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1 Inleiding

Sirm heeft een verkenning uitgevoerd naar een nauvsamenwerkingsverband van het
Slingeland ziekenhuis in Doetinchem en het Streekakenhuis Koningin Beatrix in
Winterswijk. Uitgangspunt van de verkenning is de anbitie van beide ziekenhuizen om
een zo compleet mogelijk zorgaanbod in de Achterhkeaan te bieden. Sirm schat in dat een
fusie van beide ziekenhuizen de aangewezen weg imalat te realiseren.

leder voor zich zijn beide ziekenhuizen hoogstwaahijnlijk te klein om op termijn een
breed zorgaanbod in de Achterhoek aan te kunnen pien bieden. Samen kunnen ze dat
wel. Ze halen dan normen voor kwaliteit van zorg eme kunnen efficiénter werken zodat
zorgverzekeraars zorg waaronder acute zorg en gebtazorg in de Achterhoek kunnen
blijven contracteren. Samenwerking met andere ziekehuizen in de omgeving leidt
waarschijnlijk tot een minder breed zorgaanbod in & Achterhoek.

Deze conclusie trekt Sirm uit analyses en uit bijnavijftig gesprekken met interne en

externe stakeholders. De externe stakeholders warerorgverzekeraars, ketenpartners
(huisartsen, verloskundigen, VV&T instellingen, GGihstellingen), een bank en

wethouders van Winterswijk en Doetinchem. De interre stakeholders waren de
Cliéntenraden, de Ondernemingsraden, de besturen wa de Medische Staven, alle
afdelingen en alle medische vakgroepen. De verkemy is uitgevoerd in opdracht van de
Raden van Toezicht en Raden van Bestuur van beitgkenhuizen met instemming van de

besturen van de medische staven.

In dit rapport zijn de belangrijkste bevindingen en de meerwaarde van de fusie
opgenomen. De verkenning heeft tevens geleid tot eezorgvisiedocument voor de
gefuseerde organisatie. In een bijlage bij het zovisiedocument is een uitgebreide
presentatie met ondersteunende analyses en gespreksslagen opgenomen.

Het zorgvisiedocument en deze rapportage worden ihet najaar van 2011 besproken met
meerdere stakeholders.

2 Normen voor kwaliteit van zorg

Wetenschappelijke verenigingen van medisch speciaten, Zorgverzekeraars en de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) leggen steevaker normen op voor aantallen
behandelingen en voor faciliteiten. Dit zou er to&kunnen leiden dat SZ en SKB een deel van
de zorg op termijn niet meer aan kunnen bieden zoal nu. Dat geldt nog sterker als de
normen verder worden verhoogd en als zorgverzekeremgeconcentreerder gaan inkopen.
Voorbeelden hiervan zijn:

De afgelopen jaren was sprake van subspecialisatidénnen specialismen zoals
inwendige geneeskunde en heelkunde. Voor kleine Zienhuizen kan dit er toe
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leiden dat een bepaald subspecialisme niet aanwezig. Dit geldt bijvoorbeeld

voor vaatchirurgie in het SKB. Dat wordt nu aangelden vanuit het MS Twente.
Daarnaast zijn er geen MDL-artsen. Samen met het ¥&n een volwaardiger
pakket aan zorg geleverd worden en kunnen bovendienle diensten worden
bemand.

Volume-eisen voor chirurgische ingrepen zoals die oor borstkanker, dikke

darmkanker, longkanker en andere complexe ingrepeffiguur 1). Samen voldoen
SZ en SKB nu ruim aan de verwachte normen. Voor Meerkomende

kankersoorten liggen de gezamenlijke aantallen rondof boven het huidige
landelijk gemiddelde.

Beide ziekenhuizen zijn te klein om de huidige Intasive Care faciliteiten te
handhaven. Het SZ heeft waarschijnlijk niet voldoetle schaal om de huidige level
Il IC na 2013 voort te zetten. Het SKB is één vam Hleinere level | IC’s.
Gezamenlijk halen zij wel de normen, mits geintegrerd georganiseerd, voor een
level 1l en level | IC. Daarvoor moet wel de meeomplexe IC zorg in Doetinchem

geconcentreerd worden en moeten IC patiénten die nwanuit het SKB naar het
MS Twente gaan, worden verwezen naar Doetinchem dfiur 2). Verlies van level
Il in Doetinchem en level | in Winterswijk leidt tot verschraling van het

zorgaanbod in de Achterhoek. Dan kan bijvoorbeeldegn complexe traumatologie
meer geleverd worden (figuur 3).

