Ministe V olksgezondheid,

Wl] Sp

Rechtmatige Zorg

Aanpak van fouten en fraude 2018-2021






Rechtmatige Zorg

Aanpak van fouten en fraude 2018-2021






Inhoud

Inleiding

1.

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.6

Een actiegerichte aanpak

Wat is het probleem?

Het doel

Wat gaan we doen?

Meer inzetten op het voorkomen van fouten en fraude
Focus op specifieke zorgsectoren

Rol voor de patiént

Handhaving

Monitoring en effectmeting

Actielijnen per sector
Medisch-specialistische zorg
Geestelijke gezondheidszorg
Mondzorg

Wijkverpleging
Persoonsgebonden budget

Wetgevingstrajecten

Wetsvoorstel IKZ en Waarschuwingsregister: gegevensuitwisseling

Wtza: aanscherping van de toetreding

AWtza: Overheveling van toezichttaken van de 1G] naar NZa
Verbetering Toezicht en Opsporing Wet marktordening gezondheidszorg
Verbetering informatievoorziening zorgaanbieder bij samenloop

Wiz en Zvw
Wijziging van de Handelsregisterwet 2007

Signaleringsbrief 2017

Sturing, monitoring en effectmeting
Sturing
Monitoring en effectmeting

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

ar

48
48
49
50

51
51

53
55

56
57

Rechtmatige Zorg | 3



4| Rechtmatige Zorg Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport



Inleiding

Geld dat voor de zorg is bestemd, moet ook daadwerkelijk aan zorg worden besteed. Het veruit
grootste deel van de zorgaanbieders handelt naar eer en geweten. Zij leveren goede zorg en indiceren
en declareren die ook op de juiste wijze. Dat blijkt ook uit de controles die toezichthoudende en
handhavende instanties uitvoeren. Ook geven zorgverzekeraars aan dat bijvoorbeeld in de medisch-
specialistische zorg op rechtmatigheidsterrein grote vooruitgang is geboekt. Zorgverzekeraars en
zorgkantoren hebben zelf ook de nodige inspanningen verricht waarmee een flinke impuls is
gegeven aan rechtmatige zorg. Door de gezamenlijke inspanningen zijn op verschillende terreinen
verbeteringen gerealiseerd.

Maar natuurlijk gaat het niet altijd goed en is er ruimte voor verbetering. Soms worden per ongeluk
fouten gemaakt. Zorgverlening blijft mensenwerk en de regelgeving is ook niet altijd even duidelijk.
Daar leren we van en zo kunnen we vervolgens verbeteringen aanbrengen en herhaling voorkomen.
Tegelijk zijn er helaas ook personen die willens en wetens misbruik maken van zorggelden: fraude.
Dat geld wordt dan dus niet aan zorg besteed; het dupeert patiénten, verzekerden en de belasting-

betaler en dat is kwalijk. Bovendien straalt het gedrag van frauderende zorgaanbieders negatief af

op de hele sector en zet het de solidariteit en betaalbaarheid van ons zorgstelsel onder druk. In de

zorg is daarom geen plek voor fraudeurs.

Fouten en fraude zijn in één term samen te vatten als onrechtmatigheden. Ze kennen wel een heel
andere achtergrond. Hoewel beiden niet zouden moeten voorkomen, is de mate van verwijtbaarheid
ervan heel verschillend. Ons doel is in deze kabinetsperiode de onrechtmatigheden in de zorg fors
te verminderen. Patiénten moeten erop kunnen vertrouwen dat zij de juiste en kwalitatief goede
zorg ontvangen en dat de verleende zorg correct is gedeclareerd.

Het verminderen van fouten en fraude in de zorg kan alleen als alle partijen hier samen aan
bijdragen en dat gebeurt ook. Medische professionals, zorgaanbieders, zorgverzekeraars, zorg-
kantoren, gemeenten, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), toezichthouders,
opsporingsdiensten, inspecties en het Openbaar Ministerie (OM) werken goed samen in deze aanpak.
Wij zetten deze kabinetsperiode met extra energie in op een aanpak van fouten en fraude.

We starten daartoe nieuwe initiatieven en kiezen voor een aanpak met drie sporen:

1. Hetvoorkomen van fouten en fraude;

2. De focus op vijf specifieke zorgsectoren met per sector de inzet op preventie, controle,
handhaving en ketenbrede samenwerking;

3. Wetgevingstrajecten die bijdragen aan het voorkomen en bestrijden van fouten en fraude.

Waar dat kan, beschrijven we de aanpak in detail. Op een enkel punt is dat minder of nog niet
mogelijk, omdat de aanpak nog in ontwikkeling is, zoals bij de monitoring van de effecten van de
aanpak. Ook vindt de beschrijving zijn grenzen in het openbaar maken van een specifieke aanpak,
daar waar het een potentiéle fraudeur wijzer zou maken dan die al is. Een aantal acties uit dit plan
is al begonnen, andere starten snel. Als in de loop van de kabinetsperiode aanpassing nodig is,
bijvoorbeeld als gevolg van veranderende risico’s, dan stellen we de prioriteiten bij.
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Hoofdstuk 1 beschrijft hoe de actiegerichte aanpak er uit ziet. In het kader van de maatwerkaanpak
hebben wij specifieke plannen opgesteld voor de medisch-specialistische zorg, geestelijke gezond-
heidszorg, mondzorg, wijkverpleging en het persoonsgebonden budget. Die plannen komen in
hoofdstuk 2 aan de orde. Het derde hoofdstuk geeft inzicht in de wetgevingstrajecten waarmee we
het fundament van de aanpak van rechtmatige zorg juridisch gezien willen borgen en verstevigen.
Hoofdstuk 4 gaat in op punten uit de Signaleringsbrief 2017’ van TIZ-partners? die niet op andere
plekken in dit programma aan de orde komen. Hoofdstuk 5 benoemt hoe we sturing geven aan
het programma, de voortgang monitoren en hoe we bijhouden of de acties effect hebben.

