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Over dit rapport

Dit rapport is geschreven door Gupta Strategists. Het onderzoek werd uitgevoerd binnen
het kader van het Nationaal Programma Palliatieve Zorg Il (NPPZ I1), in opdracht van het
ministerie van VWS. Het NPPZ |l heeft als doel om de maatschappelijke bewustwording
over palliatieve zorg te vergroten en proactieve zorg en ondersteuning voor iedereen
beschikbaar te maken. Het ministerie van VWS beoogt met dit onderzoek stappen te zetten
richting robuuste en duurzame hospicezorg voor alle Nederlanders.

In 2024 is vanuit het NPPZ Il voor de eerste keer een gestructureerd overzicht gemaakt van
alle hospices in Nederland. Hierop voortbouwend was het nu pas voor het eerst mogelijk om
variatie in organisatievormen in het hospicelandschap in kaart te brengen. Dit is van belang,
omdat de variéteit in organisatievormen van invloed is op de bekostiging. Bekostiging is een
belangrijk sturingsinstrument om maatschappelijke doelen te realiseren als betere
toegankelijkheid, betere kwaliteit en efficiente inzet van schaars zorgpersoneel.

Het rapport bestaat uit drie delen. Het eerste deel (de verkenning) bevat een zo feitelijk
mogelijke beschrijving van het hospicelandschap in Nederland. Dit is gemaakt voor iedereen
die beter wil begrijpen hoe het Nederlandse hospicelandschap eruitziet. Het tweede deel (de
consequenties) bevat onze analyse van de uitdagingen waar zorgvragers, betalers en hospices
mee te maken hebben als gevolg van de variatie in het huidige landschap. In het derde deel
(toekomstbestendige inrichting en bekostiging) doen we aanbevelingen voor hoe het
landschap er in onze optiek over vijf tot tien jaar uit zou moeten zien.

Gupta Strategists baseerde dit onderzoek op analyse van openbare gegevens uit openbare
bronnen en informatie die door NPPZ II, hospices en koepelorganisaties beschikbaar werd
gesteld. Aanvullend is gesproken met 14 organisaties die één of meerdere hospices uitbaten
en met een aantal veldpartijen. Wij zijn de hospices dankbaar voor hun bereidheid om onze
vele vragen te beantwoorden. Gedurende het onderzoek zijn onze bevindingen besproken in
een klankborgroep met Actiz, Associatie Hospicezorg Nederland (AHzN) en Vrijwilligers
Palliatieve Terminale Zorg (VPTZ). De adviezen in dit rapport zijn van Gupta Strategists,
overal waar ‘wij of ‘onze’ staat moet ‘van Gupta Strategists’ worden gelezen.

Voor inhoudelijke vragen over dit rapport kunt u contact opnemen met de auteurs:

Lissy van de Laar

lissy.vandelaar(@gupta-strategists.com

Daan Livestro

daan.livestro(@gupta-strategists.com

Voor vragen over palliatieve zorg in Nederland kunt u contact opnemen met het NPPZ ||

nppzii@pznl.nl
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We concluderen dat er op dit moment in Nederland sprake is van een onoverzichtelijk
hospicelandschap met verschillende organisatievormen. Er is beperkt (structureel) inzicht in
de beschikbaarheid, vraag naar en capaciteit van hospices, en het is onduidelijk wie de regie
gaat nemen bij de benodigde uitbreiding van capaciteit. Daarbij is er beperkt inzicht in en
grip op kwaliteit van zorg, en biedt de huidige bekostigingsstructuur niet altijd de juiste
ondersteuning en prikkels voor organisaties en clienten.

In dit rapport doen we een voorstel voor toekomstbestendige inrichting en bekostiging

van hospices. Het gaat om een voorstel van hoe het landschap en de bekostiging er
uiteindelijk uit kan zien. We verwachten dat het veld ten minste vijf jaar nodig heeft om toe
te groeien naar de beschreven situatie.

De kern van ons voorstel is om een duidelijk onderscheid te maken tussen twee soorten
hospices op basis van de functie die zij vervullen: formele zorg met medisch noodzakelijk
verblijf versus een alternatieve verblijfplaats met informele zorg. Hierbij is een duidelijke
afbakening nodig tussen mensen die op grond van hun zorgvraag 24-uurs-aanwezigheid van
formele zorg nodig hebben, en anderzijds de mensen die dit niet nodig hebben, maar ook niet
redelijkerwijs thuis kunnen overlijden.

