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I Hugo te Kaat - Innovation Catalyst, Codperatie VGZ
I De toekomst van de zorg door de ogen van de zorgverzekeraar

. A Boekentip: 'Homo Deus: A Brief History of Tomorrow’ door Yuval Noah Harai.
|

| 6D’s van technologische progressie:

Het begint bij digitalisatie, gevolgd door deceptie (exponentiéle groei gaat in begin langzaam), disruptie (nieuwe
. technologie vervangt bestaande producten in effectiviteit en kosten), dematerialisatie (software), demonetisatie (kosten
| gaan omlaag) en uiteindelijk democratisatie (beschikbaar voor iedereen).

. Innovatieproces:

+ Het begint met zoveel mogelijk ideéen uit social media, vakliteratuur en gesprekken met zorgaanbieders. Alles kan,
I alles mag en denk niet in belemmeringen.
| + Hetidee en concept uitwerken volgens VIRAL (Value Inzet Risico’s Aanpak Leren) methode.
1’ Een pilot starten met echte data om te testen of het concept werkt.

« Als er good practice is, kun je starten met (pre-)productie. Het opschalen is het moeilijkste wat er is, want dat is
l verandering en dan moet je mensen meekrijgen. In het begin hoeft niet iedereen het te accepteren, maar je moet
| ‘innovators’ en ‘early adaptors’ hebben, anders kom je nergens met innovatie.
! Boekentip: De regels en de rek: Balanceren tussen ruimte en houvast in organisaties. Boukje Keijzer. In dit boek
l worden zeven regels met verschillende rekstrategieén benoemd. Als je wil innoveren, heb je bewegingsruimte
| nodig. Volgens Hugo te Kaat moeten we meer ‘Pippi Langkousen”: muiten, stoppen, overtreden, rebelleren, spelen.
! Trends in de zorg:
! postieve gezondheid (bijv. GezondMeten), eigen regie, preventie en digitalisering zijn de belangrijkste trends in de zorg.
| Digitale zorg brengt ook nieuwe ziektes zoals portalitis en platformalitis (elk ziekenhuis heeft een eigen portaal en

I platform) en databesitas (overvioed aan data).
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| Sjoerd Emonts - Adviseur, BeBright
| Technologie is slechts 10% van de digitale transformatie

| Uitdaging:
De zogeheten krokodillenbek: enerzijds stijgt de zorgvraag en arbeidsvraag, anderzijds daalt het arbeidsaanbod en
economisch draagvlak. De uitdaging is meer inzet van digitale zorg en mensen meer regie over hun leven bieden.

Ditalisering:

Digitaliseren is het digitaal beschikbaar maken van gegevens en processen. Digitale transformatie is het fundamenteel
veranderen in en over organisatie heen. Met de inzet van digitale zorgtechnologieén kan bruto zo'n €18 miljard
bespaard worden tot 2030 in Nederland. In de eerstelijnszorg kan bespaard worden met zelfdiagnostiek en advies en in
de ziekenhuiszorg met bewaking op afstand d.m.v. sensoren.

Overzicht van trends:

Gezondheidsapps (>351.000 beschikbaar), wearables, serious games, e-consults, websites (bijv. Thuisarts.nl), digitale
huisartsenpost (Spreekuur.nl), Persoonlijke Gezondheidsomgevingen (PGO, in Nederland ca. 20), do-it-yourself
diagnostics, virtual reality, artificial intelligence, virtuele ziekenhuizen.

Tips voor innovatieproces:
Kijk waar je staat als organisatie en reageer altijd uit de behoefte. De sleutelsuccessen zijn productinnovatie, sociale
innovatie en procesinnovatie. Essentie van zorginnovatie is het aanleren van een goede choreografie.

Serie tip: De toekomst is fantastisch. Een zesdelige serie met speculatieve fictie over technologische ontwikkelingen.

Gelle Klein Ikkink - Program Director Innovation & Healthcare Improvement, |

Ministerie van VWS I
VWS en innovatie in de zorg: van aanjagen naar opschalen I
Trends in Nederland: I

Een stijgende levensverwachting (+10,6 sinds 1950), toename chronische ziekten en multimorbiditeit (5,4 |
miljoen mensen >1 chronische aaandoening), langer thuiswonen (92% van 75+ plussers woont zelfstandig), I
stijgende zorguitgaven (zorg verdringt andere collectieve uitgaven), stijgende arbeidstekorten (in 2040 moet

1 op de 4 in de zorg werken). Deze trends eisen noodzaak tot herontwerp, ondersteund door digitalisering. .

Moeilijkheden in beleidsverandering:

+ Continuiteit van zorg (inherente veranderweerstand).

+ Teveel comfort/ te weinig creatieve destructie (geen burning platform).
« Overbelaste workforce.
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Hoe duurzaam versnellen? I
Regie op systeemknelpunten (o.a. bekostiging, ICT obstakels) en proberen op te lossen én ondersteuning bij
verandervermogen zonder onderdeel te worden van de organisatie. Bekende maatregelen tegen |
systeemobstakels zijn ADZ, transformatiegelden en VIPP's. Bekende maatregelen voor ondersteuning zijn |
het stimuleren van PGO's en het vergroten van digitale vaardigheden van patiénten en mantelzorgers. .
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Tips:

» De infrastructuur moet je op orde hebben (0.a. standaarden, indicatoren, eenheid van taal, monitoring),
want anders kan het ‘plantje’ ook niet groeien.