1 Kamerstukken Il, 2017-2018, 28 828, nr. 106.

2 DeTIZis een samenwerkingsverband (Taskforce Integriteit Zorgsector) van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa),
de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ), Zorgverzekeraars Nederland (ZN), het Centrum Indicatiestelling Zorg
(CIZ), de Belastingdienst, de Inspectie SZW, de Fiscale Inlichtingen- en Opsporingsdienst (FIOD), het Openbaar
Ministerie (OM/FP), de Vereniging van Nederlandse Gemeenten (VNG) en het Ministerie van VWS ten behoeve van

de preventie en bestrijding van fouten en fraude in de zorg.
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1.

Een actiegerichte aanpak




Wat is het probleem?

Er gaat veel geld om in de zorg. Geld dat wordt opgebracht door ons allemaal met als doel dat
aan de zorg te besteden. Daarom willen we fouten en fraude zoveel mogelijk uitbannen uit het
systeem. Het kabinet wil dat patiénten en cliénten er op kunnen vertrouwen dat zij de juiste en
kwalitatief goede zorg ontvangen en dat zorgaanbieders de verleende zorg correct declareren.

Zoals gezegd zijn fouten en fraude samen te vatten onder de term onrechtmatigheden,
maar hebben zij ieder wel een duidelijk andere achtergrond:

Fouten, waarbij regels als gevolg van onduidelijkheid, vergissingen of onoplettendheid
onbedoeld worden overtreden.

Fraude, waarbij opzettelijk en doelbewust in strijd met de regels wordt gehandeld met
het oog op eigen of andermans (financieel) gewin.

Het liefst zou je een exact inzicht hebben in de omvang van fouten en fraude in de zorg. Dat blijkt
echter nog niet zo eenvoudig. Zo is eerder door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) geprobeerd
om op een betrouwbare wijze inzicht te krijgen in de totale omvang van onrechtmatigheden in de
zorg. Het bleek dat daar geen goede inschatting van is te maken. Het grootste probleem is dat niet
bekend is wat we niet weten. Wat we wel weten, is dat heel veel goed gaat en dat er de laatste jaren
op onderdelen grote stappen zijn gezet om tot verbeteringen in het declaratieverkeer te komen.
Bij controles van verzekeraars en toezichthouders zoals de NZa, blijkt gelukkig dat verreweg

het grootste deel van de zorgdeclaraties correct is. Maar er gaan ook dingen mis. Omdat het
onbevredigend is dat we nauwelijks inzicht hebben in de omvang van fouten en fraude, is één van
de acties in dit programma erop gericht hier linksom of rechtsom een beter beeld van te krijgen.

De cijfers over onrechtmatigheden die wel bekend zijn, betreffen met name de ontdekte fouten

en bewezen fraude. Vooral de cijfers die zorgverzekeraars jaarlijks in juli publiceren, geven
kwantitatief inzicht.
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Omvang terugvorderingen na controles en fraudeonderzoeken zorgverzekeraars

(* €1 min.) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Afgewezen bij 2.300 2.100 2.600 2.300 2.000 2.400 2.700

controle vooraf?

Controle 106 167 198 329 449 485 367
achteraf4

Fraude- 27 53 20 24,8
onderzoek

Vastgestelde 6,2 7,7 6 9,3 18,7 1,1 18,9
fraudes

Bron: Zorgverzekeraars Nederland

De werkelijke omvang van onrechtmatigheden in de zorg is evenwel hoger dan deze cijfers van
zorgverzekeraars aangeven. Met name fraude blijft deels onder de radar. Gelukkig krijgen we er wel
meer zicht op. Een flink deel® van de signalen over fraude en misbruik die er wel zijn, bijvoorbeeld
meldingen van burgers of zorgaanbieders, komt terecht bij het Informatie Knooppunt Zorgfraude (IKZ).
Het IKZ verrijkt deze fraudesignalen met andere beschikbare informatie en vervolgens worden deze
verder opgepakt door de meest geéigende partij(en). Dat kan bijvoorbeeld de NZa, Inspectie SZW
of het OM zijn. Het IKZ is relatief kort geleden gestart (november 2016) en het aantal signalen van
vermeende fraude dat zij ontvangt stijgt. In 2016 heeft het IKZ 447 signalen ontvangen. Het IKZ heeft
ons onlangs geinformeerd dat zij in 2017 ruim 50% meer signalen heeft ontvangen, namelijk 675.
Deze cijfers worden nader toegelicht in de signalenrapportage over 2017 van het IKZ die in

juni 2018 verschijnt.

Het doel

Ons doel is om in deze kabinetsperiode de onrechtmatigheden in de zorg fors te verminderen.
Daartoe richten we een programma in waarin alle relevante partijen een rol hebben. Partijen voeren
vanuit die rol en verantwoordelijkheid gecodrdineerde activiteiten uit die gericht zijn op het
bereiken van de (sub)doelstellingen op de volgende vier thema’s:

1. Preventie: de sector registreert en factureert correct. Potentiéle fraudeurs worden zoveel
mogelijk belemmerd toegang te krijgen tot de zorg;
Controle: onrechtmatigheden worden op tijd gesignaleerd en er wordt proactief op geacteerd;
Handhaving: tijdig signaleren en actief verzamelen van vermoedens van fouten en fraude leidt
op basis van gedegen onderzoek tot passende maatregelen;

4. Ketenbrede samenwerking: er wordt actief regie gevoerd op de keten en beter samengewerkt
door alle partijen in de keten, wat leidt tot een efficiéntere en effectievere aanpak van fouten
en fraude.

Betreft onterechte declaraties afgewezen door controles vooraf (Zvw-uitgaven).

Betreft Zvw, AWBZ/W!Iz en aanvullend pakket.

3

q Betreft betaalde declaraties die achteraf onjuist bleken te zijn en zijn teruggevorderd ( Zvw-uitgaven).

5

6 Niet alle signalen zoals de meldingen van verzekerden via de ‘mijn-omgeving’ aan hun zorgverzekeraar komen

terecht bij het IKZ.
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Een doelstelling van het programma is ook objectief in beeld te krijgen of we er in slagen fouten
en fraude fors te verminderen.

Wat gaan we doen?

