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Advies Inspectie voor de
Gezondheidszorg inzake
fusieverzoek Stichting
Oosterscheldeziekenhuizen
en Ziekenhuis Walcheren

Geachte mevrouw van Beek,

Hierbij biedt de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) u haar advies aan met
betrekking tot het fusieverzoek welke de Stichting Oosterscheldeziekenhuizen (S02Z) te
Goes en Zierikzee en Stichting Ziekenhuis Walcheren {ZW) te Viissingen en Middelburg
hebben ingediend bij de Nederlandse Mededingingsautoriteit (NMa).

Onderbouwing van het advies van de IGZ en een meer gedetailleerd overzicht van de
beschikbare informatie over beide ziekenhuizen treft u aan in de bijlage. Deze bijlage
maakt integraal onderdeel uit van het advies van de 1GZ.

Dit advies komt voort uit de afspraken die de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) en de
IGZ hebben gemaakt ten aanzien van de rol van de IGZ bijj fusieaanvragen van
zorginstellingen, waaronder ziekenhuizen. In de zienswijze van de NZa aan de NMa
inzake fusieverzoeken baseert de NZa zich bij de beoordeling van kwaliteit van de zorg
op het advies van de IGZ. De NZa neemt het advies van de 1GZ integraal over in haar
advies aan de NMa.

Toetsingskader

De IGZ hecht eraan te benadrukken welke aspecten bij de totstandkoming van haar

advies van belang zijn geweest.

* De IGZ baseert zich op de bestaande wet- en regelgeving en - waar beschikbaar -
op normen die door veldpartijen zijn vastgesteld. Niet voor alle toetsingscriteria zijn
veldnormen beschikbaar; daar waar dit vanuit publiek belang noodzakelijk is
formuleert de IGZ haar eigen toezichtnormen.
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* De Minister heeft in zijn brief aan de Kamer “Kiezen voor bereikbaarheid en
kwaliteit” van 27 juni 2008 (MC-U-2860925) zijn visie gegeven op de problematiek
die ook in dit fusieverzoek aan de orde is. Samengevat: de Minister is van mening
dat burgers voor zover dat mogelijk is in hun naaste omgeving moeten kunnen
beschikken over een ziekenhuis waar kwalitatief verantwoorde basiszorg verleend
wordt. Deze basiszorg moet tenminste voldoen aan minimum (veld)normen. Voor de
acute zorg betekent dit dat deze zorg voor iedereen binnen 45 minuten bereikbaar
moet zijn. Electieve ziekenhuiszorg kent geen spreidingsbeleid en voor de
bereikbaarheid ervan zijn geen wettelijke normen opgesteld. De wens om
ziekenhuiszorg dichtbij te houden laat zich niet in alle gevallen verenigen met de
kwaliteitsstandaarden waaraan ook electieve zorg moet kunnen voldoen. Indien de
bereikbaarheid van electieve zorg ter discussie staat is de kwaliteit van deze zorg
leidend.

* Bij de beoordeling van het fusieverzoek spelen drie belangen een rol, te weten het
publieke belang voor de burger/patiént, het private belang van de betrokken
zorginstellingen en het professionele belang. De IGZ ziet toe op de publieke
belangen vanuit het perspectief van de burger/patiént onder haar motto:
“gerechtvaardigd vertrouwen in verantwoorde zorg”.

Uitgangspunt voor de IGZ is dat vanuit dit publieke belang de continuiteit van
kwalitatief verantwoorde en bereikbare basisziekenhuiszorg in Zeeland gegarandeerd
blijft.

* Bij de beoordeling van fusieverzoeken door de NMa spelen de gevolgen voor
mededinging een overheersende rol. Wanneer mededinging beperkt wordt door de
fusie/samenwerking dan oordeelt de NMa “nee, tenzij"'. Er zijn twee uitzonderingen
die door de partijen die het fusieverzoek indienen, moeten worden onderbouwd?:

- Reddingsfusieverweer:
Als een voorgenomen fusie als enige mogelijkheid wordt gezien om een
bepaalde noodlijdende zorginstelling toch nog open te houden, dan kan de NMa
besluiten dat een fusie niettemin is toegestaan. Dit verweer houdt in dat de
concentratie noodzakelijk is voor de in moeilijkheden verkerende aanbieder om
te kunnen blijven bestaan. De belangrijkste voorwaarde is dat de verslechtering
van de keuzemogelijkheden niet wordt veroorzaakt door de fusie zelf.

- Efficiéntieverweer:
In sommige gevallen zou een fusie kunnen leiden tot dusdanige kwaliteits-
verbeteringen (of ook efficiencywinsten) dat de voordelen daarvan tegenwicht
bieden tegen de nadelige effecten op de mededinging die de fusie anders zou
hebben veroorzaakt. Het gaat dan met name om kwaliteitsverbeteringen die
gerelateerd zijn aan schaalvoordelen, bijvoorbeeld verwachte kwaliteits-
verbeteringen door concentratievorming dankzij schaal- en leereffecten bij
relatief complexe vormen van zorg. Wil dit zogenaamde efficiéntieverweer
geaccepteerd worden door de NMa, dan moet wel aan drie voorwaarden
worden voldaan:
* Er moet door de fuserende zorgpartijen worden aangetoond dat de
verbeteringen ten voordele komen van cliénten en daarmee de te verwachten
negatieve effecten op keuzeaanbod tegengaan.
* Daarnaast moeten de verbeteringen specifiek uit de concentratie
voortvloeien en niet in dezelfde mate kunnen worden bereikt met minder
concurrentiebeperkende middelen, zoals andere vormen van samenwerking,
contacten, en dergelijke.
* Ten slotte moeten de verbeteringen verifieerbaar zijn. In kwantitatieve

' Zie bijlage 6 van de “Achtergrondnotitie” bij de brief aan de Kamer “Kiezen voor
bereikbaarheid en kwaliteit” van 27 juni 2008 (MC-U-2860925): blz. 54
2 |dem blz.55
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en/of kwalitatieve zin moet duidelijk zijn dat de te behalen verbeteringen echt
substantieel zijn. Een marginale verbetering is onvoldoende om de te
verwachten negatieve gevolgen voor de mededinging te kunnen compenseren.

Procedure totstandkoming advies 1GZ

Met inachtneming van de aspecten van het toetsingskader zal de IGZ de onderstaande
vragen 1 tot en met 5 beantwoorden en vervolgens gebaseerd op deze antwoorden
haar advies formuleren.

Bij het beantwoorden van de vragen maakt de |GZ gebruik van de informatie waarover
zij beschikt in het kader van incidententoezicht {meldingen/calamiteiten), gefaseerd
toezicht (met name prestatie-indicatoren) en thematisch toezicht; daarnaast hebben
betrokken ziekenhuizen de IGZ voorzien van de nodige informatie en gebruikt de IGZ de
informatie uit het fusieverzoek zoals dit bij de NMa is ingediend.

Bij haar advies beperkt de IGZ zich tot de zorginhoudelijke aspecten. Vanzelfsprekend
spelen bij dit fusieverzoek ook andere aspecten een belangrijke rol, die indirect mede
van invloed zijn op de kwaliteit van de zorg, zoals bijvoorbeeld financiéle en
bedrijfsmatige aspecten en politieke afwegingen. Deze aspecten laat de 1GZ bij haar
advisering buiten beschouwing.

Te beantwoorden vragen:

1. Begripsbepaling:

a. Wat verstaat de IGZ onder basisziekenhuiszorg?

b. Wat verstaat de IGZ onder kwaliteit, continuiteit en bereikbaarheid?

2. Hoe is de regionale ziekenhuissituatie? Hoe is de ziekenhuissituatie vergeleken met
de rest van Nederiand?

3. Wat zijn de ervaringen van de IGZ met beide ziekenhuizen tot nu toe?

a. Welke problemen hebben zich in het verleden voorgedaan bij de betrokken
ziekenhuizen m.b.t. kwaliteit, bereikbaarheid en continuiteit?

b. Hoe is de huidige situatie?

c. Wat is de conclusie van de IGZ?

4. Hoe beoordeelt de IGZ de toekomstige situatie, indien de huidige situatie moet
worden gehandhaafd, wanneer het fusieverzoek wordt afgewezen? Dit betreft met
name de argumenten voor het zogenaamde “reddingsfusieverweer”.

a. Wat is in dat geval de verwachting van de IGZ dat er in de (naaste)
toekomst zal gebeuren m.b.t. kwaliteit, bereikbaarheid, continuiteit van
zorg?

b. Leidt een fusie tot een verslechterde situatie?

c. Leidt niet-fuseren ook tot de situatie dat mededinging verslechterd wordt?

d. Wat is de conclusie van de IGZ?

5. Hoe beoordeelt de IGZ de toekomstige situatie indien fusie (c.q. intensieve vormen
van brede samenwerking) wel mogelijk is? Dit betreft met name de argumenten
voor het zogenaamde “efficiéntieverweer”.

a. Wat is in dat geval de verwachting van de IGZ dat er in de (naaste)
toekomst zal gebeuren m.b.t. kwaliteit, bereikbaarheid, continuiteit van
zorg?

Aan welke condities moet dan worden voldaan?

Komen de eventuele voordelen ten gunste van de patiénten?

Zijn eventuele voordelen ook op andere manieren te bereiken?

Zijn de te behalen voordelen voldoende verifieerbaar?

. Wat is de conclusie van de IGZ?

6. Wat is het advies van de IGZ?

mo 00T
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Antwoorden op deze vragen

1a. Wat verstaat de IGZ onder basisziekenhuiszorg
Onder basisziekenhuiszorg wordt verstaan de zorg die geleverd wordt door de volgende
medisch-specialistische functies, apart en in onderlinge samenwerking en die op basis
van de WTZi) in elk ziekenhuis beschikbaar moet zijn:
- Acute zorg: traumazorg en acute zorg bij de onderstaande functies,
alsmede de SEH en IC;
- Interne geneeskunde;
- Chirurgie/orthopedie;
- Gynaecologie/verloskunde;
- Kindergeneeskunde;
- KNO geneeskunde;
- Oogheelkunde;
- Neurologie;
- Cardiologie;
- Medische ondersteunende afdelingen zoals Radiologie, Klinisch
Chemisch Laboratorium, pathologie, etc.

Voor elke basisfunctie is een minimumformatie medisch specialisten en (gespeciali-
seerde) medewerkers noodzakelijk om continuiteit van zorg te kunnen garanderen, ook
buiten kantooruren. De meeste Wetenschappelijke Verenigingen (met uitzondering van
kindergeneeskunde en gynaecologie) hebben hiervoor tot dusver geen strikte normering
bepaald. In loondienstsituaties geldt dat voor een 7x24 uur beschikbaarheid (incl.
vakantie en ziekte) van één functionaris een minimumformatie van 5 fte nodig is.

Door de toenemende kennis en ontwikkelingen van de technologie kan vrijwel geen van
deze basisfuncties meer in de volle omvang uitgeoefend worden door één medisch
specialist. De noodzakelijke verdeling van aandachtsgebieden om een dergelijke
basisfunctie in de volle breedte kwalitatief verantwoord te kunnen uitvoeren, vraagt
derhalve een grotere personele formatie. De IGZ acht het niet verantwoord wanneer er
binnen vakgroepen geen noodzakelijke aandachtsgebieden (kunnen) worden verdeeld en
medisch specialisten hun vakgebied voor zover mogelijk in de volle omvang trachten uit
te oefenen. Dit principe geldt vanzelfsprekend ook voor (gespecialiseerde)
verpleegkundigen en andere medisch-ondersteunende functies.