Hospices die formele zorg met verblijf leveren, worden door de wet gezien als zorgaanbieder.
De wettelijke kaders voor zorgaanbieders borgen kwaliteit, veiligheid en transparantie van
deze vorm van zorg, die wordt bekostigd via zorgverzekeraars en zorgkantoren.
Zorgverzekeraars en zorgkantoren hebben zorgplicht en zijn dus verantwoordelijk voor
monitoring en borging van beschikbaarheid en capaciteit van formele zorg met verblijf. In
deze hospices werkt de formele zorg samen met de informele zorg. We stellen voor om dit
los te koppelen van subsidiebekostiging via het ministerie van VWS, en de kosten van
opleiding en coordinatie van vrijwilligers mee te nemen in het elv-tarief.

Hospices die niet zelf formele zorg leveren, bieden een alternatieve verblijfplaats aan mensen
die geen 24-uurs-aanwezigheid van formele zorg nodig hebben, maar voor wie het niet
mogelijk of wenselijk is om op hun verblijfsplaats te sterven. Het hospice is verantwoordelijk
voor de verblijfplaats en informele zorg en een derde partij biedt ter plaatse de formele zorg
(net als thuis). We stellen voor om deze vorm van hospices in het sociaal domein onder te
brengen. De verantwoordelijkheid voor voldoende capaciteit komt daarmee te liggen bij
lokale overheden. Kwaliteit en transparantie zijn te borgen via de wettelijke kaders voor
publieke gezondheid. Zorgverzekeraars en zorgkantoren hebben een zorgplicht voor formele
zorg ~ thuis of in een hospice - via de wijkverpleging, vpt en mpt. Voor het opleiden en
inzetten van informele zorg in deze hospices is, net zoals voor inzet thuis, VWS-subsidie
beschikbaar. We stellen voor om de VWS-subsidie in te delen in regionale percelen om
gericht regionale opschaling te kunnen stimuleren en te voorkomen dat groei van het aantal
‘informele bedden’ in de ene regio ten koste gaat van beschikbare middelen voor andere
regio’s waar uitbreiding maatschappelijk gezien mogelijk harder nodig is. Een overweging is of
de vrijwilligers-middelen niet via lokale overheden verdeeld moeten worden, in lijn met hun
verantwoordelijkheid om te zorgen voor voldoende verblijfsmogelijkheden met informele
zorg in elke gemeenschap.
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Verkenning van het hospicelandschap

Hospices bieden formele en informele zorg
aan mensen die gaan over|ijden

Hospices zijn er voor mensen met een korte |evensverwachting

Hospices bieden zorg en verblijf aan mensen met een levensverwachting korter drie
maanden.' In 2024 verbleven er volgens inschatting 17 tot 19 duizend mensen in een
hospice.? Dit is ongeveer 10% van het aantal mensen dat overleed in Nederland (172 duizend
in 2024).% Het is onduidelijk hoeveel mensen precies in hospices zijn overleden. Zeker is dat
ten minste 3% van de overledenen met behoefte aan palliatieve terminale zorg in een hospice
overleed.” Dit is een onderschatting, omdat ‘hospice’ pas recent als optie wordt vermeld op
het formulier van de doodsoorzaakverklaring. Bovendien is de vraag in hoeverre op het
formulier van mensen die overlijden in een palliatieve unit in een groter verpleeghuis ‘hospice’
wordt aangevinkt. Zeker is dat de meeste mensen met behoefte aan palliatieve terminale zorg
(naar verwachting twee derde van overledenen) niet in een hospice overlijden®.

Mensen gaan naar een hospice vanuit hun thuissituatie, een tijdelijke verblijfslocatie® of vanuit
het ziekenhuis. Instroom vanuit het verpleeghuis komt beperkt voor; mensen die in een
verpleeghuis verblijven, overlijden er doorgaans ook. Eenmaal in het hospice opgenomen
overlijden de meeste mensen daar. Naar schatting knapt 5% van de clienten tijdens zijn of
haar verblijf dermate op dat zij teruggaan naar huis of bijvoorbeeld verhuizen naar een
verpleeghuis.®

Het predicaat ‘hospice’ is niet wettelijk beschermd en heeft uiteenlopende invullingen.
Elke locatie met tenminste één kamer bestemd voor verblijf van iemand in de palliatieve
terminale fase kan zich als hospice profileren. Afgelopen jaren gebruikten veldpartijen
regelmatig een indeling in drie typen hospices: bijna thuis huizen, high care hospices en
palliatieve units. In dit rapport kiezen we ervoor deze indeling, gebaseerd op zelftypering
door organisaties, niet te gebruiken. Deze indeling is niet eenduidig en geeft niet altijd
uitsluitsel over de organisatievorm en financiering van het hospice.