Wij zetten in op een integrale aanpak van fouten en fraude waarin elke partij in de keten zijn
verantwoordelijkheid neemt en bijdraagt aan de gezamenlijke aanpak. Fouten en fraude kunnen
alleen effectief worden aangepakt als de inzet van alle partijen in de keten nauw wordt afgestemd.
Van fraudebestendige wet- en regelgeving, preventie en controle tot en met civielrechtelijke,
bestuursrechtelijke, tuchtrechtelijke en strafrechtelijke handhaving. We starten nieuwe initiatieven
en al ingezette, goede trajecten versterken we waar nodig en ronden we af. We kiezen voor een
aanpak met drie sporen:

1. Hetvoorkomen van fouten en fraude;

2. De focus op vijf specifieke zorgsectoren: medisch-specialistische zorg, geestelijke
gezondheidszorg, mondzorg, wijkverpleging en persoonsgebonden budget. Deze sectoren
zijn geselecteerd op grond van drie criteria (zie paragraaf Focus op specifieke zorgsectoren,
pagina 12). Per sector zetten we in op preventie, controle, handhaving en ketenbrede
samenwerking;

3. Wetgevingstrajecten die bijdragen aan het voorkomen en bestrijden van fouten en fraude.
Het gaat hier onder meer om het mogelijk maken van een betere gegevensuitwisseling tussen
handhavingorganisaties en het invoeren van een Waarschuwingsregister Zorg.

Dit programmaplan beschrijft de maatregelen die in ieder geval (extra) worden genomen en de
acties die in gang worden gezet. Hier ligt de focus op. Dat betekent niet dat er verder niets gebeurt.
Ook in de niet genoemde sectoren gaan natuurlijk de reguliere en grondige controles van zorg-
verzekeraars, het risicogestuurde toezicht van de toezichthouders en de opsporing door de opsporings-
diensten gewoon door. Indien zich nieuwe risico’s op fouten en fraude voordoen, zal ook daarop
actie ondernomen worden. Een gezamenlijke inzet van alle partijen in alle schakels van de keten

is essentieel.

Wij realiseren ons dat het belangrijk is dat wij bij de uitvoering van dit programmaplan de balans
bewaren met andere beleidsdoelen, zoals het stimuleren van innovatie in de zorg, het belang van
privacy, het bewaken van de professionele autonomie en niet in de laatste plaats het terugdringen
van de ervaren regeldruk. Soms is er sprake van een ‘afruil’ tussen de beleidsdoelen, maar vaker
kunnen zij hand in hand gaan. Zo kan de aanpak van fouten en fraude enerzijds tot meer regels
leiden, maar het kan ook zo zijn dat het eenvoudiger maken van regels en het schrappen van
overbodige voorschriften juist fouten kan voorkomen. In de verdere uitvoering houden we dit
nauwlettend in de gaten. Wij informeren u over onze aanpak voor het verminderen van ervaren
regeldruk in mei 2018.
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Meer inzetten op het voorkomen
van fouten en fraude

Het voorkomen van fouten en fraude is een prominent onderdeel van de actielijnen per sector.

Bij de toetreding tot de zorg zullen scherpere eisen worden gesteld. De Wet toetreding zorgaanbieders
(Wtza) heeft niet primair als doel fraude tegen te gaan, maar levert hier wel een bijdrage aan.

Er wordt gewerkt aan een Waarschuwingsregister Zorg waardoor zorgverzekeraars, zorgkantoren
en gemeenten gegevens over de bij hen bekende fraudeurs met elkaar kunnen uitwisselen. Ook op
specifieke terreinen zoals het pgb wordt gewerkt aan maatregelen die onrechtmatigheden helpen
voorkomen. Hoofdstuk 3 gaat nader in op deze wetgevingstrajecten.

Wij zullen onderzoeken of verdergaande maatregelen nodig zijn en zo ja welke, om te voorkomen
dat frauderende aanbieders in de zorgsector (opnieuw) aan de slag kunnen gaan.

Verder wordt voorgenomen wet- en regelgeving aan een fraudetoets onderworpen en zal de fraude-
bestendigheid van bestaande regelgeving worden vergroot door in evaluaties hiervan ook aandacht
te besteden aan het aspect rechtmatigheid. Mocht daar aanleiding voor zijn, dan worden om recht-
matigheidrisico’s te verkleinen aanpassingen aan voorgenomen of bestaande regelgeving gedaan.

We zetten ook in op meer bewustwording in de zorgsector. Zo benaderen wij bijvoorbeeld bestuurders
en toezichthouders van zorginstellingen, zodat zij zich vanuit hun rol nog meer hiervoor inzetten.
Daarbij is behulpzaam dat in 2017 de Brancheorganisaties Zorg de Governancecode Zorg hebben
vastgesteld. Deze code gaat uit van zeven leidende principes waar zorginstellingen aan moeten
voldoen. Eén van de principes is dat Raden van Bestuur en Raden van Toezicht waarden en normen
moeten hanteren die passen bij de maatschappelijke rol van de instelling. Rechtmatigheid is daar
een onderdeel van. Om zorginstellingen te helpen deze code te implementeren is er een innovatie-
en adviescommissie in het leven geroepen. Deze doet onderzoek naar verschillende thema’s in de
code en geeft concrete suggesties. Het is goed voorstelbaar dat deze commissie onderzoek gaat
doen naar compliance’ in de zorg en op grond daarvan adviezen doet.

Een belangrijke voorwaarde om fouten en fraude te voorkomen is een open aanspreekcultuur.
Wanneer een bestuurder makkelijk aan te spreken is, is het ook makkelijker om fouten ter discussie
te stellen. De accreditatie ontwikkeld door de Nederlandse Vereniging van Bestuurders in de Zorg
(NVZD) draagt bij aan het ontwikkelen van kritisch vermogen van bestuurders en het aannemen
van feedback. Inmiddels zijn er 210 bestuurders geaccrediteerd en zijn er nog 115 bestuurders in
procedure. Bij het congres Goed Bestuur in juni 2018 wordt ook aandacht besteed aan accreditatie.
Met het programma ‘Goed Toezicht’ werkt de Nederlandse Vereniging van Toezichthouders in Zorg
en Welzijn (NVTZ) aan de verdere professionalisering van Raden van Toezicht. Reflectie en evaluatie
vormen een belangrijk onderdeel van dit accreditatieprogramma. Van Raden van Toezicht wordt
verwacht dat zij ieder jaar evalueren en ten minste eenmaal per drie jaar onder externe begeleiding.
Daarbij zal ook aandacht zijn voor de voorwaarden van een open cultuur.