Voorbeelden van aandachtsgebieden voor de chirurgie zijn onder meer de traumatologie,
maag-darmchirurgie, oncologische chirurgie, thoraxchirurgie en mammachirurgie.

Om de basisziekenhuiszorg verantwoord te kunnen uitvoeren is het derhalve nodig dat
- naast de minimumformatie ten behoeve van 7x24 uur continuiteit van zorg - de
formaties groter zijn om de noodzakelijke verdeling van aandachtsgebieden mogelijk te
maken, bij bepaalde functies ook 7x24 uur

Tevens wil de IGZ erop wijzen dat voor het leveren van verantwoorde zorg voor
bepaalde “hightech” en “mediumtech” interventies, behalve continuiteit ook aan
aanvullende criteria, zoals een bepaald minimumvolume aan patiénten, voldaan moet
kunnen worden. Voorbeelden hiervan in de chirurgie zijn operaties bij patiénten met
slokdarmkanker, alvieesklierkanker, eierstokkanker, een verwijding van de buikslagader.
Dit heeft te maken met opleiding, competentie en behoud van voldoende ervaring,
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naast natuurlijk ook bedrijffsmatige aspecten (investeringen, ondersteuning). Dit principe
geldt ook bij diagnostische en therapeutische interventies die relatief vaker voorkomen,
maar wel specifieke vaardigheden vereisen, zoals coloscopie, endoscopische retrograde
cholangio- en pancreaticografie (ERCP), interventieradiologie, laparoscopische ingrepen,
enz.

Dergelijke volumecriteria zijn nog lang niet voor alle (risicovolle) interventies door
Wetenschappelijke Verenigingen vastgesteld, maar de trend is wel dat dit in
toenemende mate door de Wetenschappelijke Verenigingen zal gebeuren, omdat steeds
duidelijker wordt dat een hoger volume tot een betere kwaliteit {minder complicaties en
hernieuwde ingrepen met de daaraan verbonden herstel- en faalkosten) leidt. Dit aspect
heeft dan ook - vanuit het belang van een veilige zorgverlening - de speciale aandacht
van de IGZ. Bij het toezicht van IGZ op verantwoorde zorg spelen volumecriteria in
toenemende mate een grotere rol.

1b. Wat verstaat de IGZ onder kwaliteit, continuiteit, bereikbaarheid?

In de Kwaliteitswet Zorginstellingen wordt onder de term “verantwoorde zorg” verstaan
zorg die effectief is, doelmatig en patiéntgericht.

- De IGZ richt zich speciaal op de aspecten effectiviteit (waaronder begrepen
patiéntveiligheid) en patiéntgerichtheid. Om deze verantwoorde zorg voor alle
burgers/patiénten beschikbaar te hebben zijn daarbij essentieel de begrippen continuiteit
van zorg (de garantie dat zorg ook 7x24 uur beschikbaar is) en bereikbaarheid (de
patiént kan de zorg binnen redelijke tijd verkrijgen).

Effectiviteit van de zorg is de mate waarin de zorg het vooraf gewenste doel bereikt
voor de patiént.

Doelmatigheid is hierbij de relatie tussen dit beoogde effect en de daarvoor nodige inzet
van menskracht, middelen en geld.

Bij patiéntgerichtheid gaat om de mate waarin de patiént in de zorg centraal staat.

- Continuiteit van zorg 7x24 uur wordt bepaald door de minimumformatie aan medisch
specialisten en (gespecialiseerde) verpleegkundigen. Zoals hierboven reeds aangegeven
speeit bij de bepaling van de minimumformatie ook de noodzakelijke aandachtsgebied-
verdeling (medisch specialisten) en specialisatie (verpleegkundigen) een belangrijke rol.

- Voor berejkbaarheid moet onderscheid gemaakt worden tussen de bereikbaarheid in de
acute zorg, electieve zorg en chronische zorg.

Bij acute zorg geldt een norm van 45 minuten waarbinnen een patiént de vereiste zorg
in het ziekenhuis moet kunnen ontvangen.

Voor electieve zorg gelden geen bereikbaarheidsnormen; hier heeft de patiént ook zelf
veel meer keuzevrijheid. Bovendien gaat het meestal om “once in a lifetime”
gebeurtenissen, waardoor reistijd (ook van zijn naasten) van relatief belang is.

Bij chronische zorg is de relatieve nabijheid van specialistische zorg wel meer wenselijk,
omdat de patiént hier vaak jarenlang gebruik van moet maken en reisafstand derhalve
veel meer een rol speelt.

2. Hoe is de regionale ziekenhuissituatie?

Relevant in dit advies is de situering van de betrokken twee ziekenhuizen in de regio,
met de hoofdlocaties gelokaliseerd in Goes en Vlissingen. Afstanden in Zeeland zijn
relatief lang met veel tweebaanswegen.
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Beide ziekenhuizen leveren de vereiste basisziekenhuisfuncties met een minimale
formatie die uiterst kwetsbaar is, voor wat betreft de continuiteit van zorg, en die bij de
meeste basisfuncties te klein is voor de noodzakelijke aandachtsgebiedverdeling binnen
deze basisfuncties (zie bijlage). De minimale formatie veroorzaakt, behalve een
kwetsbare continuiteit van zorg en geen of geringe aandachtsgebiedverdeling, nog een
aantal andere problemen. Bij uitval van bijvoorbeeld een medisch specialist als gevolg
van ziekte, vakantie, vertrek, ontslag, etc. ontstaat er een grotere druk op de overige
maatschapsleden, specialisten draaien daardoor meer diensten in de avond, nacht en
het weekeinde. Bovenstaande maakt werken voor veel specialisten in Zeeland minder
aantrekkelijk.

Beide basisziekenhuizen zijn ten opzichte van elkaar in zekere zin concurrerend. Dit
betreft dan alleen de concurrentie op onderdelen van de basisziekenhuiszorg. Deze
concurrentiepositie maakt beide ziekenhuizen nog kwetsbaarder dan ze al zijn: ze
moeten als basisziekenhuizen het complete basisziekenhuispakket aanbieden, maar zijn
daar afzonderlijk eigenlijk te klein voor, met name als het gaat om aandachtsgebied-
verdeling binnen specialismen in elk van beide ziekenhuizen. De noodzakelijke intensieve
samenwerking rond vrijwel alle specialismen (i.v.m. kwetsbaarheid van formaties en de
noodzakelijke verdeling van aandachtsgebieden) is tot dusver wel nagestreefd, maar is
formeel niet toegestaan vanuit mededingingsoptiek. Op dit probleem is de NMa reeds
attent gemaakt via een brief vanuit de gemeenten ter plaatse. Dit gebrek aan
perspectief heeft onlangs geleid tot het aangekondigde vertrek van gynaecologen uit
beide ziekenhuizen en dreigt ook te leiden tot het vertrek van andere specialisten.

Zeeland verschilt dus daarmee van veel andere dunbevolkte regio’s in Nederland in die
zin dat er op redelijke afstand geen topklinisch of academisch ziekenhuis aanwezig is
(een dergelijk ziekenhuis is op meer dan 100 km van de ziekenhuizen in Goes en
Viissingen gelegen) waarmee samenwerkingsafspraken mogelijk zijn, die de formatieve
kwetsbaarheid (via gezamenlijke dienstenregeling, waarneming) verminderen en het
beperkte niveau van zorg kunnen compenseren (b.v. via snelle overplaatsing heen en
weer, topklinische functies snel beschikbaar, specialisten die deels in het
basisziekenhuis én deels in het topklinisch/academisch ziekenhuis werkzaam zijn). Dit
heeft tot gevolg dat beide ziekenhuizen in een geisoleerde positie verkeren. Ten
opzichte van elkaar hebben ze als aparte ziekenhuizen geen toegevoegde waarde m.b.t.
continuiteit en niveau van zorg. Ditzelfde geldt voor het ziekenhuis ZorgSaam in
Terneuzen en het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis te Dirksland, waardoor er dan ook
vrijwel geen uitstroom plaatsvindt naar deze ziekenhuizen. Voor deze laatste twee
ziekenhuizen is samenwerking met topklinische ziekenhuizen wel beter mogelijk door de
kortere afstand (respectievelijk in Belgié en Rotterdam).

Deze regionale situatie van de betrokken twee basisziekenhuizen heeft een aantal
ongewenste consequenties tot gevolg. Relatief veel patiénten, zowel acute als electieve
patiénten, moeten de regio verlaten en gaan naar ziekenhuizen in Rotterdam, Breda,
Antwerpen of Gent. Reden is dat zij zorg nodig hebben, die qua niveau ofwel uitgaat
boven het niveau van de basisziekenhuiszorg, ofwel zorg die niet gegeven kan worden
door de onmogelijkheid van beide ziekenhuizen om binnen specialismen
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aandachtsgebieden te verdelen. Hierdoor is de concurrentiepositie van beide
ziekenhuizen ten opzichte van de ziekenhuizen in andere regio’s uitermate zwak.

De IGZ heeft aanwijzingen dat de grote afstanden er ook toe leiden dat regelmatig
ernstig zieke patiénten in beide ziekenhuizen niet tijdig worden overgeplaatst en daarom
te lang in een ziekenhuis blijven met een te laag niveau zorg. Dit komt onder andere tot
uitdrukking in de hoogte van de gemiddelde beademingsduur van beide ziekenhuizen.
Patiénten liggen gemiddeld in beide ziekenhuizen langer aan de beademing dan de aan
het beschikbare IC-niveau gekoppelde maximum van 3 dagen.

Hoe is de ziekenhuissituatie vergeleken met de rest van Nederland?

Zeeland heeft een oppervlakte dat overeenkomt met de provincie Friesland, net als
Zeeland een van de provincies met een laag inwonertal. Zeeland beschikt over 3
ziekenhuizen, waarvan 1 in Zeeuws-Vlaanderen, door de Westerschelde en een tunnel
gescheiden van de rest van Zeeland. Zoals eerder aangegeven zijn op een afstand van
60-100 kilometer 5 ziekenhuizen bereikbaar, te weten in Bergen op Zoom, Breda,
Antwerpen, Dirksland en Rotterdam.

Friesland beschikt over 5 ziekenhuizen, die onderling goed bereikbaar zijn, allen liggend
binnen een cirkel van 60 kilometer. Juist die korte afstand maakt het mogelijk vele
vormen van samenwerking tussen de ziekenhuizen te ontwikkelen. Op een afstand van
40-60 kilometer zijn tenminste 5 ziekenhuizen bereikbaar, te weten in Meppel,
Groningen, Emmeloord, Assen, Zwolle, en tot een afstand van 100 kilometer nog eens
extra 3 ziekenhuizen te Den Helder, Hoorn, Alkmaar. Friesland is dus zelf goed voorzien
van ziekenhuizen en de bewoners van Friesland hebben daarnaast legio mogelijkheden
om gebruik te maken van ziekenhuizen uit de buurprovincies. Voorts kunnen de
ziekenhuizen van Friesland ook samenwerking zoeken met ziekenhuizen in de
buurprovincies, daar de afstanden nog te overbruggen zijn.

Het beperkt aantal ziekenhuizen in Zeeland en het beperkt aantal ziekenhuizen in de
buurprovincies en in Belgie, bovendien op zeer grote afstand gelegen, maakt
samenwerking vrijwel onmogelijk.

