnen kiezen voor eenzelfde declaratiesysteem (met behulp
van een declaratieservice) zodat één methodiek kan worden gehanteerd voor het declaratieproces.
Vanuit de CPZ Taskforce wordt met de IGOs gewerkt aan oplossowetievdeclaratieproblemen
vanuit verschillende systemen. Krachten kunnen gebundeld worden door bijvoorbeeld de meest
voorkomende zorgpaden op minimum gelijk in te richten. Een ander voorbeeld kan zijn om
gezamenlijk je cliéntevaluatie in te richten, onwab de zorgaanbieder niet te belasten met heel veel
verschillende instrumenten maar ook de cliént maar een lijst te laten invullen.
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dossier en voor de declaratiestructuur. Hoe ga je divatloskunde praktijk en als
kraamzorgaanbieder regelen qua organisatie en kosten?

Het is verstandig orte proberen om tot dezelfde ICT/E&Ystemen te komen. Echtete meeste
zorgaanbieders hebben hlECBsystemerreeds langere tijd in gebruik en deze keuze dus al
gemaakt. Daarom wordt landelijk ook de mogelijkheid onderzocht om te komen tot een generieke
ECDoplossingvaarbij eeneder in het eigen dossier kan blijven werken en men toch (veilige) tegegan
krijgt tot de benodigde informatie van de andere zorgaanbieder.

46. Als het bij de IGO aangesloten ziekenhuis een academisch ziekenhuis betreft met een dg
functie, is het dan mogelijk om daarmee afspraken te maken over minbeaehikbare capaciteit
voor tweedelijns partus?

Dat is mogelijk. Omdat het academische ziekenhuis één van de deelnemers is aan de IGO kunnen
hierover binnen de IGO afspraken gemaakt en vastgelegd worden.
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