7 Compliance is het naleven van/voldoen aan de geldende wet- en regelgeving.
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Focus op specifieke zorgsectoren

Wij hebben specifieke plannen opgesteld voor de medisch specialistische zorg (MSZ), de geestelijke
gezondheidszorg (GGZ), de mondzorg (MZ), de wijkverpleging (WVP) en het persoonsgebonden
budget (pgb). Ook in deze sectoren zijn de aanbieders voor het overgrote deel te goeder trouw,
maar we zien hier toch wat hogere risico’s tegen de achtergrond van de volgende drie criteria:

1. Partijen ervaren zelf knelpunten bij het correct administreren en declareren van geleverde zorg;
2. Hierzijn wezenlijke verbeteringen te behalen;
3. Erzijnveel signalen over deze sectoren (0.a. bij NZa en IKZ).

De plannen voor deze sectoren bevatten een nadere analyse van de problemen, een concrete
beschrijving van de doelen, de te nemen maatregelen van verantwoordelijke partijen en de
concreet meetbare resultaten. We werken met vier doorsnijdende thema’s: preventie, controle,
handhaving en ketenbrede samenwerking.

Rol voor de patiént

We hebben met patiénten- en cliéntenorganisaties verkend welke rol zij en hun leden kunnen
spelen in het aanpakken van fouten en fraude en hoe we dat vorm kunnen geven. Patiénten en
cliénten hebben een belangrijke rol bij het signaleren en melden van vermoedens van fouten of
fraude. Zij kunnen bijvoorbeeld al via de ‘mijn-omgeving’ op de website van hun zorgverzekering
nagaan of zorgnota’s kloppen en vermoedens van fouten of fraude melden. Zo ondersteunen zij
zorgverzekeraars bij de controle van declaraties.

Handhaving

Tegelijk met het voorkomen zal ook volop aandacht worden besteed aan de schakels controle en
handhaving in de keten. Daar waar misbruik wordt gemaakt van zorggelden, wordt dit stevig
aangepakt. De inspanningen van TIZ-partners hebben ook een preventieve werking, doordat het
potentiéle fraudeurs afschrikt.

In een integrale aanpak kan het ene handhavingsinstrument niet los worden gezien van het andere.
De kracht zit in de samenhang en de synergie: instrumenten z6 inzetten dat ze elkaar aanvullen
en versterken. Goede samenwerking tussen alle TIZ-partners is daarbij een essentiéle voorwaarde
voor succes. Handhavingsorganisaties hebben gezamenlijk sectorale risicoanalyses opgesteld met
interventiemethodes die normnaleving bevorderen en ondersteunen. Civielrechtelijke, bestuurs-
rechtelijke, tuchtrechtelijke en strafrechtelijke instrumenten worden daartoe in samenhang met
elkaar, en met buitengerechtelijke en meer informele instrumenten als voorlichting en communi-
catie ingezet. Het instrumentarium van de handhavingsorganisaties wordt daarbij goed op elkaar
afgestemd en gewogen, zodat er effectief kan worden geintervenieerd. Deze interventies moeten
optimaal bijdragen aan beleidsontwikkeling, zodat wet- en regelgeving en uitvoeringspraktijk
fraudebestendiger worden. Dit is vastgelegd in het Handhavingskader Zorg van de TIZ-partijen.
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De inzet van opsporing door de Inspectie SZW en vervolging door het OM moet dan ook in verbinding
staan met controle en toezicht en samen met andere vormen van handhaving en nalevings-
bevordering. Op die manier ondersteunt het strafrecht de andere schakels in de keten en vice versa,
waardoor de handhaving als geheel effectiever wordt.

De samenwerking tussen de partijen in het Bestuurlijk Overleg Integriteit Zorgsector (BO TIZ) heeft
een looptijd tot en met 12 maart 2019. Het convenant waarin deze samenwerking is vastgelegd,
wordt dit najaar geévalueerd. Het Convenant IKZ?8, dat voor onbepaalde tijd is aangegaan, wordt
tegelijk met de samenwerking in het BO TIZ geévalueerd. De in de convenanten genoemde partijen
zullen hierbij worden betrokken. De intentie is de samenwerking in het BO TIZ voort te zetten.

Er komt wetgeving om een betere gegevensuitwisseling mogelijk te maken.

Via het project Handhaving en Naleving Wmo 2015 en Jeugdwet ontvangen gemeenten van de
Vereniging Nederlandse Gemeenten (VNG) ondersteuning bij kennisontwikkeling en kennisdeling
over een rechtmatige Wmo 2015 en Jeugdwet. In dit plan ligt de focus op het aanbieden van maat-
werk advies en producten.

In de gezamenlijke aanpak van fouten en fraude in de zorg is het belangrijk om dezelfde taal te
spreken. Ook in de (informatie)systemen. Standaardiseren van administraties en registraties is
belangrijk. Het lukt partijen steeds beter om inzicht te geven in bijvoorbeeld het aantal meldingen,
signalen en knelpunten. Wel valt op dat dit nog veel handmatig werk vergt. We willen onder andere
samen met de TIZ-partijen komen tot meer eenduidige registraties, zodat in de toekomst makkelijker
en vollediger inzicht verkregen kan worden in signalen en meldingen, maar ook het effect van de
aanpak van fouten en fraude in de zorg. Daarnaast kijken we of de uitwisseling van kennis breder
kan worden verbeterd door gebruik te maken van digitale platformen om bijvoorbeeld onderzoeken
en goede voorbeelden uit te wisselen.