Zeeland moet dan ook beschouwd worden als een unieke regio, die in het kader van het
onderwerp fusie van ziekenhuizen niet te vergelijken is met elk ander deel van
Nederland.

3. Wat zijn de ervaringen van de IGZ met de ziekenhuizen in Zeeland tot nu toe?

3a. Welke problemen hebben zich in het verleden voorgedaan

In de bijlage is per specialisme/functie vermeld in hoeverre er zich in het verleden zaken
hebben voorgedaan die betrekking hebben op de kwaliteit, continuiteit en
bereikbaarheid van de zorgverlening. Hieruit blijkt dat beide ziekenhuizen uiterst
kwetsbaar zijn, zowel wat de formatie medische specialisten betreft, als m.b.t. de
verpleegkundige formatie. Elk vertrek van een specialist of gespecialiseerde
verpleegkundige leidt snel tot een crisissituatie. Dit betreft bijvoorbeeld de afdeling SEH
van zowel het SOZ als het ZW, die in het verleden kortdurend gesloten zijn geweest
i.v.m. personeelstekort. Het SOZ heeft in 2000 de zelfstandige afdelingen urologie en
gynaecologie opgeheven en ondergebracht bij de afdelingen chirurgie en orthopedie,
ook i.v.m. personeelstekort. Het ZW heeft in 2001 i.v.m. een tekort aan kinderartsen
een deel van de ANW-diensten niet kunnen invullen. In 1998 en daarop volgende jaren
is regelmatig de personele onderbezetting van de afdeling cardiologie van het ZW in het
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nieuws geweest, zowel door een tekort aan cardiologen als aan verpleegkundigen.
Recentelijk hebben beide ziekenhuizen de beslissing bekend gemaakt, dat zij
noodgedwongen op korte termijn de functie gynaecologie/verloskunde moéten
concentreren door het aangekondigde vertrek van drie gynaecologen en de gebleken
onmogelijkheid om deze vacatures in te vullen, ondanks werving nationaal en
internationaal; ook tijdelijke waarneming bleek niet mogelijk. Als reden voor vertrek
geven de gynaecologen aan het ontbreken van perspectief door het uitblijven van een
fusie, waardoor de werkbelasting te groot blijft (veel diensten) en er geen
mogelijkheden zijn voor verdeling van aandachtsgebieden en voor het implementeren
van ontwikkelingen in het vakgebied.

Naast de kwetsbaarheid van de medisch-specialistische en verpleegkundige formatie
constateert het ziekenhuis een aanzienlijke uitstroom van patiénten uit de regio.

3b. Hoe is de huidige situatie?

- Acute Zorg: Beide ziekenhuizen beschikken over een SEH profiel 3, minimale variant.
In 2006 zijn in totaal 24.000 patiénten gepresenteerd op de SEH van SOZ en ZW
tezamen. Op basis van de ernst van hun letsel kwamen 500 van de 24.000 patiénten in
aanmerking om direct doorverwezen te worden naar een ziekenhuis buiten de regio
(m.n. naar Rotterdam).

Beide ziekenhuizen beschikken over een IC niveau 1 {laagste niveau). Chirurgische
ingrepen waarvan verwacht wordt dat de postoperatieve beademing op de IC langer
dan 3 dagen duurt, kunnen niet in deze ziekenhuizen verricht worden. Het
dichtstbijzijnde ziekenhuis met een IC niveau 2 of hoger is tenminste 100 km verder
gelegen. De IGZ heeft geconstateerd dat regelmatig patiénten langer op de IC blijven
opgenomen dan verantwoord is op dit niveau IC. Als verklaring geeft het ziekenhuis aan
dat overplaatsing van de patiént over deze grote afstand te riskant zou zijn.

- Interne Geneeskunde: door de kwalitatieve bezetting van de functies in beide
ziekenhuizenkan de interne geneeskunde niet verantwoord in zijn volle omvang worden
uitgevoerd.

- Chirurgie/orthopedie: door de huidige bezetting is het in beide ziekenhuizen niet
mogelijk de chirurgie/orthopedie verantwoord in zijn volle omvang uit te voeren. Er
wordt geen rugchirurgie, kinderorthopedie, schouderchirurgie en laparoscopische
colonchirurgie uitgevoerd.

- Verloskunde/gynaecologie: momenteel zijn in beide ziekenhuizen, door het niet kunnen
vervullen van vacatures van vertrokken gynaecologen nog slechts 3 gynaecologen per
ziekenhuis werkzaam. Om de 2° lijns obstetrie en gynaecologie te kunnen behouden
voor Midden en Noord Zeeland is op korte termijn concentratie van zorg onvermijdelijk.
Dit heeft consequenties voor de 1° lijns verioskunde en voor de klinische
kindergeneeskunde.

- Kindergeneeskunde: in beide ziekenhuizen voldoet de omvang van de maatschappen
niet aan de door de NVK gehanteerde minimumnorm van 6-8 fte per ziekenhuis. In ZW
zijn 6 kinderartsen werkzaam, allen in parttime dienstverband, en in SOZ 4 parttime
kinderartsen. Dit heeft een negatief effect op de kwaliteit van moeder- en kindzorg.
Jaarlijks moeten ca. 60 pasgeborenen langere tijd opgenomen worden buiten de
provincie Zeeland.
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- KNO-Oogheelhunde-neurologie: deze maatschappen zijn alle (te) klein, 2 tot 3 fte.
Hierdoor is continuiteit van zorg kwetsbaar.

- Cardiologie: beide ziekenhuizen beschikken over 5 cardiologen. Interventiecardiologie
is niet uitvoerbaar. Patiénten voor een PTCA worden verwezen naar ziekenhuizen buiten
de regio, naar Breda, Rotterdam dan wel Belgié.

NB: Bijkomend probleem bij de opname van Zeelandse patiénten in Belgié is het feit dat
daar het MRSA-probleem veel groter is; dit brengt bij terugplaatsing grote problemen
met zich mee voor de Nederlandse ziekenhuizen.

3.c Wat is de conclusie van de IGZ?

De omvang van de vakgroepen in beide ziekenhuizen is te beperkt en in een aantal
gevallen zelfs onder de norm. Beide ziekenhuizen zijn ten aanzien van hun personele
situatie uitermate kwetsbaar. Vertrek van een medisch specialist of (gespecialiseerde)
verpleegkundigen of andere medewerkers leidt al snel tot een crisissituatie, omdat
waarneming en vervanging problematisch tot onmogelijk blijken. Reden hiervoor is de
huidige positie van beide ziekenhuizen, die het onaantrekkelijk maakt voor specialisten
en overig gespecialiseerd personeel om in deze ziekenhuizen te werken. Als redenen
worden aangegeven: te kieine en dus te kwetsbare vakgroepen met een hoge
dienstenfrequentie, te weinig mogelijkheden tot verdeling van aandachtsgebieden en
introductie van nieuwe technologie, te grote afstand tot topklinische/academische
ziekenhuizen om reéle samenwerking mogelijk te maken.

De ziekenhuizen kunnen niet voldoen aan het bieden van de noodzakelijke
basisziekenhuiszorg, omdat de formaties medisch specialisten per vakgebied te klein zijn
voor de noodzakelijke aandachtsgebiedverdeling. Omdat het uitvoeren van hun
vakgebied in de volle omvang vanuit kwaliteitsoptiek niet verantwoord is, staan de
zittende medisch specialisten voor de moeilijke beslissing om keuzes te maken welke
zorg nog wel aangeboden kan worden en welke niet meer. Steeds meer patiénten zullen
verwezen moeten worden naar ziekenhuizen buiten de regio. Dit resulteert in een
verarming van het huidige behandelaanbod waardoor ook de keuzevrijheid voor de
patiénten afneemt. De uitstroom van patiénten buiten de regio is {(met name in de acute
zorg) vanuit het optiek van patiéntveiligheid slecht voor de patiént en brengt daarnaast
ook veel ongemak met zich mee voor de patiént en diens familie.

De uitstroom van patiénten naar ziekenhuizen buiten de regio heeft uiteraard ook
negatieve consequenties voor de bedrijfsvoering van het ziekenhuis.

Concluderend kan gesteld worden dat de IGZ zich op basis van de informatie die haar
ter beschikking staat in toenemende mate bezorgd maakt over het algemene
kwaliteitsniveau van de zorg in beide ziekenhuizen, ondanks de grote inzet die de
ziekenhuizen proberen te leveren.

4. Hoe beoordeelt de IGZ de toekomstige situatie bij ongewijzigd beleid? (het zg.
reddingsfusieverweer)

4a. Wat is de verwachting van de IGZ dat er in de (nabije) toekomst zal gebeuren met
betrekking tot kwaliteit, bereikbaarheid, continuiteit van zorg?

- Zoals hierboven beschreven, is voor vrijwel alle specialismen de personele omvang te
gering. Dit betekent dat iedere keer elk vertrek van een specialist aanleiding is voor
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grote zorg en snel leidt tot een crisisachtige situatie, omdat de continuiteit van zorg
direct bedreigd wordt. Dit wordt juist op dit moment treffend geillustreerd door de
voorgenomen noodgedwongen samenvoeging op één locatie van de 2° lijns
verloskunde/gynaecologie als gevolg van het aangekondigde vertrek van drie
gynaecologen.

Dergelijke samenvoegingen leiden -~ zoals is gebleken in tal van andere (pre)fusie-
ziekenhuizen - vaak tot een cascade van noodgedwongen samenvoeging van andere
functies, doordat de verschillende basisfuncties van een ziekenhuis grote samenhang
hebben met elkaar en dus een sterke onderlinge afhankelijkheid hebben. Zo zal met de
samenvoeging van de 2° lijins verloskunde op één locatie ook de klinische
kindergeneeskunde op dezelfde locatie samengevoegd dienen te worden.

- Het is niet meer mogelijk om m.b.t. de basisfuncties de gebruikelijke zorg in de volle
breedte verantwoord uit te kunnen voeren. Voor noodzakelijke aandachtsgebied-
verdeling is in geen van beide ziekenhuizen personele ruimte beschikbaar. Er zullen door
maatschappen keuzes gemaakt dienen te worden welke zorg binnen een vakgebied nog
wel verantwoord aangeboden kan worden en welke zorg niet meer. Er zal meer
uitstroom van patiénten plaatsvinden voor een groter deel van het zorgaanbod. Dit kan
tot effect hebben dat patiénten ook wegblijven voor het zorgaanbod dat nog wel
aangeboden kan worden, als patiénten de voorkeur er aan geven om naar een
ziekenhuis te gaan waar men voor het grootste gedeelte van de zorg terecht kan.

- De uitstroom van patiénten naar ziekenhuizen buiten de regio als gevolg van het
bovenstaande maakt de spoeling voor verrichtingen, waar een minimaal aanbod voor
aanwezig moet zijn om deze verrichtingen kwalitatief verantwoord te kunnen (blijven)
voldoen, nog kleiner, hetgeen rechtsreeks bedreigend is voor de kwaliteit (veiligheid)
van de zorg waardoor ook dat deel van het zorgaanbod onder druk komt te staan. De
gevolgen voor de bedrijfsvoering van deze uitstroom kan deze problematiek alleen maar
versterken door afname van de financiéle mogelijkheden. Een neergaande spiraal zal het
gevolg zijn.

4b. Leidt een fusie tot deze verslechterde situatie?

Antwoord op deze vraag is: nee, integendeel (zie ook het antwoord op vraag 5).