De meerwaarde van een fusie is dus behoud van eenlreed mogelijk zorgaanbod voor de
Achterhoek, ook voor complexe ingrepen en zorg waaen level | en level 1l IC voor nodig
is. Dit wordt breed gedeeld door de geinterviewderzowel intern als extern. De meeste
geinterviewden onderschrijven bovendien de doelstéing om zo veel mogelijk zorg in de
Achterhoek beschikbaar te hebben (figuur 4).
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MC ACHTERHOEK SCOORT ROND HET GEMIDDELDE EN
BOVEN DE NORMEN VOOR COMPLEXE BEHANDELINGEN

Positie van zi izen in omgeving voor i Per ziekenhuis en (verwachte) norm
waarover volumeinformatie bekend is
[volume / gemiddelde] SKB sz norm
color. carc. | 72 137 70/50
I—
‘mamma carc. 15 140 70/50
———
—
laaskank
blaaskanker 78 102 70/50
Blaasverwijdering 8 15 20
# Slingeland
Kon.Beatrix AAA 40° 64 20
Achterhoek wr BHR
= Maximum —— 57 = 2
wombolyse hinf, [ 3 38 20
AMIgss T 37 154 ?
e
” p—
AMI<65jr | 23 91 ?
——
tongehi. Gegevensnd

Bron: Zichtbare Zorg 2009, IGZ basisset 2009. * SKB doet geen AAA - it is scharting voor werkgebied SKB 1

— SZ-SKB 1S 41F ZIEKENHUIS VAN NL Qua

BEADEMINGSUREN EN VOLDOET AAN RICHTLIJNEN IC-LEVEL 2

Read.

in Nederland [aantal, 1000]

5

IC-Richtlijn: 1 2 3

SZ-SKB: 31.746
beademingsuren

(excl. patiénten die
nu naar MST gaan)

SZ:23.734

beademingsuren =
SKB: 7.742 =
beademingsuren

o 50 100 150 200 250

Bron: IC-Richtlijn NVA (2006) 1GZ (2009; 2010) Excl. MC Groep, Ruwaard van Putten, Gemini, TweeSteden, Lievensberg

CONSEQUENTIES VAN VERLAGING IC LEVEL

Van level 2 > level 1: Van level 1 > PACU:
Verlies medische verrichtingen Verrichtingen nog mogelijk:
(aantal nu bij SZ):

* Laagcomplexe patiénten (ASA1-2)

* Longchirurgie -20p/j * Bij laagcomplexe operaties zoals

* AAA -64pfj * Heup -en knievervangingen

* Blaasverwijderingen -15p/j * Tonsillen

* Grote buikchirurgie * Cataract

* Complexe traumatologie

* Zorg te vroeg geborenen

* Patiénten met verwachting meer 15 PACU’s in NL, 2 varianten (voor
dan72 uuropIC zover bekend)

* 13 in grote ziekenhuizen naast IC
* 2in ziekenhuis zonder IC

* Ziekenhuis Zevenaar

* Sint Maartenkliniek Nijmegen
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panent (5 - v e ocn AR
. \?:;l;‘ul::t)ijd naar 2 et il 60-%0
dichrsthijzijnde BOYANS >0
ziekenhuis SEH ?
srm
Bron: RIVM in opdrachtvan VWS, 18 juli 2011 g

BIJ DALEND AANDEEL THUISBEVALLINGEN NEEMT HET
AANTAL BEVALLINGEN IN SZ EN SKB TOE.