Monitoring en effectmeting

In de actielijnen per sector wordt aandacht besteed aan hoe en aan de hand van welke indicatoren
wij in staat zijn om de resultaten van onze inspanningen te monitoren.

Het is in het verleden gebleken dat het heel lastig is om de precieze aard en omvang van fouten
en fraude in kaart te brengen. We hebben deze aanpak gebaseerd op cijfers die er wél zijn, zoals
de signalen en meldingen die zijn binnengekomen bij de NZa en het IKZ en de cijfers van zorg-
verzekeraars. Maar vervolgonderzoek en/of nadere risicoanalyses door onder andere de toezicht-
houders, opsporings- en handhavingspartijen kunnen zeker nodig zijn om de te nemen beheers-
maatregelen verder te optimaliseren.

In de aanpak van fouten en fraude in de zorg realiseren we stap voor stap verbeteringen. Het is
complex en daardoor een zaak van lange adem. Commitment van betrokken partijen, waaronder
ook de aanbieders en hun brancheorganisaties, vinden wij heel belangrijk. Zoals al aangegeven
is een gezamenlijke inzet van alle partijen essentieel voor het verminderen van fouten en fraude
in de zorg.

In hoofdstuk 5 geven we aan hoe we sturen op het bereiken van de resultaten, het monitoren van
de voortgang en het meten van het effect dat we willen bereiken.

8 Staatscourant 2016, 59 229.
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2.

Actieliinen per sector




We zetten deze kabinetsperiode in op een (meer) risicogerichte aanpak van fouten en fraude in de
zorg. Hiertoe hebben we vijf plannen specifiek opgesteld voor:

de medisch-specialistische zorg;
de geestelijke gezondheidszorg;
de mondzorg;

de wijkverpleging;

het persoonsgebonden budget.

R W

2.1 Medisch-specialistische zorg

Wat is de aanleiding?

De MSZ is de grootste sector in de curatieve zorg. Vrijwel iedereen heeft er zelf wel eens mee te
maken. De MSZ kent veel patiénten, veel behandelingen en veel zorgaanbieders. Er gaat dan ook
veel geld in om. De MSZ wordt grotendeels betaald uit de Zorgverzekeringswet (Zvw)-premies.
Premiegeld moet uiteraard rechtmatig worden besteed. Zorgaanbieders en zorgverzekeraars zetten
zich daar ook hard voor in. Er zijn in de afgelopen jaren al veel inspanningen gedaan om de
rechtmatigheid te verbeteren en daarmee zijn ook grote stappen gezet. Zo hebben partijen onder
andere ingezet op het zelfonderzoek en wordt hard gewerkt aan de invoering van Horizontaal
Toezicht (HT). Verreweg de meeste declaraties gaan dan ook goed.

Daar waar fouten worden gemaakt, is het belangrijk te weten wat de precieze oorzaak daarvan is.
Is de regelgeving niet duidelijk waardoor er interpretatieverschillen ontstaan? Of is er sprake van
onbekendheid bij zorgaanbieders of verzekeraars? Is er wat anders aan de hand? Elke verbetering
die gerealiseerd kan worden, helpt en kan - zeker in een dergelijke omvangrijke sector - een fors
effect hebben.

En zoals ook bij andere economische sectoren geldt: waar veel geld te vinden is, is de kans op
fraude groter. We vinden het goed en belangrijk dat alle brancheorganisaties daar hetzelfde over
denken: fraude met zorggelden is ontoelaatbaar. In de uitzonderlijke gevallen dat er daadwerkelijk
misbruik van het vertrouwen wordt gemaakt, wordt door TIZ-partijen dan ook hard opgetreden.
Geld dat bedoeld is voor de zorg voor patiénten, moet ook daaraan worden besteed.

VWS doet een beroep op partijen in de MSZ om samen met VWS en TIZ-partijen zich in te blijven
zetten en waar mogelijk nog méér te gaan doen om de rechtmatigheid in de sector te vergroten.
Daarbij leggen we het zwaartepunt op het voorkomen van fouten door het correct registreren en
declareren te bevorderen. We gaan er vanuit dat we vertrouwen kunnen stellen in zorgaanbieders.
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Administratieve processen

“Eén van de geinterviewde ziekenhuizen besteedt veel aandacht aan performance
management. Maandelijks krijgt de hele organisatie terugkoppeling via een dashboard
op vijf domeinen: kwaliteit en veiligheid, financién, klant en markt (productieoverzicht),
proces en personeel. Validatie-uitval als gevolg van onjuist registreren is onderdeel van
het domein proces. Voor de hele organisatie is dan duidelijk waar het wel en waar het
niet goed gaat. Per kwartaal leggen de medisch managers samen met de managers
bedrijfsvoering op deze vijf domeinen verantwoording af aan de raad van bestuur.

De kwaliteit van registratie komt ook aan bod.”

Voorbeeld uit: Compliant registreren en declareren, Berenschot, februari 2016.

Wie merkt hier de gevolgen van?

Verreweg de meeste declaraties zijn correct. Echter, zowel de patiént, de zorgaanbieder als de
zorgverzekeraar ondervinden gevolgen indien er niet (in één keer) correct wordt gedeclareerd.
Indien de fout ontdekt wordt, brengt niet-correct declareren voor zowel de zorgprofessional als
de zorgverzekeraar extra administratieve lasten met zich mee. De zorgverzekeraar wordt belast
met extra controles en de zorgprofessional moet de declaratie herstellen. Voor de zorgaanbieder
betekent dit een toename van de werklast en regeldruk, omdat er extra tijd gaat zitten in het
herstellen van foutieve declaraties. Daarbij geldt dat hoe meer tijd en andere middelen besteed
moeten worden aan administratieve correcties, hoe minder middelen beschikbaar zijn voor zorg
voor de patiént.

Voor patiénten en zorgverzekeraars zit er tevens een financieel risico aan foutieve declaraties:
zorgverzekeraars moeten bijvoorbeeld bij te hoge declaraties het geld teruggevorderd zien te
krijgen en patiénten lopen het risico - indien de behandeling bijvoorbeeld niet wordt vergoed
of vanwege het eigen risico - op een te hoge rekening.