Onder vraag 2 en 3 is beschreven dat er in de huidige situatie voor de burger in Zeeland
voor vrijwel alle basisziekenhuisfuncties beperkingen van zorg gelden zowel kwalitatief
als kwantitatief; dit geldt voor de acute zorg, maar ook voor de electieve en chronische
zorg. Hierdoor moet de burger in Zeeland regelmatig een beroep doen op ziekenhuizen
buiten de regio op meer dan 100 km afstand.

4c. Leidt niet-fuseren ook tot de situatie dat mededinging verslechterd wordt?

Deze vraag heeft enerzijds betrekking op de concurrentiepositie van beide ziekenhuizen
ten opzichte van elkaar, en anderzijds op de concurrentiepositie van elk van beide
ziekenhuizen ten opzichte van ziekenhuizen buiten de regio.

Op zorg die niet (verantwoord) geleverd kan worden valt niet te concurreren. Er vindt
voor die zorg terecht uitstroom naar buiten Zeeland plaats. Ook op zorg die
noodgedwongen dichtbij het minimumniveau functioneert, valt moeilijk te concurreren.
Integendeel, onderlinge concurrentie tussen beide ziekenhuizen zal onder de huidige
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omstandigheden in hun huidige kwetsbaarheid (zowel kwalitatief als bedrijfsmatig) de
verdere positie van beide ziekenhuizen alleen nog maar verder ondermijnen.

In beide opzichten is de concurrentiepositie van de twee ziekenhuizen ten opzichte van
ziekenhuizen buiten de regio slecht en deze zal bij ongewijzigde omstandigheden ook
niet kunnen verbeteren.

4d. Wat is de conclusie van de 1GZ?

De (nabije) toekomst van beide ziekenhuizen is uiterst onzeker, indien noodzakelijke
fusie (c.q. intensieve vormen van brede samenwerking) geblokkeerd zou worden.

Dit wordt veroorzaakt door de kwetsbare personele formaties, het hiermee
samenhangende kwaliteitsniveau van zorg in beide ziekenhuizen, het afnemend
zorgaanbod, de hierdoor ontstane uitstroom van patiénten naar buiten de regio, en de
concurrentiepositie van beide ziekenhuizen t.0.v. ziekenhuizen buiten de regio.

Indien op grond van noodzakelijke mededinging fusie {c.q. intensieve vormen van brede
samenwerking) niet mogelijk zou zijn, verwacht de IGZ dat de huidige situatie niet zal
(kunnen) verbeteren. Sterker nog: het is de stellige verwachting van de I1GZ dat binnen
afzienbare tijd - naar verwachting na een fase van steeds grotere problematiek
{personele formatie, kwaliteit van zorg, afnemend zorgaanbod, bedrijfsmatige
resultaten) - een van beide ziekenhuizen zijn basisfuncties niet langer (verantwoord)
overeind zal kunnen houden. In dat geval zal het overblijvende ziekenhuis de functies
van het andere ziekenhuis moeten overnemen, maar dan vanuit een veel slechtere
uitgangspositie. Materieel leidt dit “verelendungs”scenario ertoe, dat er in dat geval ook
één ziekenhuis in de regio ontstaat, maar dan niet vanuit een positief strategische
keuze, maar vanuit een zeer zwakke uitgangssituatie. Dit scenario is voor de kwaliteit
van zorg in de tussenliggende periode sterk bedreigend. De IGZ sluit niet uit dat zij in
dat geval te gelegener tijd de Minister zal moeten adviseren in te grijpen.

De IGZ heeft er begrip voor dat de burger, vanuit de verwachting dat ziekenhuiszorg
altijd goed is, ziekenhuiszorg dichtbij in de eigen omgeving beschikbaar wil houden. In
het geval van deze beide ziekenhuizen is de keuze echter anders. Continueren van de
huidige situatie leidt op termijn tot: “ongerechtvaardigd vertrouwen in verantwoorde
zorg dichtbjf” of zelfs tot geen verantwoorde zorg of helemaal geen zorg meer.

5. Hoe beoordeelt de IGZ de toekomstige situatie indien fusie {c.q. intensieve vormen
van brede samenwerking) wel mogelijk is? (het zg. efficiéntieverweer)

Fusie (c.q. intensieve vormen van brede samenwerking) houdt volgens het fusieverzoek
in dat er een ziekenhuis ontstaat met één hoofdlocatie in Goes, en een locatie in
Middelburg en Zierikzee. De locatie in Goes wordt het centrum voor meer complexe en
intensieve zorg waar de acute zorg geconcentreerd wordt, inclusief een IC niveau 2 en
een op de acute zorg toegeruste SEH. De locatie in Middelburg wordt bestemd voor de
goed planbare zorg en krijgt een 24-uurs spoedeisende zorgvoorziening. De locatie in
Zierikzee wordt het centrum voor dagbehandeling. Verder worden op alle locaties
adequate poliklinische voorzieningen ingericht.

Hierdoor ontstaat een middelgroot ziekenhuis (120 medisch specialisten, meer dan 600
bedden) met bijbehorende adherentie {minstens 250.000 inwoners).
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5a. Wat is de verwachting van de IGZ dat er in de (nabije) toekomst zal gebeuren met
betrekking tot kwaliteit, bereikbaarheid, continuiteit van zorg?

Wanneer beide ziekenhuizen de basisfuncties met de daarbij behoren de maatschappen
mogen samenvoegen kunnen de beide verzorgingsgebieden tot één geheel gerekend
worden en mogen de patiéntenaantallen bij elkaar opgeteld worden. Dit heeft tot gevolg
dat de formatieve kwetsbaarheid bij medisch specialisten en medewerkers verleden tijd
is. Hierdoor wordt het mogelijk om op verantwoorde wijze te komen tot verdeling van
aandachtsgebieden per vakgroep met een voldoende formatieve bezetting per
aandachtsgebied. Verantwoord functionerende aandachtsgebieden maken ook
introductie van nieuwe technologieén mogelijk, waardoor het ziekenhuis “bij de tijd” kan
blijven.

Met bovenstaande kan voldaan worden aan de criteria voor een niveau 2 IC. Ditzelfde
geldt voor de SEH. Hierdoor kan de acute traumatologie op “normale” wijze
functioneren. Ditzelfde geldt voor de andere basisfuncties. Met de komst van een
niveau 2 IC is het verantwoord om patiénten langer dan 3 dagen te beademen en
kunnen, in tegenstelling tot nu, ook de meer complexe OK-patiénten verantwoord in het
ziekenhuis worden geopereerd. {On)geplande overplaatsingen naar ziekenhuizen buiten
de regio zullen slechts zelden nog nodig zijn.

Gevolg zal zijn dat enerzijds een groot deel van de huidige uitstroom van patiénten naar
andere ziekenhuizen buiten Zeeland niet meer nodig is, en dat anderzijds de
aantrekkingskracht (ook voor zorg buiten de kantooruren) van dit ziekenhuis voor de
Zeelandse bevolking zal toenemen, doordat dit ziekenhuis op niveau zal kunnen
concurreren met de ziekenhuizen buiten zijn regio.

Ook zal het kwantitatief en kwalitatief mogelijk worden dat het ziekenhuis — naast het
op verantwoord niveau aanbieden van basisziekenhuiszorg — kan kiezen voor
speerpunten in zijn strategisch beleid, zowel transmuraal samen met de eerstelijnszorg,
als intramuraal met betrekking tot opleidingsfunctie en mogelijk sommige topklinische
functies (zoals interventiecardiologie).

Op deze wijze ontstaat een ziekenhuis dat ook op langere termijn effectieve, veilige,
patiéntgerichte zorg zal kunnen aanbieden aan de bevolking.

5b. Aan welke condities moet dan worden voldaan?

Indien de twee ziekenhuizen toestemming krijgen voor fusie {c.q. intensieve vormen van
brede samenwerking) zal de IGZ erop toezien dat aan een aantal voorwaarden zal
worden voldaan:

- Om de meerwaarde van de fusie te kunnen realiseren zullen alle vakgroepen moeten
fuseren.

- De bereikbaarheid voor acute zorg zal moeten worden gegarandeerd. Zo nodig dient
de spreiding van de ambulanceposten en eventueel het aantal ambulances aangepast te
worden.

NB: Door minder uitstroom van acute en ernstige patiénten naar buiten de regio
(traumatologie, cardiologie, perinatale zorg, complicaties van zorg in het ziekenhuis,
topklinische zorg) vermindert de hierdoor ontstane huidige druk op het ambulance-
vervoer.

- De ziekenhuizen dienen in het bijzonder aandacht te besteden aan de verloskundige
zorg. De concentratie van de 2° lijns verloskunde op één locatie (Goes) heeft direct
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gevolgen voor de 1° lijns verloskunde. De afstand vanuit Walcheren tot de 2°¢
lijnsverloskunde neemt toe. De 1° lijnsbevallingen zullen zich grotendeels verplaatsen
van thuis naar een eerstelijns centrum voor verioskunde bij of in het ziekenhuis. Dit
aspect moet betrokken worden bij de beoordeling van het ambulancevervoer en de
formatie van het aantal eerstelijns verloskundigen (bij een bevalling in het 1° lijns
centrum bij of in het ziekenhuis zijn zij immers langer dan nu afwezig uit hun regio en
daardoor niet beschikbaar).

NB: Na de verplaatsing in 1998 van de 2° lijns verloskunde van Zierikzee naar Goes zijn
de mogelijkheden voor thuisbevallingen op Schouwen-Duiveland en Noord-Beveland ook
drastisch afgenomen. Ook in Zeeuws-Vlaanderen is het al langere tijd niet mogelijk om
thuis te bevallen.

- Bovenstaande aandachtspunten vallen deels buiten de competentie van het
ziekenhuisbestuur. Actieve bemoeienis van zorgverzekeraars en de overheid is daarbij
geboden.

- Het fusieproces op zich vraagt — zoals bij alle fusies van ziekenhuizen - snelle actie en
doortastend bestuur. Het in elkaar schuiven van alle functies, leiding en
managementlagen vraagt veel energie, die dan niet beschikbaar is voor de
patiéntenzorg. Voor het welslagen van de fusie is, naast de inspanningen intern,
optimaal extern overleg nodig met onder andere de 1-lijns partners en de
zorgverzekeraars.

5¢c. Komen deze voordelen ten gunste van de patiénten?

Ja. Alle beschreven voordelen komen ten gunste van de zorg aan patiénten. Dit wordt
mogelijk doordat het ziekenhuis formatief, kwalitatief en kwantitatief beter zal kunnen
functioneren. (Naar verwachting geldt dit ook voor het bedrijfsmatig functioneren: hier
heeft de 1GZ geen onderzoek naar gedaan).

5d. Zijn deze voordelen ook op andere manieren te bereiken?

De beschreven problemen van de huidige situatie in beide ziekenhuizen lijken
ogenschijnlijk opgelost te kunnen worden door het aantrekken van meer specialisten en
meer (gespecialiseerde) medewerkers per ziekenhuis (op voorwaarde dat er ook meer
geld hiervoor beschikbaar wordt gesteld).

Zo dat al mogelijk is (hetgeen de IGZ sterk betwijfelt in verband met de arbeidsmarkt en
de aantrekkingskracht van deze ziekenhuizen), dan treden er andere problemen op.
Beide ziekenhuizen afzonderlijk genereren op basis van de eigen patiéntenaantallen te
weinig zorgvraag (te weinig patiénten en te weinig verrichtingen). Dit is niet passend bij
een grotere maatschap met meer formatie. Van veel zorgverrichtingen is bekend dat het
noodzakelijk is om een minimum aantal ervan uit te voeren teneinde de kwaliteit van
uitvoering van de zorg te garanderen. De verhouding aantal zorgverleners vs.
beschikbare zorgverrichtingen is van belang voor de kwaliteitshandhaving.