+ Durf te krimpen en zoek de samenwerking over domeinen heen.

» Geen pilots en proeftuinen meer, maar (kleinschalige) concrete veranderingen starten.

+ Betrek alle stakeholders (quintuple helix: zorg, financiers, patiénten, onderzoek/onderwijs, bedrijfsleven).
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Diederik Gommers - Hoogleraar IC, intensivist en afdelingshoofd Erasmus MC !
De IC van de toekomst l

COVID-19 ervaringen: I
We hebben tijdens de coronapandemie vooral een logistiek probleem gezien, daarom is het Landelijk |
Codrdinatiecentrum Patiénten Spreiding (LCPS) opgezet. In het begin liep het niet goed totdat defensie er bij |
kwam. Defensie werd niet ingezet voor de vaccinaties, omdat het RIVM en GGD wilden laten zien dat zij het

goed konden doen. Het OMT gaf medisch advies en de politiek kon moeilijk tegen medisch advies in. :
Achteraf had je gehoopt dat er meer gebruik van andere adviesstructuren dan het OMT zouden zijn (bijv. |
psychische hulp voor jeugd). We hebben tijdens de coronapandemie geleerd dat er een tekort aan |
verpleegkundigen is, geen centrale aansturing, matige samenwerking tussen ziekenhuizen, adviesstructuren [
naast OMT wenselijk, behandelplafond i.v.m. stijgende zorgkosten en bedrijfsleven nodig is bij te betrekken.

Innovaties binnen de IC:

« Logistiek is heel belangrijk. Het zou sneller gaan als we de logistiek meer centraliseren. Via een digitale :
centrale unit kunnen we bijvoorbeeld beter contact hebben met de thuiszorg en daarmee tijd winnen.

« Gebruik van wearables, zodat de intensivist patiénten eerder naar de afdeling durft te sturen en de l
zaalarts stuurt patiénten eerder naar huis. Zo pakken we capaciteitproblemen op met een verdienmodel. |

« Datagedreven zorg leveren met gebruik van predictiemodellen met Al. Zo kan je voorspellen of een
verpleegkundige even 10/15 minuten weg kan gaan. Als we met innovaties meer capaciteit kunnen
krijgen, wordt het interessant en krijg je innovaties terugverdiend.

Geschreven door Inge van den Berg
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j Nicky Hekster - Executive Professor Business Analytics-Business Intelligence-Artificial Intelligence, TIAS |
Met data meer dokter - de invloed van Big Data en Kunstmatige Intelligentie op de Zorg '
Big Data en Artificial Intelligence: I
Big Data is 10-12 jaar geleden bekend geworden. Big data is een combinatie van verschillende datasets en bronnen. Artificial intelligence (Al) is het |
overbrengen van onze intelligentie naar een systeem zodat systemen beslissingen nemen op basis van data. Al komt al uit 1956 en machine learning uit |
1959. Het is nu nog heel taakspecifiek, maar uiteindelijk willen we meer richting brede en algemene Al (AGI). In de zorg is de meeste aandacht voor data I
en informatie, maar we moeten meer opklimmen naar inzicht en intelligentie. We gaan van empirische en predictieve statistiek naar heuristiek. :

D | Serie tip: Mens & Al in de zorg. Een driedelige docuserie over de toekomst van Al in de gezondheidszorg. |
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| Gebruik van Al in de zorg:
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Al in Nederland in de zorg werkt vooral op het gebied van diagsnotiek en interventie. Het kan gaan om het verbeteren van kwaliteit, een tijdswinst of het l
dempen van kosten. Bekende voorbeelden van diagnostische hulpmiddelen zijn Al-systemen die zelfstandig rontgenfoto's kunnen analyseren en |
classificeren. Al kan ook gebruikt worden voor workflow optimalisatie zoals de voorspelling voor onderhoud van medische apparatuur of om
zorgprocessen te innoveren met chatbots die de eerste triage doen.

Moeilijkheden met Al:

Met Al raak je alle lagen die beschreven zijn in het lagenmodel. De meest voorkomende redenen van falen hebben te maken met te weinig geld (20
algoritmen kosten al snel €1 miljoen), te weinig mankracht, slechte kwaliteit en wet- en regelgeving. Je moet ook altijd belangrijke vragen stellen t.a.v.
ethiek. Wie is verantwoordelijk en klopt het met de moraal van het ziekenhuis? Het moet uitlegbaar zijn (white box i.pv. black box).

| Initatieven in Nederland:
| NL Al coalitie (honderden deelnemers van start-ups tot grote IT-bedrijven), regiohubs, SAZ programma samenwerking Al (28 ziekenhuizen), mprove
I (innovatienetwerk van 7 topklinische ziekenhuizen), VWS Leidraad Kwaliteit Al in de Zorg.
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! L] || Boekentip: ‘Rigor Mortis: How Sloppy Science Creates Worthless Cures, Crushes Hope, and Wastes Billions’ door Richard Harris. |
! ]