Wat is het doel van deze actielijn?

Het doel van deze actielijn is om met name het correct registreren en declareren in de MSZ nog
verder te bevorderen. Dit leidt tot minder afgekeurde declaraties en draagt bij aan de betaalbaarheid
van de zorg.

Wat zijn de maatregelen/acties?

De acties en initiatieven zijn onderverdeeld naar de vier thema’s: preventie, controle, handhaving
en ketenbrede samenwerking. Bij de verschillende acties en initiatieven staan trekkers benoemd
die het voortouw nemen en daarbij nauw samenwerken met andere betrokken partijen.
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PREVENTIE:

1.

Nader onderzoeken en beheersen van belangrijkste risico’s in de MSZ (trekkers: NZa in
nauwe samenwerking met brancheorganisaties van zorgaanbieders en zorgverzekeraars)
Op basis van verschillende signalen en bronnen komen vier risico’s het meest naar voren.

De NZa gaat samen met de betrokken (branche)organisaties van zorgaanbieders en
zorgverzekeraars op basis van een gerichte analyse scherper krijgen of op deze vier onderwerpen
inderdaad sprake is van verhoogd risico op fouten of fraude. Zo ja, waar zit het probleem,
welke concrete verbeteringen zijn mogelijk en waar nodig kunnen de juiste interventies
worden gepleegd? Op deze manier worden de (branche)partijen nog meer dan voorheen
meegenomen in de analyse van de NZa.

Het gaat om de volgende vier onderwerpen:

a. Het registreren en declareren van parallelle zorgtrajecten. Bij parallelle zorgtrajecten worden

relatief veel declaraties afgekeurd of achteraf teruggevorderd. Hier kunnen verschillende
oorzaken voor zijn. De brancheorganisaties van aanbieders en zorgverzekeraars werken aan
een voorstel voor de NZa om de regelgeving voor parallelle zorgtrajecten te verbeteren.
De planning is er op gericht dit voorstel eind april 2018 gereed te hebben. Eén van de mogelijke
oplossingen is om de regelgeving te vereenvoudigen, zodat deze beter nageleefd kan
worden. Op dit punt wordt ook samengewerkt met het actieplan Vermindering regeldruk;
b.Verschillen tussen geleverde en gedeclareerde zorg. Het kan zijn dat er meer, andere of
duurdere zorg wordt gedeclareerd dan is geleverd. Dit hoeft niet opzettelijk of bewust te
zijn gebeurd, maar het is belangrijk daar alert op te zijn. Redenen voor foutieve declaraties
kunnen variéren van onbekendheid met de regels, onduidelijkheid van regels, de wijze van
aansturing van de administratieve processen binnen een organisatie en onvrede over de
mogelijkheden om de verleende zorg te registreren en declareren;

c. Variatie in bedrijfsvoering bij zorgaanbieders, waaronder zelfstandige behandelcentra (ZBC’s)°.
Binnen de MSZ bestaan verschillen in bedrijfsvoering en de mate waarin een organisatie
‘in control’ is. Factoren die een rol kunnen spelen zijn onder andere onbekendheid met de
regelgeving, minder ver ontwikkelde administratieve processen en verbetermogelijkheden
op het gebied van governance en compliance. Inzet is om waar nodig deze — soms relatief
jonge en kleine — organisaties te stimuleren hun bedrijfsvoering verder te verbeteren en
compliant te zijn. Het uitwisselen van goede voorbeelden en het leren van elkaar kunnen
hier aan bijdragen;

d.Losse verrichtingen als DBC declareren. Het komt voor dat activiteiten die als overig
zorgproduct geregistreerd en in rekening gebracht moeten worden, door middel van het
onterecht toevoegen van andere activiteiten, ten onrechte in rekening worden gebracht als
(duurdere) DBC. Ook hier kan het gaan om onbedoelde fouten, maar er kan van het systeem
ook een zodanige prikkel uitgaan dat het te gemakkelijk wordt gemaakt om onrechtmatig
te declareren.

Het is dus zaak dat alle partijen alert blijven en openstaan voor nieuwe inzichten om het
vertrouwen in de sector te houden en verder te laten groeien. De NZa zal daarom naast de eerder-
genoemde gerichte analyse, met input van organisaties van zorgaanbieders en verzekeraars
een nadere sectorbrede risicoanalyse doen waarin onder meer gekeken wordt naar de risico’s
op het gebied van rechtmatigheid, ook kijkend naar specifieke zorgsoorten of deelsectoren.
Samen met genoemde organisaties en de handhavingspartijen zal gekeken worden welke
actie, interventie of beheersmaatregel het beste past bij de mogelijk geconstateerde risico’s.

9 In 2016 waren er 229 ZBC's op een totaal van 384 zorgaanbieders in de MSZ. Bron: Marktscan Medisch-

specialistische Zorg 2016, NZa.
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Dit kan leiden tot nieuwe accenten bij of aanvulling op de vier bovenstaande aandachts-
gebieden/risico’s. Deze risicoanalyse van de NZa is uiterlijk eind 2018 gereed.

Stimuleren van gepast gebruik in de MSZ (NVZ, NFU, ZN; toetsingskader 2020 gereed)

Het regeerakkoord onderstreept het belang van gepast gebruik en het voorkomen van onnodige
zorg. Het bevorderen van gepast gebruik levert ook een bijdrage aan de rechtmatigheid van zorg.
Hierdoor zullen namelijk minder declaraties worden afgekeurd of achteraf moeten worden
teruggevorderd. De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), Nederlandse Federatie
van Universitair Medische Centra (NFU) en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) hebben het
initiatief genomen voor invoering van horizontaal toezicht (HT) bij ziekenhuizen, universitair
medische centra (UMC’s) en zorgverzekeraars. Gepast gebruik wordt hier stapsgewijs in
meegenomen. Partijen streven er naar om per 2020 een toetsingskader gepast gebruik gereed
te hebben als onderdeel van HT. 2018 en 2019 zijn ingroei-jaren waarin ook een verdere
uitwerking zal plaatsvinden. In dit traject wordt onder andere samengewerkt met de Federatie
Medisch Specialisten (FMS).