Scenario 2: Aantal bevallingen bij dalend percentage thuisbevallingen* [aantal]

2010 2015 2020 2025 2030
SZ SKB

* Percentage thuisbevallingen: 31.1% (2010) tot 18.2% (2030) srm
Bron: CBS (201), KNOV (201) ]
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3 Beschikbaarheid acute zorg

Het in stand houden van acute zorg en geboortezoig een dunbevolkte regio als de
Achterhoek vergt extra middelen van zorgverzekeraar®ie zullen dat alleen willen doen
als de ziekenhuizen ook hun best doen om hun besdiaarheidsfunctie zo betaalbaar
mogelijk vorm te geven. De hoge verwachte groei vachronische zorg kan gezamenlijk
efficiénter worden ingevuld.

Volgens het RIVM is het SKB een ‘gevoelig’ zieken&iwoor acute zorg en geboortezorg
voor 30.000 mensen. Als het ziekenhuis in Winterswk er niet zou zijn, was er voor
30.000 mensen geen acute (geboorte)zorg binnen danidelijk vastgestelde normen voor
de aanrijdtijden (figuur 5).

Voor acute zorg en geboortezorg zijn er eisen aaacfliteiten en aan beschikbaarheid van
medisch specialisten en overig personeel. Dat islatief kostbaar als maar weinig mensen
gebruik maken van acute (geboorte)zorg. In het wedebied van het SZ en het SKB bevallen
jaarlijks respectievelijk ongeveer 1400 en 950 vrouen waarvan 970 en 660 in het
ziekenhuis (figuur 6).

Na een fusie is er een grotere groep gynaecologande Achterhoek zodat verschillende
expertisegebieden goed onderhouden kunnen worden erdiensten kunnen worden
ingevuld door gynaecologen die een volledig bezerggramma hebben. Met dezelfde (IT)
systemen en protocollen in beide ziekenhuizen, kunan patiénten bovendien snel en
veilig worden overgedragen van de ene naar de anéelocatie als dat nodig is. Daarnaast
kan samen met de eerste lijns verloskundigen wordegewerkt aan optimale geboortezorg
voor de hele Achterhoek.

4 Efficiéntie

Het SKB en SZ moeten blijven werken aan efficiénti&en fusie van SZ en SKB kan daarbij
helpendoor de zorg efficiénter te leveren en bij tedragen aan efficiéntie bij de
ketenpartnersen ook door efficiéntere organisatie &an overhead en IT. Daarmee blijft het
voor verzekeraars interessant om een breed zorgpadtkin de Achterhoek te contracteren.
Daar hoort optimalisatie van de inzet van medischpecialisten zodat de kwaliteit geborgd
blijft, bij.

4.1 Efficiéntie in zorgaanbod

In het algemeen neemt de concurrentiedruk toe, voed voor electieve zorg. De
marktordening van curatieve zorg in Nederland zetiekenhuizen sterk aan tot efficiéntie.

Ziekenhuizen gaan meer risico lopen omdat het B-segent wordt uitgebreid naar
ongeveer 80 tot 90% van de zorg zoals die door ziekeizen als SZ en SKB wordt
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geleverd (landelijk 70%). De inkomsten worden dus Bt meer voor het grootste
deel vastgesteld met een budget.

Zorgverzekeraars gaan meer risico op de zorgkostéwopen. Zorgverzekeraars
zullen hun zorginkooprol de komende periode sterkeilinvullen. Zij werken nu aan
concentratie van zorg. Menzis geeft bijvoorbeeld @adat zij orthopedische zorg
per regio gaan aanbesteden bij een paar partijen.

Ziekenhuizen moeten continu hun efficiéntie verbetaen om een concurrerend aanbod te
kunnen doen. Een fusie kan daarbij helpen. Ten e&svanwege schaalvoordelen, onder
andere door bundeling van volumes. Ten tweede vaege scopevoordelen. Als er op één
specialisme een aanbesteding wordt verloren, kan et capaciteit wellicht door een ander
specialisme worden benut.

Zonder veranderingen in technologie en indicatiestiing, komt alle groei van zorg uit zorg

voor ouderen (figuur 7). Dat is vooral chronischearg; de helft van mensen ouder dan 65
jaar heeft een chronische aandoening. Een kwart Heezelfs meer dan één chronische
aandoening. Om deze grote groei aan zorgvraag te rkaen leveren, is nauwe

samenwerking met de eerste lijn nodig, en investerigen in (IT) systemen. Gezamenlijk
zijn dergelijke afspraken beter te maken en zijn imesteringen beter te benutten.