Het is ook de vraag of hiermee de concurrentiepositie van beide ziekenhuizen bij de
onderhandelingen met de zorgverzekeraars niet zou worden geschaad doordat het
ziekenhuizen noodgedwongen hogere tarieven per DBC zal moeten rekenen.

De adherentie van beide ziekenhuizen is te gering om zowel kwalitatief als kwantitatief
boven de Westerschelde twee volledig geoutilleerde basisziekenhuizen te kunnen blijven
exploiteren.
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In dit kader is ook het volgende van belang.

Naar voren is gekomen dat beide ziekenhuizen vanuit een onderling concurrerende
situatie zouden kunnen komen tot vormen van intensieve samenwerking op onderdelen,
met name voor die functies waar beide ziekenhuizen bedreigd zijn, of voor die functies
die elk ziekenhuis apart zich niet kan veroorloven (deskundigheid, volumen aan
patiénten, financieel). De vraag reist of daarmee niet dezelfde voordelen bereikt kunnen
worden, maar dan zonder fusie van beide ziekenhuizen.

De IGZ wil hierbij het volgende opmerken.

Intensieve samenwerking bij bepaalde zorgfuncties (zoals b.v. acute zorg, verloskunde,
kindergeneeskunde, bepaalde aandachtsgebieden binnen de vakgroepen chirurgie,
interne, gynaecologie, cardiologie, enz.) vereist dat de betrokken medisch specialisten
hierbij onderling geen concurrerende belangen hebben. Dit betekent dat financiéle
regelingen getroffen zouden moeten worden om eventuele ongewenste inkomens-
verschuivingen op te vangen; in de praktijk betekent dit vrijwel altijd fusie van de
betrokken maatschappen, die daardoor onderling ook niet meer behoeven te
concurreren.

Daarnaast ontstaat er door samenwerking op specialistische aandachtsgebieden altijd
een lateralisatie van deze aandachtsgebieden naar één van beide ziekenhuizen. Reden is
dat specialistische aandachtsgebieden alleen verantwoord kunnen worden uitgeoefend,
wanneer deze geconcentreerd worden op één van beide locaties, waar specifieke
ondersteunende functies, gespecialiseerde medewerkers, speciale apparatuur en
afdelingen {zoals IC, OK-faciliteiten, specifieke endoscopie)} direct beschikbaar zijn.
Bovendien dienen deze voor meerdere specialismen beschikbaar te zijn. Dit leidt ertoe
dat deze concentratie van functies in één van de beide ziekenhuizen zal plaatsvinden
(/ateralisatia van functies op één locatie). Op deze wijze ontstaan er twee niet meer
gelijkwaardige zelfstandige ziekenhuizen, die om die reden dan ook niet meer
gelijkwaardig met elkaar zullen kunnen concurreren. Dit heeft grote consequenties voor
de aantrekkingskracht van een van de beide ziekenhuizen, positie in de regio, het werk
van de medisch specialisten, aantrekkingskracht voor nieuwe specialisten en
medewerkers, bedrijffsvoering en financién (financiéle herallocaties, inkomsten).
Totstandkoming van deze voor kwaliteit en continuiteit essentiéle vormen van
samenwerking vraagt bovendien eenduidige leiding, zowel op bestuursniveau als op het
niveau van de medische staf, waarbij het gemeenschappelijke belang prevaleert boven
concurrerende belangen, met name als beide ziekenhuizen hierdoor niet meer
gelijkwaardig zijn.

Concluderend acht de IGZ het vanuit deze overwegingen daarom eigenlijk niet mogelijk
dat zonder fusie deze voor de kwaliteit en continuiteit van zorg essentiéle vormen van
samenwerking tot stand zullen komen.

5e. Zijn de te behalen voordelen voldoende verifieerbaar?

De huidige situatie van de ziekenhuizen is zeer zorgelijk. De verwachting bij ongewijzigd
beleid is dat een of beide ziekenhuizen niet zal (zullen) kunnen overleven. Een gefuseerd
ziekenhuis met de daarbij behorende personele, kwalitatieve en financiéle mogelijkheden
met voldoende adherentie kan — mits goed bestuurd - alle beschreven problemen en
bedreigingen veranderen in de beschreven meerwaarde, met daarbij een versterkte
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concurrentiepositie ten opzichte van ziekenhuizen buiten de regio. Dit is ook voor
zorgverzekeraars aantrekkelijk.

NB: Zorgverzekeraar CZ heeft aangegeven een krachtig voorstander te zijn van een
fusie tussen beide ziekenhuizen. Vanuit marketing-overwegingen maken zij dit
standpunt tot dusver niet publiekelijk bekend. (Persoonlijke mededeling van de Raad van
Bestuur van CZ.)

5d. Wat is de conclusie van de 1GZ

Fusie maakt het mogelijk dat de basisziekenhuisfuncties (inclusief de noodzakelijke
verdeling van aandachtsgebieden met voldoende formatieve dekking) voor Midden en
Noord Zeeland behouden kunnen blijven.

Het zal mogelijk zijn het niveau van de IC en de SEH te verhogen, waardoor het
ziekenhuis zowel voor de acute zorg als voor de electieve zorg op basisniveau garant
kan staan.

Bovendien is het zeer waarschijnlijk dat dit ziekenhuis ook enkele speerpunten op het
gebied van onderwijs en topklinische zorg zal kunnen ontwikkelen.

Uitstroom naar buiten de regio zal sterk afnemen.

De concurrentiepositie van dit ziekenhuis ten opzichte van ziekenhuizen in de naburige
regio’s zal sterk toenemen.

De keuze voor patiénten zal toenemen voor tenminste de basisvoorzieningen.

Wel zal voldaan moeten worden aan een paar belangrijke voorwaarden, die deels
binnen, deels buiten de directe competentie van het ziekenhuisbestuur liggen.

6. Wat is het advies van de I1GZ?
De IGZ adviseert de NZa met klem om conform het fusieverzoek van de Oosterschelde
Ziekenhuizen en Ziekenhuis Walcheren deze fusie mogelijk te maken.

Belangrijkste argumenten hiervoor zijn:

1. Bij ongewijzigd beleid {verbod tot fusie) kan niet worden gegarandeerd dat de
basisziekenhuisfuncties in deze regio behouden kunnen blijven. Beide ziekenhuizen zijn
buitengewoon kwetsbaar in formatieve zin en in kwaliteit van zorg. Onderlinge
concurrentie zal deze situatie niet kunnen verbeteren, integendeel.

De kans dat beide ziekenhuizen in een “verelendung”spiraal terecht komen totdat één
van beide ziekenhuizen “omvalt” is zeer reéel. Dit is een directe bedreiging voor de
kwaliteit van zorg. De IGZ sluit niet uit dat zij te eniger tijd de minister zal moeten
adviseren in te grijpen wanneer een of beide ziekenhuizen niet meer kan (kunnen)
voldoen aan minimumkwaliteitseisen.

Materieel kan een en ander tot gevolg hebben, dat er uiteindelijk toch maar één
ziekenhuis overblijft, maar dan vanuit een zeer negatieve uitgangssituatie.

Vanuit deze optiek is een fusie (c.q. intensieve vormen van brede samen werking)
onvermifdelijk: het zg. reddingsfusieverweer.

2. Het mogelijk maken van een fusie (c.q. intensieve vormen van brede samenwerking)
geeft het bestuur de mogelijkheid om een ziekenhuis te creéren met een gezonde basis
m.b.t adherentie, formatie, functies en aandachtsgebieden. Op deze wijze wordt de
basisziekenhuiszorg voor deze regio behouden. Dit geldt voor de acute zorg, de
electieve zorg en de chronische zorg.
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Daarnaast wordt het mogelijk om als ziekenhuis ook bepaalde speerpunten te
ontwikkelen.

De concurrentiepositie van dit ziekenhuis ten opzichte van ziekenhuizen in de naburige
regio’s zal sterk toenemen. De keuzemogelijkheden voor de patiént nemen toe.

Vanuit deze optiek voldoet een fusie (c. q. intensieve vormen van brede samen werking)
aan het zg. efficiéntieverweer, mits voldaan wordt aan een aantal beschreven
voorwaarden.

Een en ander is uitgewerkt in dit advies en nader onderbouwd in de bijlage Bouwstenen
fusieadvies, die integraal onderdeel uitmaakt van dit 1GZ advies.

In de zijlijn wil de IGZ nog drie kanttekeningen maken:

- Naast bovenstaande overwegingen van kwalitatieve aard spelen ook bedrijffsmatige
aspecten een belangrijke rol om kwalitatief verantwoorde zorg mogelijk te maken. De
IGZ heeft deze niet onderzocht.

- Er is ook een belangrijke rol voor de zorgverzekeraars weggelegd om vanuit hun
verantwoordelijkheid mee te werken aan het behoud van de basisziekenhuiszorg in deze
regio.

- In dit advies wordt gesproken over fusie. Het is niet aan de IGZ om zich uit te spreken
over de wijze waarop deze bestuurlijk-juridisch vorm gegeven zou kunnen worden, of
om eventuele andere (juridische) vormen van intensieve samenwerking te beoordelen.
Het zal noodzakelijk zijn dat het bestuur €.q. de besturen vanuit een krachtige positie
leiding moeten kunnen geven vanuit één publiek belang: het behoud van de
basisziekenhuiszorg voor deze regio. De I1GZ is van mening dat dit proces slechts tot
een goed einde gebracht kan worden als sprake is van één bestuurlijk-juridische en
financiéle eenheid.

De IGZ is dus een groot voorstander van een volledig bestuurlijke fusie en adviseert de
fusieaanvraag te ondersteunen.
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Bijlage behorend bij de brief met kenmerk 6424/273.B928
I Basisziekenhuiszorg

Op pagina 4 van uw brief van 27 oktober 2008 aan de Nederlandse Zorgautariteit (NZa) staat: “Onder
basisziekenhuiszorg wordt versiaan de zorg die geleverd wordt door de voigende medisch-specialistische
functies, apart en in onderlinge samenwerking, en die op basis van de WTZi in elk ziekenhuis
beschikbaar moet zijn:

- Acute zorg: traumazorg en acute zorg bij de onderstaande functies, alsmede de SEH en IC;

- Interne geneeskunde;

- Chirurgie/orthopedie;

- Gynaecologie fverloskunde;

- Kindergeneeskunde;

- KNO geneeskunde;

- Oogheelkunde;

-Neurologie;

- Cardiologie;

- Medische ondersteunende afdelingen zoals radiologie, Klinisch Chemisch Laboratorium, pathologiz

"

etc.

Vragen:
1a. Betekent dit dat basisziekenhuiszorg bestaat uit alle zorg van deze specialisten (inclusief
mogelijke aandachtsgebieden) of betreft basisziekenhuiszorg (per specialisme) slechts een

bepaald deel van de behandelingen?
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1b. Ingeval het een bepaald dee! betreft: waaruit bestaat dit deel?
1c. Klopt het dat de volgende specialismen dus niet vallen onder het begrip basisziekenhuiszorg:
- longgeneeskunde;
- reumatologie;
- anesthesiologie;
- dermatologie;
- urologie;
- kaakchirurgie;
- plastische chirurgie?
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Voor wat betreft het specialisme plastische chirurgie en
kaakchirurgie is het volgende van belang.