In een hospice krijgen mensen formele en informele zorg

In alle hospices krijgen mensen zowel formele als informele zorg. Formele zorg is zorg die
wordt geleverd door beroepsmatige zorgverleners, zoals artsen, verpleegkundigen en
verzorgenden. In de context van het hospice bestaat de formele zorg uit geneeskundige zorg
zoals een huisarts die pleegt te bieden, verpleging en verzorging, psychologische zorg en
paramedische zorg.” Beroepsmatige zorgverleners zijn verantwoordelijk voor de kwaliteit van
zorg die zij leveren en daarop via het tuchtrecht aansprakelijk.?

1 Registreren en declareren hospicezorg, NZa (link)

2 Analyse Gupta Strategists m.b.v.: Berenschot “Hospicezorg Onderzoek naar huidige en toekomstig
benodigde capaciteit” 2025, Registratierapportage - VPTZ en AHzN (2024), jaarverslagen hospices 2024

3 CBS overledenen; kerncijfers (link)

4 Cijfers over 2023. Bron: IKNL. Kerncijfers palliatieve zorg. Beschikbaar op www.palliaweb.nl

S Instroom vanuit asielopvang, thuis- en daklozenopvang, woonzorgcentra voor mensen met een verstandelijke
beperking of psychische kwetsbaarheid

6 Registratierapportage - VPTZ en AHzN (2024)

7 NZA Beleidsregel eerstelijnsverblijf (link)

8 Beroepsmatige zorgverleners tot en met MBO-niveau 3 hebben geen BIG-registratie en vallen buiten het
tuchtrecht.
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Informele zorg is zorg en ondersteuning die niet beroepsmatig wordt gegeven, zoals door
mantelzorgers en vrijwilligers.” Vrijwilligerswerk in zorg en ondersteuning in hospices vraagt
kennis en vaardigheden. Daarom krijgen zorgvrijwilligers in een hospice training en scholing
voordat zij aan de slag mogen. Zorgvrijwilligers dragen relatief veel verantwoordelijkheid,

in het bijzonder in hospices waar de formele zorg niet 24 uur per dag beschikbaar is.

De zorgvrijwilliger moet dan signaleren of er noodzaak is de formele zorg in te schakelen.
Vrijwilligerswerk in het hospice kan emotioneel belastend zijn, waardoor er noodzaak is om
vrijwilligers intensief te begeleiden. Naast zorgvrijwilligers zijn er in hospices ook vrijwilligers
die allerlei andere taken verrichten, denk aan: koken, tuinieren, onderhoudsklussen,
fondsenwerving en bestuurlijke en coordinerende taken.

Er zijn regionale verschillen in het aantal hospicebedden

Eris in Nederland geen structurele monitoring op hoeveel hospicebedden er zijn. Er zijn

geen specifieke normen voor beschikbaarheid van hospicebedden of reistijd tot een hospice.

Een deel van de organisaties met een hospice kwalificeert volgens wet- en regelgeving niet
als zorgaanbieder en valt dus buiten het zicht van zorgverzekeraars. Organisaties met een
hospice kunnen zich vrijwillig bij een koepelorganisatie aansluiten, daarvan zijn er drie.
Sommige organisaties zijn aangesloten bij meerdere koepelorganisaties. Afgelopen jaren
zijn in het kader van het Nationaal Programma Palliatieve Zorg Il (NPPZ I1) stappen gezet
om tot een landelijk overzicht van hospices te komen.

In 2024 telt Nederland 246 hospicelocaties met in totaal 1.370 hospicebedden, volgens
onderzoek van Berenschot (in opdracht van het NPPZ 11), dat voor dit rapport is aangevuld
met actuele gegevens over uitbreidingen en sluitingen sinds 2022."" Dit komt neer op
gemiddeld acht hospicebedden per 1.000 overledenen. Het is onbekend hoe dit aantal zich
verhoudt tot onze omliggende landen.