4.2 Efficiéntie in de zorgketen

De ketenpartners hebben in de interviews positief greageerd op een fusie van het SZ en
SKB. Zij gaven aan dat de afstemming tussen de digee zorg, de huisartsenzorg, de GGZ
en de VV&T hiermee kan verbeteren (figuur 8, 9). &tidoor kunnen de gezamenlijke
ziekenhuizen ook synergie behalen. De meerwaarde waen fusie ligt dus aan beide zijden
van de samenwerking met ketenpartners; bij ziekenhizen omdat ze afspraken en
investeringen voor een groter werkgebied kunnen inetten en voor de ketenpartners
omdat zij ook efficiénter en effectiever kunnen weken. Bovendien komen de
ziekenhuizen daarmee tegemoet aan de wens van zoragzekeraars om te helpen met het
beheersen van de kosten van niet-ziekenhuiszorg.

4.3 Efficiéntie van de organisatie

Een fusie van het SZ en SKB kan bijdragen aan véghieg van efficiéntie en effectiviteit
van de organisatie. Lagere overhead maakt een vamrgverzekeraars aantrekkelijkere
prijsstelling mogelijk.

Samen met het SZ en SKB heeft Sirm een schattingngakt van de impact op de inzet van
personeel. Het personeelsbestand is daarvoor ingesld in drie categorieén van verwachte
synergie:

1. Personeel dat gegeven de aard van de werkzaamhed#éet gecentraliseerd kan
worden zoals verpleging, assistentie op de polikliek en schoonmaak (totaal
ongeveer 1590 FTE). Op deze taken is relatief wgirsynergie (aanname: 5%) te
behalen zolang op twee locaties wordt gewerkt. Dodateralisatie van zorg kan
wel efficiénter gewerkt worden.
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2. Personeel dat haar werkzaamheden over twee locatidan verdelen (totaal
ongeveer 190 tot 210 FTE). Bijvoorbeeld de leidingn zorgafdelingen, de
medische administratie en medische techniek. Hieropis synergie te behalen
(aanname: 15%) door centrale aansturing en door efieger werken omdat
dezelfde mensen hun expertise op beide locaties kuen inzetten.

3. Personeel in functies die de gefuseerde organisati@et dubbel hoeven worden
uitgevoerd en dat grotendeels vanuit één centraleotatie kan werken (totaal
ongeveer 160 tot 180 FTE). Voorbeelden daarvan i@ Raad van Bestuur, het
management van de zorgclusters, inkoop en financenecontrol. In deze categorie

is de meeste synergie te behalen (aanname: 30%).

Deze indeling leidt tot een conservatieve inschattig van synergie van ongeveer 8% in
aantallen FTE's voor de gehele organisatie. Hettgaiarbij om relatief dure FTE’s. De totale
synergie op inzet van personeel is naar verwachting tot 10%. Dit is ongeveer &8 tot a1l
miljoen.

Naast efficiéntere inzet van personeel, kan ook beaard worden op overige bedrijfskosten
zoals inkoop. Dergelijke besparingen kunnen gedeadtijk ook behaald worden door in een
inkoopconsortium samen te werken. Daarvoor is eenusie niet noodzakelijk. Als ruwe
schatting wordt er vanuit gegaan dat op die kostewoor de fusie nog 2 tot 4% extra
bespaard kan worden. Dat is ongeveer a1l tot @2 nagn.

Een ruwe schatting van de totale besparingen op apgionele kosten komt daarmee op =10
tot @13 miljoen, 5 tot 7% van de totale kosten. Daaast kan ook op kapitaalkosten worden

bespaard doordat sommige apparatuur voor beide lo@@s ingezet kan worden.

4.4 Efficiéntie in IT systemen

De beide ziekenhuizen gebruiken hetzelfde platformvoor de zorg IT. Dat biedt een goede
uitgangspositie om toekomstige IT investeringen geamenlijk te doen. IT wordt bovendien
een steeds belangrijkere component van de zorgleveg. Voorbeelden daarvan zijn het
elektronische patiéntendossier en telemedicine-sysmen waarmee chronische patiénten

thuis gemonitord kunnen worden.
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5 Alternatieven

Sirm heeft geen eigen analyse van alternatieven giévoerd. Hierover is wel steeds met alle
geinterviewden gesproken. Daarbij werden als moggke alternatieven vooral Rijnstate en
Medisch Spectrum Twente of zelfstandig verder gaan,genoemd. Vrijwel alle
geinterviewden gaven tegelijkertijd aan dat dat geewerkbare alternatieven zijn.