- Vele specialismen rekenen het hoofd-hals (HH-) gebied tot hun
vakgebied, zoals chirurgen, KNO-artsen, neurologen en
neurochirurgen, plastisch chirurgen, oogartsen, orthopeden en
kaakchirurgen. Elk specialisme doet zijn eigen ingrepen in het HH-
gebied. De enige uitzondering vormen de neurochirurgen en
oogartsen, die zich exclusief met het brein, respectievelijk met de
ogen bezighouden. Soms worden ingrepen in het ene ziekenhuis
door de chirurg en in het andere ziekenhuis door bijvoorbeeld de
kaakchirurg of de plastisch chirurg uitgevoerd. Soms wordt
eenzelfde ingreep in hetzelfde ziekenhuis zelfs door twee
specialismen uitgevoerd. Ten slotte komt het voor dat specialismen
samen een ingreep uitvoeren.

- Mondziekten, Kaak- en Aangezichtschirurgie is een tandheelkundig
specialisme. De kaakchirurg die in het jaar 2000 of later zijn
opleiding heeft voltooid, moet naast het tandartsdiploma ook het
artsdiploma bezitten. Het werkterrein van de kaakchirurg bevindt

122 ) $ 01
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zich dan ook op het raakvlak van de tandheelkunde en de
geneeskunde. Een kaakchirurg is daarom altijd werkzaam in het
ziekenhuis.

De kaakchirurg behandelt, behalve de aangeboren afwijkingen van
het skelet van het aangezicht, zoals schisis (de "hazenlip"), de
letsels van de beenderen van het aangezicht en de weke delen
(huid en slijmvliezen) die er overheen liggen. Voorts behandelt de
kaakchirurg de goedaardige en de kwaadaardige gezwellen van de
mondholte en de naaste omgeving. Ook het herstel van de defecten
die het gevolg kunnen zijn van de behandeling van die
kwaadaardige gezwellen wordt uitgevoerd door de kaakchirurg. De
kaakchirurg-oncoloog hoort tot de poortspecialismen.

Vraag 1d:
1d. Moet de NMa hieruit de gevolgtrekking maken dat de voorgenomen fusie naar het cordeel van

de IGZ voor de onder 1c. genoemde specialismen niet noodzakelijk is? Zo ja, gelieve uw antwoord
te motiveren met name ten aanzien van anesthesiologie en longgeneeskunde. Zo nee, geef

gemotiveerd aan welke van de onder 1c. genoemde specialismen naar het oordeel van de 1GZ
eveneens noodzakelijkerwijs moeten fuseren.

Antwoord op vraag 1d:

Naar het oordeel van de IGZ dienen alle poortspecialismen, dus ook
de longgeneeskunde, en de voor het zorgproces onmisbare
ondersteunende specialismen radiodiagnostiek, anesthesiologie,
medische microbiologie, klinische pathologie, klinische chemie en
klinische neurofysiologie te fuseren. Voor een onderbouwing van
deze zienswijze verwijs ik u naar het fusieadvies en de bijlage
‘Bouwstenen fusieadvies’.

Vragen 2, 3aen 3b
Vragen:
2. Is IGZ inderdaad van mening dat de adherentie in Midden-Zeeland onvoldoende is om de daar
noodzakelijke basisziekenthuiszorg aan te laten bieden door twee ziekenhuizen?

3a. Is de IGZ voorts van mening dat op grond van de hierboven weergegeven normen in Midden-
Zeeland slechts één basisziekenhuis kan functioneren?

3b. Indien het antwoord op vraag 3a bevestigend |uidt, wat zijn hiervan de zorginhoudelijke
redenen (minimumformatie, volume en adherentie)? Kan de 1GZ dit kwantificeren?

Antwoord op vraag 2:

De adherentie in Midden-Zeeland is naar het oordeel van de IGZ
onvoldoende om de ziekenhuiszorg zoals beschreven in het
antwoord op vraag la aan te laten bieden door twee ziekenhuizen.
Voor het leveren van (een deel van het) aanvullend zorgaanbod
zoals beschreven bij het antwoord op vraag 1a zijn behalve
continuiteit ook aanvullende criteria zoals een bepaald
minimumvolume aan patiénten nodig. Dit heeft te maken met
opleiding, competentie, behoud van voldoende
ervaring/vaardigheden, en specifieke faciliteiten. Ook vanuit
bedrijfsmatige aspecten is een bepaald minimumvolume aan
patiénten nodig om dergelijke zorg financieel verantwoord te kunnen
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aanbieden. PM: uitwerking NZa.

Door de adherentie van beide ziekenhuizen samen te voegen
kunnen de voordelen zoals hiervoor beschreven worden ingevuld.
Met de noodzakelijkheid van het samenvoegen van de adherentie
van beide ziekenhuizen is er geen plaats voor twee volwaardige
basisziekenhuizen met een zorgaanbod zoals omschreven in het
antwoord op vraag la.

Antwoord op vraag 3a:

De huidige situatie waarbij er in Midden-Zeeland of op redelijke
afstand geen topklinisch of academisch ziekenhuis aanwezig is (een
dergelijk ziekenhuis is op ongeveer 100 km van de ziekenhuizen in
Goes en Vlissingen gelegen) heeft een aantal ongewenste
consequenties tot gevolg.

Relatief veel patiénten, zowel acute als electieve patiénten, moeten
de regio verlaten en gaan naar ziekenhuizen in Rotterdam, Breda,
Antwerpen of Gent. Reden is dat deze patiénten zorg nodig hebben,
die qua niveau ofwel uitgaat boven het huidige niveau van de
ziekenhuizen in Goes en Vlissingen, bijvoorbeeld vanwege de
onmogelijkheid van beide ziekenhuizen om binnen de
poortspecialismen aandachtsgebieden te verdelen of door het
ontbreken in Midden Zeeland van (een deel van het) aanvullend
zorgaanbod zoals in een algemeen ziekenhuis aangeboden wordt.
Hierbij gaat het dan om zorg zoals:
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Voor het leveren van (een deel van het) aanvullend zorgaanbod
zoals beschreven bij het antwoord op vraag 3a zijn behalve
continuiteit ook aanvullende criteria zoals een bepaald
minimumvolume aan patiénten nodig. Dit heeft te maken met
opleiding, competentie en behoud van voldoende
ervaring/vaardigheden, en specifieke faciliteiten. Ook vanuit
bedrijfsmatige aspecten is een bepaald minimumvolume aan
patiénten nodig om dergelijke zorg logistiek en financieel
verantwoord te kunnen aanbieden. PM: uitwerking door NZa.
Verder zie ook het antwoord op vraag 3a.

Vraaqg 4a, 4b en 4c:
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4a. Geef uitputtend aan welke behandelingen en/of aandachtsgebieden in Midden-Zeeland
noodzakelijk (dus niet: wenselijk) zijn, die niet door een klein basisziekenhuis kunnen worden
geleverd.

4b. Is naar de mening van de IGZ voor de regio Midden-Zeeland het aanbieden van IC level 2
noodzakelijk of wenselijk? Motiveer uw antwoord.

4¢. Beantwoord dezelfde vraag voor het aanbieden van dotterbehandelingen, aortachirurgie en

complexe traumatologie.
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Het zorgéa{nb‘od zoals onder andere beschreven in het antwoord op
vraag la en 3ais noodzakelijk en betreft:
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Op pagina 11 van uw brief staat: “De (nabije) toekomst van beide ziekenhuizen is uiterst onzeker,
indien noodzakelijke fusie (c.q. intensieve vormen van brede samenwerking) geblokkeerd zou worden.”
Op pagina 12 staat: “Om de meerwaarde van de fusie te kunnen realiseren zullen alle vakgroepen
moeten fuseren,"”

De IGZ is kiaarblijkelijk van cordeel dat een fusie noodzakelijk is om de benodigde schaal te behalen.
Strikt genomen zegt de |GZ niet het omgekeerde, namelijk dat de fusie de problemen van de
ziekenhuizen in kwestie ook zo!l oplossen.

5a. Acht de IGZ het aannemelijk dat de gestelde positieve effecten van de fusie zich zullen
voordoen? Motiveer uw antwoord en ga daarbij specifiek in op de door u op pagina 11 en 12 van
uw brief genoemde factoren,

5b. IGZ noemt onder meer de rol van de verzekeraar. Welke rol moet de verzekeraar (in casu met
name CZ) op zich nemen willen de gestelde positieve effecten van de fusie zich voordoen?

5¢. Op welke wijze heft de voorgenomen fusie de formatieve kwetsbaarheid op?

5d. Is het voor het bereiken van de geclaimde voordelen van de fusie noodzakelijk, of wellicht
cruciaal, dat er een level 2 IC wordt ingericht? Motiveer uw antwoord.

Antwoord op vraag 5a:
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De IGZ heeft de overtuiging dat met het samenvoegen van de
(basis)functies van beide ziekenhuizen met de daarbij behorende
maatschappen (en financiéle mogelijkheden: PM: NZa) een
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ziekenhuis ontstaat dat effectieve, veilige en patiéntgerichte zorg op
een breed vlak toegankelijk maakt voor de bevolking van Midden-
Zeeland.

Antwoord op vraag 5b:

De rol van de verzekeraar is genoemd in relatie tot het feit dat de 1°
lijnsbevallingen zich grotendeels zullen verplaatsen van thuis naar
een eerstelijns centrum voor verloskunde bij of in het ziekenhuis. Dit
aspect moet betrokken worden bij de beoordeling van het
ambulancevervoer en de formatie van het aantal eerstelijns
verloskundigen. Het voorzien in een oplossing van de gevolgen van
het genoemde aspect valt buiten de competentie van beide
ziekenhuizen. Voor dit aspect is dan ook actieve bemoeienis
gewenst van de zorgverzekeraar.

Een fusieziekenhuis is ook voor de zorgverzekeraar aantrekkelijk,
omdat het daarmee een breed georiénteerd basisziekenhuispakket
op verantwoord niveau voor zijn verzekerden toegankelijk maakt.

Antwoord op vraag 5c:

De voorgenomen fusie heft de formatieve kwetsbaarheid op. Te
kleine formaties bedreigen de noodzakelijke continuiteit van zorg
7x24 uur. Door het samenvoegen van twee maatschappen van
hetzelfde specialisme ontstaat een grotere maatschap waarmee het
makkelijker is om tenminste op één locatie buiten kantooruren 7
dagen per week zorg van een dergelijke maatschap aan te bieden.
Als een maatschap bestaat bijvoorbeeld uit meerdere
gespecialiseerde vaatchirurgen dan is een dergelijke maatschap in
staat om 7 x 24 uur een vaatchirurg beschikbaar te hebben voor het
geval zich een patiént aandient met een (complex) vaatchirurgisch
probleem. De patiént kan dan door een vaatchirurg behandeld
worden in plaats van door een algemeen chirurg. Hetzelfde geldt
bijvoorbeeld ook voor een patiént die als gevolg van een gebroken
heup geopereerd dient te worden. Volgens de richtlijnen van de
beroepsgroep dient een patiént met een gebroken heup binnen 1
kalenderdag geopereerd te worden. Bij een kleine orthopedische
maatschap is het niet mogelijk om 7 x 24 uur een orthopedisch
chirurg beschikbaar te hebben. In een dergelijke situatie komt het
dus voor dat een patiént met een gebroken heup geopereerd word
door een algemeen chirurg in plaats van een orthopedische chirurg.
Door het fuseren van de maatschappen wordt een dergelijke
formatieve kwetsbaarheid opgelost.