I'Eveline Wouters - Hoogleraar ‘Succesvolle technologische innovaties in de zorg’, Universiteit Tilburg, Lector
Health Innovations and Technology, Fontys Hogeschool
I Technologie in de zorg: waar draait het om?

|
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Technologie is lastig om op te schalen vanwege de benodigheid van certificering, wetenschappelijke evidence, kosten-effectiviteit en technische I
gebreken, maar met name vanwege stakeholders adoptie en verschillende perspectieven + samenwerking van stakeholders. |
. I
Modellen en theorieén vanuit de individuele laag: .
+ Technologie acceptatie model (TAM): de kern van dit model is waargenomen gebruiksvriendelijkheid en bruikbaarheid/nuttigheid.
+ TAM + UTAUT 1: neemt ook sociale invloed mee (geslacht, leeftijd, ervaring, volunitariteit). UTAUT 1 + 2 neemt ook gewoonte, prijs en hedonisme mee. l
+ COM-B & MAO: gedragsverandering waarbij motivatie centraal staat. |
|

|
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| Modellen en theorieén vanuit de organisatie laag:

+ Normalisation process theory (NPT) bestaat uit vier constructen. ledereen die betrokken is, moet de waarden van de nieuwe technologie in zien I
I (coherence), vervolgens cognitieve parcipatie (werkproces), collectieve actie (ondersteuning management en helpdesk) en reflexieve monitoring |
I (evalueren).
1’ NoMAD vragenlijst is gebasseerd op NPT. Het wordt vaak gebruikt als handvat om met betrokkenen bepaalde constructen te verbeteren waar nog
| minder op gescoord is. Volgens Eveline moet de vraag over disruptiviteit omgedraaid worden bij het coderen.
We hebben weinig invloed op de maatschappelijke laag, maar bewustwording is belangrijk. Drie belangrijke kernelementen: intrinsieke waarde, belangen
en idealen. Technologie wordt als ‘boundary object’ gezien en voor boundary crossing is identificatie, codrdinatie, reflectie en transformatie nodig.
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| Modellen en theorieén vanuit de maatschappelijke laag: I
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I Bas van Nispen - CEO Ksyos
I Het ziekenhuis in 2030 is failliet, of niet?

Geschiedenis van Ksyos:

In 2001 is Ksyos gestart met “TeleDermatologie”. De oprichter Leonard
Witkamp kwam op dit idee vanuit het ziekenhuis doordat de wachtkamers
vol zaten, ze veel tijd kwijt waren aan eenvoudige handelingen en te weinig
voor ingewikkelde zorg. Er kwam een paradigmaverschuiving waarbij ze
risico durven te nemen om het anders en sneller te doen om de zorg
efficiénter te maken. Volgens Bas hoeft 20% tot 80% van de taken van
medisch specialisten niet in het ziekenhuis te gebeuren.

Wat is Ksyos?

Ksyos vergelijkt zichzelf met AirBnB (online marktplaats voor verhuur
accomodaties) en Uber (bedrijf voor personenvervoer). Het is geen platform
of IT-bedrijf, maar een ziekenhuis werkend met een digitaal platform.
Zorgverleners zijn niet in loondienst bij Ksyos, maar met een contract
verbonden. Ksyos is een soort shop-in-shop en zet op een efficiénte manier
bestaande capaciteit in.

Wat is het verschil met een ‘normaal’ ziekenhuis?

Ze functioneren zoals een ziekenhuis, maar dan zonder gebouw. Ze
verlenen laag complexe, hoog volume medisch specialistische zorg in de
wijk. Ze zijn verantwoordelijk en aansprakelijk als er iets niet goed is en
worden per verrichting per patiént betaald.

De patiént is heel enthousiast, omdat er een korte wachttijd is en het
goedkoper is. In de GGZ heeft de patiént eigen regie.

Wie is je doelgroep?

De belangrijkste doelgroep is de huisarts, omdat de huisarts een patiént
verwijst en bepaalt hoeveel patiénten Ksyos krijgt. Daaromheen is de
doelgroep de beinvloeders van huisartsen (medisch specialisten,
zorgverzekeraars, paramedici, patiénten).

Wat is het voordeel voor de huisarts?
Er zit een kleine financiéle vergoeding in zorgpaden. Maar de meeste
huisartsen doen het omdat ze patiénten sneller en beter kunnen helpen.

Wat is het voordeel voor de ziekenhuizen?
Er is geen incentive voor ziekenhuizen als Ksyos alle wachtlijsten wegwerkt,
omdat de ziekenhuizen dan financieel verlies lijden.

Wat is voor jou een ziekenhuis?
Voor Bas is een ziekenhuis een medische specialistische wolk + hoog
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| Wat vinden patiénten hiervan?
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I complexe ziekenhuiszorg.
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Geschreven door Inge van den Berg