5.1 Alternatieve partners

MS Twente en Rijnstate zijn beide grote ziekenhuizedie ook topreferente zorg leveren.
Het ligt voor de hand dat concentratie van complex@andoeningen in bestaande centra van
Rijnstate/MSTwente leidt tot minder zorgaanbod in Dpetinchem/Winterswijk.
Complexere behandelingen worden dan waarschijnliik m de andere ziekenhuizen
geconcentreerd. Daarmee wordt het doel om juist eervolledig zorgaanbod in de
Achterhoek te leveren, niet gehaald. Dat geldt wasnhijnlijk ook voor samenwerking met
andere omliggende ziekenhuizen. Bovendien werd aamgeven dat de cultuurverschillen
tussen deze alternatieven en SZ/SKB veel grotemegan de cultuurverschillen tussen SZ en
SKB. Dat belemmert waarschijnlijk een succesvollategratie (figuur 10).

5.2 leder voor zich

Uiteraard zouden eigen keuzes van beide ziekenhuimauiteindelijk ook kunnen leiden tot
uitwisseling van zorg binnen de Achterhoek. De kangs dan echter groter dat een deel van
de zorg naar buiten de Achterhoek verdwijnt. Gezaméjk kan een completer zorgaanbod
worden geleverd. Daarnaast is het twijfelachtig oken klein ziekenhuis de financiéle
schokken van eventueel afgedwongen portfoliokeuzekan overleven. Bovendien worden
dan de hierboven geschetste efficiéntievoordelen et behaald.
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6 Risico’s van een fusie

Een fusie kent ook risico’s. De risico’s zijn finarieel, organisatorisch en inhoudelijk van
aard en spelen gedurende de transitie en in de nie@ gezamenlijke organisatie.

Het belangrijkste risico voor deze fusie is dat daitwisseling van zorg tussen de twee
locaties niet tot stand komt. Om dat te voorkomens het cruciaal dat de maatschappen en
vakgroepen van medisch specialisten fuseren en dau al wordt geanticipeerd op de

gezamenlijke collectiviteit voor de vrijgevestigdemedisch specialisten.

Een belangrijk organisatorisch risico dat een sucseolle fusie kan belemmeren, is
onduidelijkheid over de toekomstige topstructuur en de personele invulling daarvan.
Andere organisatorische risico’'s gedurende de traitiefase zijn cultuurverschillen en
gebrek aan communicatie over de fusie en de gezaniigke ambities. Een risico voor de
eindsituatie is het mogelijke verlies van huidige &rke punten zoals de directe en open
communicatie tussen huisarts en specialist die beil ziekenhuizen nu kenmerkt.

Financiéle risico’s zijn ten eerste de kosten varehfusietraject zelf. Daaronder vallen onder
andere voor advies- en reorganisatiekosten. Het fietraject moet bovendien niet ten koste
gaan van lopende projecten en kostenbeheersing, Téweede zijn er risico’s die impact
hebben op de financién na de fusie. Bijvoorbeeldsatle verwachte synergievoordelen niet
worden gerealiseerd of als de coordinatiekosten varege grotere schaal en het werken op

twee locaties te hoog uitvallen.

Er is risico op adherentieverlies als lateralisatiée ver wordt doorgezet en als het niet

voldoende kan worden uitgelegd aan huisartsen en fiénten.

7 Conclusie

Het Slingeland ziekenhuis en het Streekziekenhuis &hingin Beatrix hebben beiden de
ambitie om een zo volwaardig mogelijk zorgpakket inde Achterhoek te leveren, inclusief
acute zorg en geboortezorg. Zij zijn de aangewezeartners om die ambitie gezamenlijk
vorm te geven. Dit wordt ondersteund door verrewegle meeste stakeholders van beide

ziekenhuizen.
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