Antwoord op vraag 5d:
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6. Geef een reactie op dit rapport, met name op de stelling van Twijnstra Gudde dat de vereiste
kwaliteit van de zorg ook zonder fusie kan worden bereikt, namelijk door middel van diverse
vormen van samenwerking,

Ingevoegd:
Commentaar Wim Schellekens, Hoofdinspecteur Curatiev e Gezondheidszorg
16 november 2008 (verzonden aan de NMa, i.a.a. NZa, op 16 november 2008)

Betreft:
Rapport Twijnstra Gudde (TG) in opdracht van de NMA |, d.d. 24 oktober 2008
(door IGZ ontvangen op 13 november 2008)

“Alternatieven voor de concentratie van Stichting
Ziekenhuis Walcheren en Stichting
Oosterscheldeziekenhuizen” (onderzoek 6424)

In opdracht van de NMa heeft TG een rapport geschreven waarin zij de vraag
beantwoorden of de fusie van de twee betrokken Zeelandse ziekenhuizen
noodzakelijk is en met name wat de alternatieven zijn om de problematiek van
beide ziekenhuizen op te vangen.

Conclusie van TG is dat fusie niet noodzakelijk is, omdat er vormen van
samenwerking mogelijk zijn, die de problematiek zouden kunnen oplossen. TG
geeft wel aan dat deze vormen van samenwerking niet gemakkelijk te realiseren
zijn en veel vragen van het leiderschap van de besturen en actieve medewerking
van de betrokken medisch specialisten.

Het rapport is een gedegen, en op het eerste gezicht indrukwekkend werkstuk,
waarin uitvoerig een aantal theoretische modellen wordt beschreven vanuit de
aanwezige kennis en expertise binnen TG. Ook wordt een inventarisatie gegeven
van een groot aantal voorbeelden van samenwerking in Nederland.

Toch heb ik een aantal principi€le bezwaren tegen de aanpak en de conclusies van

het rapport.

Ik zal deze kort toelichten.
Het rapport is vanachter het bureau geschreven (blz.4). Er is alleen gebruik
gemaakt van literatuur, eigen kennis binnen TG en de informatie die de
fusiepartijen hebben aangeleverd. Er is niet gesproken met betrokkenen en
hun regionale en landelijke stakeholders.
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De analyse betreft alleen het zg. “efficiencyverweer” (blz.4): wat zijn de
alternatieven voor een ziekenhuis dat ontstaat na een fusie. Het rapport gaat
niet in op het “reddingsfusieverweer”, nl. de onvermijdelijkheid van een fusie
omdat één (of beide) ziekenhuizen los van elkaar op (korte?) termijn in hun
overleving bedreigd is (zijn).

De conclusies van TG gaan ervan uit dat de aangedragen vormen van
samenwerking niet meer dan 15% van de zorg bedragen (blz.22, 23, 45). Dit
uitgangspunt klopt niet.

Vormen van samenwerking zijn beoordeeld per afzonderlijke functie en niet
voor een aantal functies gezamenlijk.

Ook nadat samenwerkingsafspraken zijn gemaakt moeten beide ziekenhuizen
met elkaar blijven concurreren. In het rapport wordt niet beschreven hoe beide
ziekenhuizen er na de aanbevolen samenwerking uit zouden gaan zien
(functieverdeling, acute zorg, PR en uitstraling, bedrijfsvoering, financiéle
mogelijkheden, huisvesting, enz.) en wat hiervan de consequenties zijn voor
hun concurrentievermogen.

Beschreven wordt dat doel van samenwerking altijd is “verbeteren of
vernieuwen” (blz. 25). In de Zeelandse situatie gaat het primair om overleven,
d.w.z. leven of dood van beide ziekenhuizen en pas daarna om mogelijkheden
om te verbeteren of te vernieuwen.

Er is niet aangegeven of de geadviseerde vormen van samenwerking ook
uitvoerbaar zijn vanuit de eisen die gesteld worden aan een gezonde
bedrijfsvoering.

Er is (in overleg met de opdrachtgever) niet getoetst aan de
mededingingsregels (blz.8).

Er wordt een indrukwekkend en op zich nuttig overzicht gegeven van allerlei
vormen van samenwerking in Nederland, tussen ziekenhuizen, tussen
ziekenhuizen en 1°%/3° lijnszorg (blz.11-17).

Bij de beschrijving valt echter het volgende op:

- Het zijn steeds vormen van samenwerking tussen gelijkwaardige partners, die
ieder voor zich levensvatbaar zijn en bestaansrecht hebben.
Concurrentiekracht blijft bij de samenwerking behouden.

- Het betreft steeds vormen van samenwerking die vrijwillig tot stand zijn
gekomen.

- Het betreft steeds samenwerking rond één functie, die dan bovendien vrijwel
altijd gelijkwaardig verdeeld wordt, en het betreft nooit meerdere of alle
functies.

- De samenwerking leidt in de gegeven voorbeelden nooit tot een situatie die
niet meer gelijkwaardig is (zie ook blz. 42). Concurrentiekracht blijft behouden.
- Samenwerking leidt niet tot afbuiging van patiéntenstromen.
Concurrentiekracht blijft behouden.

- Er worden geen voorbeelden gegeven van samenwerking die leiden tot
ketennetwerken van zelfstandige ziekenhuizen die binnen het netwerk
verschillende niveaus van zorg verlenen, en die deze verschillende niveaus
van zorg door samenwerking aan elkaar verbinden: b.v. electieve zorg,
transmurale zorg, basiszorg, centrumzorg, topzorg. Samenwerking zoals
bedoeld door TG zou in Zeeland leiden tot zo’n ketennetwerk van
ongelijkwaardige zelfstandige partners met daarbij de voorwaarde dat de
partners in dit netwerk onderling moeten blijven concurreren .

- Een aantal voorbeelden zijn geen voorbeelden van samenwerking op het
niveau van ziekenhuisfuncties, maar veeleer vormen van samenwerking om te
benchmarken, van elkaar te leren, facilitaire zaken samen te doen,
franchisemodellen, enz.

Volgens de onderzoekers spelen bij samenwerkingsinitiatieven persoonlijke
overtuigingen van bestuurders een belangrijke rol (blz. 20). Dit is m.b.t.
Zeeland niet getoetst.

In het rapport wordt veel theorie gepresenteerd over samenwerking, inclusief
een aantal (wetenschappelijk gefundeerde?) modellen. Ik mis de toepassing
hiervan op de situatie in Zeeland (zie b.v. blz. 26, 27).

Toepassing van het model op blz. 28 zou juist pleiten voér een fusie
(scope=breed, belang=zwaar).

Mijn belangrijkste bezwaren tegen de onderbouwing en dus tegen de conclusies
van het rapport zijn:
Samenwerking op in ieder geval de gebieden acute zorg, chirurgie, interne
geneeskunde, moeder en kindzorg, cardiologie omvat veel meer dan de in het
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rapport veronderstelde 15% van de totale zorg. Eén van de twee ziekenhuizen
beschikt immers niet meer over alle functies voor een volwaardig ziekenhuis.
Samenwerking voor enkele functies is nog wel voorspelbaar: het gaat hier
echter om alle acute en high-tech functies (blz. 8).

De huidige twee ziekenhuizen zijn buitengewoon kwetsbaar m.b.t. de
personele formatie van medisch specialisten en specialistische medewerkers.
Dit betreft vrijwel alle grotere specialismen. Samenwerkingsvormen tussen
maatschappen (en dit geldt ook bij fusie van de twee ziekenhuizen) leidt
onherroepelijk tot lateralisatie van de functies/afdelingen die in de huidige
situatie uitermate kwetsbaar zijn: SEH, OK, IC, verloskunde, maar ook de high-
tech diagnostiek en behandeling (endoscopie, interventieradiologie,
functiekamers voor cardiologie, longgeneeskunde, vaatchirurgie en
neurologie). Lateralisatie betekent dat de betrokken functies vrijwel allemaal op
één locatie worden gesitueerd.

Deze lateralisatie is niet een min of meer gelijkwaardige verdeling tussen de
twee ziekenhuizen, integendeel. Deze hoogwaardige functies hangen zo sterk
met elkaar samen, dat zij op één locatie moeten worden gesitueerd.
Noodzakelijke samenwerking leidt dan tot concentratie van deze functies in
één van de beide ziekenhuizen. Deze vorm van samenwerking zou dan tot
gevolg hebben, dat er twee volstrekt ongelijkwaardige ziekenhuizen

ontstaan, nl.:

één ziekenhuis met de acute zorg, zwaardere snijdende
ingrepen, IC, moeder en kindzorg, functieafdelingen voor high-
tech functies, met daarnaast ook minder zware interventies,
electieve ingrepen, chronische zorg.
één ziekenhuis met alleen minder zware interventies, electieve
ingrepen, chronische zorg.
Indien de ziekenhuizen niet mogen fuseren zouden er dus twee ziekenhuizen
ontstaan, die met elkaar zullen moéten samenwerken €n concurreren, maar
vanuit volstrekt verschillende posities, die niet langer gelijkwaardig zijn. Het is
niet te verwachten dat dit spontaan of vrijwillig tot stand komt. Het is moeilijk
een voorstelling te maken hoe bestuurders van beide ziekenhuizen deze
samenwerking tot stand zouden moeten brengen met deze ongelijkwaardigheid
als gevolg. Dit geldt voor bestuurlijke, zorginhoudelijke, financiéle,
bedrijfsmatige en huisvestingsaspecten, nog afgezien van de gevolgen voor de
medisch specialisten.
Het is moeilijk in te zien hoe in dat geval deze twee ziekenhuizen met elkaar
zouden moeten concurreren.
Daarbij komt nog dat deze samenwerking niet een vrijwillige keuze is, maar

noodgedwongen vanuit overlevingstrategie.
Het is ook de vraag hoe de locale bevolking c.q. de locale politiek zal reageren,
wanneer de twee ziekenhuizen als gevolg van de noodzakelijke samenwerking
zo totaal verschillend van zorgzwaarte zouden worden.
Vrijwel al deze bezwaren vallen weg wanneer de verschillende
ziekenhuislocaties onder één bestuurlijke leiding zouden vallen: dit kan alleen
wanneer de twee ziekenhuizen een fusie met elkaar aangaan.
Ten overvioede nog het volgende:
IC-zorg: blz. 30-32: Voor een ziekenhuis is IC-1 zorg noodzakelijk (m.n. voor
opvang acute zorg) als anders de 45 minuten norm zou worden overschreden
ivm de afstanden naar andere ziekenhuizen.
IC-2/3 zorg is wenselijk omdat dan het functieprofiel kan worden uitgebreid,
omdat er zwaardere patiénten kunnen worden behandeld, die anders zouden
moeten worden doorverwezen.
Vraag: Behouden beide ziekenhuizen in deze situatie waarbij één ziekenhuis
geen acute zorg functie meer heeft, hun WTZi-vergunning?
Vraag: mag deze intensieve vorm van samenwerking vanuit
mededingingsoogpunt?
NB: Fusie met herverdeling van functies leidt ertoe dat er één hoogwaardige locatie
ontstaat voor acute zorg (inclusief electieve zorg, chronische zorg, poliklinische
zorg) en zo nodig andere locatie(s) voor electieve zorg, chronische zorg,
poliklinische zorg.
In dat geval blijft altijd de mogelijkheid bestaan voor een private partij om een
voorziening te starten met alleen electieve zorg, al of niet met chronische zorg en
poliklinische faciliteiten; dit is dan geen volwaardige ziekenhuisvoorziening, maar er
wordt dan wel geconcurreerd op electieve zorg, chronische zorg, poliklinische zorg.
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Conclusie:

Ik kan de conclusies van het rapport niet onderschrijven op grond van de door TG
aangedragen kennis en modellen en de beschreven voorbeelden van
samenwerkingsvormen in Nederland. De argumentatie hiervoor heb ik hierboven

beschreven.
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Op pagina 20 en verder van de bijlage ‘Bouwstenen fusiedocument’ bij uw briefworden de resultaten

van de beide ziekenhuizen met betrekking tot het thematisch toezicht van de 1GZ beschreven. Partijen

scoren op veel punten niet goed.
7a. Welke factoren spelen hierbij een rol?