Onderzoeken verbeteren correct registreren en declareren innovatieve zorg en eHealth
(trekker: NFU i.s.m. NZa; eind 2018)

Het kabinet onderschrijft het belang van innovatie en eHealth. Het correct registreren en
declareren van innovatieve zorg en eHealth is belangrijk, maar complex. Om de mogelijkheden
in de verschillende situaties meer inzichtelijk te maken, hebben partijen onlangs een
wegwijzer gepubliceerd.” Wanneer het voor een zorgprofessional moeilijk is om de juiste
manier van registreren te vinden, bestaat het risico dat niet correct wordt geregistreerd en
gedeclareerd, doordat bijvoorbeeld een naastgelegen zorgactiviteit wordt geregistreerd.
Onderzocht wordt hoe het correct registreren en declareren van deze zorg kan worden verbeterd.

Uitwisselen van goede voorbeelden (trekker: NVZ, NFU, ZKN en ZN; 2018)

Zorgaanbieders en verzekeraars kunnen leren van elkaar. Daardoor kunnen fouten worden
voorkomen. In september 2017 heeft een bijeenkomst plaatsgevonden over goede
voorbeelden van compliance in (universitaire) ziekenhuizen. Op 19 april 2018 vindt het derde
congres Rechtmatige Zorg plaats waar ziekenhuizen en verzekeraars ook samen workshops
hierover verzorgen. In 2018 organiseren partijen een volgende bijeenkomst over bijvoorbeeld
goede voorbeelden bij de implementatie van nieuwe regelgeving, of over de ervaringen van
zorgverzekeraars of over het gebruik van digitale platformen.

CONTROLE:

5.

Invoeren van Horizontaal Toezicht (onder regie van NVZ, NFU en ZN; 2020 80% gereed)

HT is een eigen initiatief van NVZ, NFU en ZN en omvat zowel correct declareren als gepast
gebruik. Horizontaal Toezicht Zorg is de samenwerking tussen de zorgverzekeraars en
zorgaanbieders die steunt op vertrouwen, wederzijds begrip en transparantie in handelen.

In plaats van gegevensgerichte controle achteraf werken partijen samen om de rechtmatigheid
van declaraties in de processen aan de voorkant te borgen. Dit is niet alleen een efficiéntere
manier om correct registreren en declareren te borgen, maar het is ook effectiever. HT sluit
namelijk aan op het profiel en de systemen van de instelling. De ambitie van deze partijen is
dat per 2020 80% van de ziekenhuizen en UMC’s is ingericht op HT voor het correct registreren
en declareren. Hiervoor is ook een landelijk platform Horizontaal Toezicht ingericht. Naast
genoemde partijen neemt ook de NZa hieraan deel. Op termijn vergroot HT de rechtmatigheid
en verlaagt het de administratieve lasten.

10 Zie ook http://www.zorgvoorinnoveren.nl.
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Om de overgang naar HT te versnellen hebben de initiatiefpartijen dit voorjaar een stimulerings-
regeling opgezet. Deze stimuleringsregeling biedt ziekenhuizen en UMC'’s een aanzienlijke
verlichting van de administratieve lasten op de verantwoording van de Handreiking 2018
onder voorwaarde dat versneld goede stappen gezet worden naar HT. Partijen geven aan dat
behoorlijk wat ziekenhuizen hier gebruik van maken.

VWS heeft hier geen actieve rol in, maar ondersteunt het van harte. Juist omdat het een
initiatief vanuit de sector zelf is. Het is goed om te zien dat er gezamenlijk tussen aanbieders en
verzekeraars in goed vertrouwen gewerkt wordt aan verbeteringen. De MSZ is daarmee een
voorbeeld voor andere sectoren in de zorg.

Onderzoeken van maximum controletermijn materiéle controles

(trekker: ZN, eind 2018 gereed)

Momenteel kunnen er materiéle controles plaatsvinden tot 5 jaar na dato. Hierdoor kan het
voorkomen (en komt het ook voor) dat medewerkers van zowel zorgverzekeraars als van
instellingen zich (en elkaar) bezig houden met controles over een periode die al enige tijd
geleden is.

Veel administratieve lasten voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars kunnen worden
voorkomen door de controletermijn minder belastend te maken. Een wenselijke oplossing is
om de huidige maximale controletermijn van 5 jaar te verkorten. Echter gezien de wettelijke
verplichting van zorgverzekeraars zal bekeken moeten worden onder welke voorwaarden dit
mogelijk is. ZN is bereid om met zorgverzekeraars en zorgaanbieders dit punt voor alle
sectoren nader te onderzoeken. Dit is met name relevant voor die delen van de MSZ of die
aanbieders binnen de MSZ die (nog) niet overgaan op HT, zoals ZBC’s.

HANDHAVING:

7

Verzamelen, onderzoeken en handhaven (TIZ-partijen, doorlopend)

De afgelopen jaren is ook in de media aandacht geweest voor casussen waarbij (mogelijk) sprake
is van onrechtmatigheden. Bij het IKZ worden signalen verzameld over mogelijke onrechtmatig-
heden in de zorg. Signalen van burgers komen binnen via het meldpunt van NZa en via
verzekeraars. Daar waar sprake is van daadwerkelijke fraude, zal deze stevig worden aangepakt.
De inzet van de TIZ-partijen wordt daarbij nauw afgestemd. Iedere TIZ-partij draagt vanuit zijn
eigen rol en verantwoordelijkheid bij aan een gezamenlijke aanpak. Het is overigens niet alleen
de verantwoordelijkheid van de TIZ om signalen op te pakken, maar ook die van aanbieders.

KETENBREDE SAMENWERKING:

8.

Leren van signalen die binnenkomen bij TIZ-partijen (trekker NZa; jaarlijks)

Het leren van signalen die binnen komen bij de TIZ-partijen, kan bijdragen aan het verminderen
van fouten bij het registreren en declareren in de toekomst. Wat is er gebeurd, wat was de
oorzaak en hoe kunnen betrokkenen gezamenlijk herhaling in de toekomst voorkomen?
Tegelijkertijd kan de kennis van (branche)organisaties over de praktijk van de zorg door de
TIZ-partijen worden gebruikt bij het duiden en interpreteren van toekomstige signalen en

de (efficiency van) werkprocessen verbeteren. De NZa maakt in de rol van toezichthouder,

in afstemming met de (andere) TIZ-partijen, een selectie van relevante signalen” en nodigt
(branche)organisaties uit om een gezamenlijke analyse te maken.

11 Geanonimiseerde signalen waarover geen lopend/voorgenomen onderzoek of vervolging door TIZ-partijen

(meer) plaatsvindt.
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De (branche)organisaties en TIZ-partijen gaan op deze manier meer gezamenlijk optrekken
om het correct registreren en declareren verder te verbeteren.

Welke partijen zijn betrokken?

NVZ, NFU, Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN), FMS, ZN, NZa, Zorginstituut Nederland (ZIN)
en VWS. Waar relevant betrekken we ook brancheorganisaties die werkzaam zijn in andere delen
van de MSZ. Tevens werken we samen met andere TIZ partijen. [eder vanuit de eigen rol en
verantwoordelijkheid.

Wat zijn de beoogde resultaten en hoe meten we die?
Naast beoogde resultaten zijn soms indicatoren opgenomen. Stijging of daling van indicatoren
kan verschillende oorzaken hebben.

« Interventies en beheersmaatregelen voor vier aandachtsgebieden/risico’s MSZ (actie 1);

+ (Overige) acties/interventies sectorbrede risicoanalyse (actie 1);

«» Toetsingskader gepast gebruik gereed per 2020 met als einddoel dit onderdeel te maken van HT
(initiatief NVZ, NFU en ZN, actie 2);

« Verbetervoorstellen registreren en declareren innovatieve zorg en eHealth (actie 3);

» (Meer) uitwisseling van goede voorbeelden (actie 4);

+ Horizontaal Toezicht: in 2020 is 80% van de ziekenhuizen en UMC'’s over gegaan naar HT
(initiatief NVZ, NFU en ZN, actie 5);

« Duidelijkheid over eventueel verkorten maximum controletermijn materiéle controles (actie 6);

» Hetaantal signalen en meldingen over rechtmatigheid bij TIZ-partijen (actie 7);

» Hetaantal zaken dat voor de rechter is gebracht (actie 7);

« Aantal afgewezen declaraties en middelen die zijn teruggevorderd door zorgverzekeraars (actie 7);

+ Leerpunten op basis van signalen TIZ-partijen (actie 8).

Achtergrondinformatie
Voor een verdere duiding en toelichting van de aangehaalde cijfers verwijzen we kortheidshalve
naar de genoemde brondocumenten.

« Over de MSZ zijn bij het IKZ in 2016 68 signalen ontvangen.* Dit is gelet op de omvang van de
sector een beperkt aantal. De MSZ staat met deze 68 signalen wel in de top drie van sectoren
waarover in absolute zin de meeste signalen zijn binnen gekomen (na MZ en GGZ).

+ In 2016 is er voor de MSZ voor € 22,6 miljard gedeclareerd voor de basisverzekering in de Zvw."
In 2016 bedroeg de bewezen fraude € 611.547 (in 2015 € 325.545 en in 2014 € 881.538).

« Uit de berichtgeving van ZN over controle en fraudebeheersing blijkt verder dat verzekeraars
in 2016 bij de formele controles in totaal voor € 2,7 miljard hebben afgewezen. Bij 31% van
deze afwijzingen ging het om de MSZ. Dat is relatief weinig, het aandeel van de MSZ in deze
zorgkosten is 51%.

» Ook blijkt dat verzekeraars in 2016 voor € 367 miljoen hebben teruggevorderd, waarvan 58%
voor de MSZ. Dat is relatief veel gezien het aandeel in de zorgkosten van 51%. ZN geeft in de
rapportage aan dat een verklaring hiervoor is dat een aantal zorgverzekeraars het in 2016
uitgevoerde zelfonderzoek 2014 in 2016 hebben teruggevorderd.

« Terugvorderingen kunnen het gevolg zijn van fouten, soms gaat het om fraude. ZN geeft aan
dat daar waar er in de MSZ sprake is van vastgestelde fraude, dit in 97% van de gevallen gepleegd
is door verzekerden. Het gaat daarbij om frauduleuze nota’s voor medisch-specialistische zorg
in het buitenland (werelddekking in de zorgverzekeringswet). In 2016 is slechts in 2 van de
87 onderzoeken vastgesteld dat de fraude gepleegd is door een zorgaanbieder.

12 Rapportage signalen zorgfraude 2016, Kamerstukken Il, 2017-2018, 28 828, nr. 103, bijlage.
13 Toelichting persbericht Controle en Fraudebeheersing 2016, ZN, 2017.
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+ ZN geeft aan dat in 2016 156 onderzoeken zijn afgesloten met het onderzoeksresultaat
‘administratieve fout zorgaanbieder’. In deze onderzoeken is vastgesteld dat er een fout is
gemaakt met de declaratie en dat daarbij geen sprake was van opzet of bewust handelen.

In 2016 ging het om een bedrag van € 1,2 miljoen, waarvan 35% in de MSZ.

« Vanaf 2013 zijn er 12 bestuursrechtelijke onderzoeken geweest (NZa).

+ De Inspectie SZW heeft in 2014 twee strafrechtelijke onderzoeken gedaan naar fraude in de MSZ.

» De NZa werkt samen met het zorgveld aan onder andere de doorontwikkeling van de bekostiging
van de MSZ en aan een nieuwe bekostiging voor de revalidatiezorg. In deze actielijn wordt
uitgegaan van het huidige bekostigingssysteem.

2.2 Geestelijke gezondheidszorg €=~

Wat is de aanleiding?

De curatieve GGZ wordt grotendeels betaald uit de Zvw-premies. Het is een maatschappelijke
verantwoordelijkheid van de sector om ervoor te zorgen dat het premiegeld rechtmatig wordt besteed.
Cijfers van TIZ-partijen ton