7b. Kunnen deze factoren ook na de voorgenomen fusie aan een betere kwaliteit in de weg staan?
7¢. Op welke wijze en op welke termijn zal de fusie deze factoren positief beinvloeden?

7d. is het aannemelijk dat de fusie de negatieve rol van deze factoren ongedaan maakt? Motiveer
uw antwoord.

7e. Wat kan en zal de IGZ daadwerlkelijk doen om de fusie te |aten slagen?
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8e. Zou overname van hetzij Ziekenhuis Walcheren hetzij de Oosterscheldeziekenhuizen door een
geschikte kandidaat een oplossing kunnen bieden voor de gestelde kwaliteitsproblemen, indien er
vanuit wordt gegaan dat het andere ziekenhuis in elk geval voort bestaat? Motiveer uw antwoord.

8f. Kunt u het mogelijke verdwijnen van de markt van &én of beide ziekenhuizen (en uw advies)
plaatsen binnen het perspectief van het op gang komen van concurrentie in de ziekenhuissector?
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Naam ziekenhuis:Oosterscheldeziekenhuizen
Overzicht van de resultaten van de verzamelde data
- mei 2008.

1. Niveau intensive care

Om te voldoen aan de eisen die worden gesteld aan een niveau 1 intensive care
afdeling, dient minimaal een intensivist werkzaam te zijn binnen het ziekenhuis.

in de periode van januari
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Volgens de Inspectie voor de Gezondheidzorg behoort uw intensive care afdeling
tot een niveau 1 ziekenhuis of hoger: ja

U beschikt over een door de GIC (Gemeenschappelijke Intensivisten Commissie)
geregistreerde intensivist: ja

Aantal fte's geregistreerde intensivisten werkzaam: 1

Percentage beschikbare tijd werkzaam op de intensive care: 100 %.

2. Zorgbeleidsplan

U beschikt over een door de Raad van Bestuur en medische staf geaccordeerd

zorgbeleidsplan:Nee

Het zorgbeleidsplan omvat de volgende onderdelen:

- Opname- / ontslagbeleid
Dat wil zeggen dat uw ziekenhuis beschikt over op schrift opgestelde
criteria die beschrijven welke patiénten op uw intensive care afdeling
kunnen worden opgenomen en een beschrijving van de wijze van ontslag:
Ja

- OK-beleid
Uw ziekenhuis heeft afspraken gemaakt rondom zorgzwaarte van de
intensive care: Ja
Uw ziekenhuis heeft voorbeelden gegeven van ingrepen waarvoor wordt
doorverwezen naar een hoger niveau IC: Nee

- Beademingsbeleid
Indicaties voor beademing en procedure van afwenning van de beademing
zijn beschreven: Nee

- Overplaatsingsbeleid
Uw ziekenhuis geeft aan over een overplaatsingsbeleid te beschikken: Ja

Het zorgbeleidsplan is toezonden naar de Inspectie:ja

Op de volgende wijze wordt naleving van dit zorgbeleid getoetst:
RvB en Medische staf houden toezicht via sectormana  ger en medisch
coordinator

3. Regionale afspraken
Er zijn in regionaal verband afspraken gemaakt inzake het IC-beleid:Ja
Een kopie van gemaakt afspraken is toegezonden naar de Inspectie: Ja

4. Secundair interklinisch vervoer
De Inspectie heeft ten aanzien van het secundair interklinisch vervoer de volgende
categorisering toegepast: het secundair interklinisch vervoer is geregeld via:

- MICU

- MICU in combinatie met gebruik van overig transport

- Transport zonder MICU

- Transport is niet formeel geregeld
Uw ziekenhuis is als volgt gecategoriseerd: MICU + transport zonder MICU
transport

5. Kwaliteitssystemen
- Uw ziekenhuis neemt deel aan de NICE (Nederlandse Intensive Care
Evaluatie):nee
- Uw ziekenhuis neemt deel aan de visitatie van de NVIC: ja
Uw toelichting bij visitatie:
- Uw ziekenhuis maakt gebruik van de APACHE score: ja

6. Aantallen bedden en patiénten
- Aantal bedden:7
- Aantal beademingsbedden:5
- Aantal beademde patiénten:161
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- Aantal fte intensivist per bed: 0,14
- Aantal fte intensivist per beademingsbed:0,2
Uit Prestatie Indicatoren 2007:
- Aantal beademingsdagen van 1-3 kalenderdagen: O
- Aantal patiénten van 1-3 kalenderdagen: 0
- Aantal beademingsdagen van 6> kalenderdagen: O
- Aantal patiénten van 6> kalenderdagen: 0
- Gemiddelde beademingsduur volwassen patiénten: 8,6
Indien u voor 2007 deze data niet gedifferentieerd kon aanleveren naar
kalenderdagen, zijn de aantallen op ‘0'gezet. Deze data zijn dan meegenomen
in de eindtotalen.

7. Hoofdbehandelaarschap
De hoofdbehandelaar op uw intensive care afdeling is:intensivist

8. Continuiteit van zorg

De continuiteit van zorg op uw intensive care afdeling buiten kantoortijden is
als volgt geborgd: intensivist en/of internist

De continuiteit van zorg is geregeld conform aan CBO richtlijn: Nee

De inspectie is van mening dat de volgende aspecten niet voldoen aan de

voorwaarden voor verantwoorde zorg:
- Zorgbeleidsplan niet geaccordeerd door medische sta f en Raad
van Bestuur;
beademingsbeleid is niet aanwezig en de continuitei  t van zorg
voldoet niet aan de CBO richtlijn;
en er zijn geen voorbeelden van ingrepen waarvoor w  ordt
doorverwezen naar een hoger niveau IC.

Naam ziekenhuis:Stichting Ziekenhuis Walcheren

Overzicht van de resultaten van de verzamelde data  in de periode van januari
- mei 2008.

1. Niveau intensive care

Om te voldoen aan de eisen die worden gesteld aan een niveau 1 intensive care
afdeling, dient minimaal een intensivist werkzaam te zijn binnen het ziekenhuis.
Volgens de Inspectie voor de Gezondheidzorg behoort uw intensive care afdeling
tot een niveau 1 ziekenhuis of hoger: ja

U beschikt over een door de GIC (Gemeenschappelijke Intensivisten Commissie)
geregistreerde intensivist: ja

Aantal fte’s geregistreerde intensivisten werkzaam: 1

Percentage beschikbare tijd werkzaam op de intensive care: 100 %.

2. Zorgbeleidsplan

U beschikt over een door de Raad van Bestuur en medische staf geaccordeerd

zorgbeleidsplan:Nee

Het zorgbeleidsplan omvat de volgende onderdelen:

- Opname- / ontslagbeleid
Dat wil zeggen dat uw ziekenhuis beschikt over op schrift opgestelde
criteria die beschrijven welke patiénten op uw intensive care afdeling
kunnen worden opgenomen en een beschrijving van de wijze van ontslag:
Ja

- OK-beleid
Uw ziekenhuis heeft afspraken gemaakt rondom zorgzwaarte van de
intensive care: Ja
Uw ziekenhuis heeft voorbeelden gegeven van ingrepen waarvoor wordt
doorverwezen naar een hoger niveau IC: Ja

- Beademingsbeleid
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Indicaties voor beademing en procedure van afwenning van de beademing
zijn beschreven: Nee

- Overplaatsingsbeleid
Uw ziekenhuis geeft aan over een overplaatsingsbeleid te beschikken: Ja

Het zorgbeleidsplan is toezonden naar de Inspectie:ja

Op de volgende wijze wordt naleving van dit zorgbeleid getoetst:
Evaluatie en bijstelling van IC-beleid vindt plaats door vakgroep
Acute Zorg;
er is dagelijks surveillance door MD behandelteam a  angaande IC-
beleid;
RvB en med staf houden toezicht via sectormanager e  n medisch
coordinator.

3. Regionale afspraken
Er zijn in regionaal verband afspraken gemaakt inzake het IC-beleid:Ja
Een kopie van gemaakt afspraken is toegezonden naar de Inspectie: Ja

4. Secundair interklinisch vervoer
De Inspectie heeft ten aanzien van het secundair interklinisch vervoer de volgende
categorisering toegepast: het secundair interklinisch vervoer is geregeld via:

- MICU

- MICU in combinatie met gebruik van overig transport

- Transport zonder MICU

- Transport is niet formeel geregeld
Uw ziekenhuis is als volgt gecategoriseerd: MICU + transport zonder MICU
transport

5. Kwaliteitssystemen
- Uw ziekenhuis neemt deel aan de NICE (Nederlandse Intensive Care
Evaluatie):nee
- Uw ziekenhuis neemt deel aan de visitatie van de NVIC: ja
Uw toelichting bij visitatie:
- Uw ziekenhuis maakt gebruik van de APACHE score: nee

6. Aantallen bedden en patiénten
- Aantal bedden:14
- Aantal beademingsbedden:3
- Aantal beademde patiénten:113
- Aantal fte intensivist per bed: 0,07
- Aantal fte intensivist per beademingsbed:0,33
Uit Prestatie Indicatoren 2007:
- Aantal beademingsdagen van 1-3 kalenderdagen: 145
- Aantal patiénten van 1-3 kalenderdagen: 91
- Aantal beademingsdagen van 6> kalenderdagen: 348
- Aantal patiénten van 6> kalenderdagen: 39
- Gemiddelde beademingsduur volwassen patiénten: 3,8
Indien u voor 2007 deze data niet gedifferentieerd kon aanleveren naar
kalenderdagen, zijn de aantallen op ‘0’gezet. Deze data zijn dan meegenomen
in de eindtotalen.

7. Hoofdbehandelaarschap
De hoofdbehandelaar op uw intensive care afdeling is:protocollair

8. Continuiteit van zorg
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De continuiteit van zorg op uw intensive care afdeling buiten kantoortijden is
als volgt geborgd: internist + anesthesioloog
De continuiteit van zorg is geregeld conform aan CBO richtlijn: Nee

De inspectie is van mening dat de volgende aspecten niet voldoen aan de
voorwaarden voor verantwoorde zorg:
- Zorgbeleidsplan niet geaccordeerd door medische sta f en Raad

van Bestuur;

formatie bedden i.r.t. fte<0.1;

geen gebruik van APACHE score;

hoofdbehandelaar is geen intensivist;

er is geen beademingsbeleid;

de continuiteit van zorg voldoet niet aan de CBO ri  chitlijn.

De beide ziekenhuizen zijn verzocht in een plan van aanpak aan te geven hoe zijj
hun tekortkomingen denken op te lossen. Beide ziekenhuizen streven ernaar medio
2009 hun problemen te hebben opgelost. Uit toetsing daarna zal moeten blijken of
zij daadwerkelijk daarin zijn geslaagd.
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