De hospicecapaciteit verschilt regionaal ongeveer een factor drie, van 4 tot 12 bedden per

1.000 overledenen (zie Figuur 1. Er is bij 75% van de 1.370 hospicebedden 24 uur per dag

formele zorg aanwezig. Bij 5% van de hospicebedden is formele zorg 24 uur per dag aanwezig

als er een specifieke client verblijft voor wie dit nodig is, dus op indicatie. Bij 20% is er
formele zorg aanwezig op vaste zorgmomenten: in de nacht en aanvullend op aﬂoep.12

9 Informele zorg en mantelzorg; de definities (link)

10 Ter vergelijking: Nederland heeft ongeveer 115.000 verpleeghuisbedden, 40.000 ziekenhuisbedden (excl.
PAAZ en zbc’s) en 1.000 operationele IC-bedden (NICE 2023).

11 Berenschot - Onderzoek naar huidige en toekomstig benodigde capaciteit, november 2024 (data
beschikbaarheid over 2022), herijkt met hulp van koepelorganisaties.

12 Zelftypering in rapport Berenschot en actualisatie door koepelorganisaties (VPTZ, AHZN en Actiz) in het
kader van dit rapport.
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Zorgkantoorregio

Beschikbaarheid t.o.v. aantal overledenen
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Figuur 1 - Aantal hospicebedden per 1.000 overledenen per zorgkantoorregio | ' Peildatum 1 juli 2025
Bron: Berenschot ‘Onderzoek hospicecapaciteit -~ 2024, Palliaweb: Onderzoek palliatieve zorg, CBS: ‘Bevolking op 1 januari en gemiddeld;

geslacht, leeftijd en regio’ en ‘Bevolkingsontwikkeling; regio per maand’- Analyse Gupta Strategists"

De meeste mensen zijn binnen een half uur in het dichtstbijzijnde hospice

De gemiddelde reistijd tot een hospice is acht minuten. Voor zo'n 13 duizend inwoners is de

reistijd naar het dichtstbijzijnde hospice langer dan 30 minuten. Dit gaat om mensen die

wonen op de Waddeneilanden, in de noordelijke rand van Groningen en in het zuidwesten

van Friesland (zie Figuur 2a). Figuur 2b toont de reistijd naar hospices die zelf formele zorg

leveren, dit is gemiddeld 11 minuten. Figuur 2¢ toont de reistijd naar het dichtstbijzijnde

hospice met 24-uurs aanwezigheid van formele zorg, dit is gemiddeld 10 minuten. In totaal

moeten 42 duizend inwoners meer dan 30 minuten rijden naar het dichtstbijzijnde hospice

waar 24 uur per dag formele zorg aanwezig is (op indicatie).
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a) Reistijd naar dichtstbijzijnde hospice b) Reistijd naar dichtstbijzijnde hospice dat zelf V&V levert ¢) Reistijd naar dichtstbijzijnd hospice met 24-uurs formele zorg

[in autominuten, 2025] [in autominuten, 2025] [in autominuten, 2025]
0 min P e Dt /0—"‘;’. 4 O — T am

o >30 min

® Hospice ® Organisatie levert zelf V&V = Altijd 24-uurs aanwezigheid van formele zorg

4 24-uurs aanwezigheid van formele zorg op indicatie

Figuur 2 - Reistijd naar dichtstbijzijnde hospice
Bron: Berenschot ‘Onderzoek hospicecapaciteit: 2024, websites individuele hospices, reistijden op basis van Geodan Drive Time Matrix op postcode 4 niveau. Analyse Gupta Strategists

Voor uitsplitsing hospices naar zelftypering (bijna thuis huis, high care hospice en palliatieve unit) zie Bijlage A | Reistijden naar hospices
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Bij opname in het hospice hebben de meeste clienten een vergelijkbare
zorgvraag

De HOPEVOL-studie toonde aan dat in 2019 de kenmerken van de zorgvrager bij opname
in het hospice vergelijkbaar zijn bij alle hospices.” Doorgaans bestaat deze zorgvraag uit:
verpleging en verzorging (V&V), ondersteuning, een verblijfplek en geneeskundige
behandeling. Een klein deel van de clienten heeft een uitgebreidere zorgvraag, met name
voor V&V. Denk hierbij aan mensen met vergevorderde dementie, ALS of hersentumoren.
Voor deze clienten is doorgaans 24-uurs aanwezigheid van verpleegkundige zorg nodig.

De HOPEVOL-studie schatte dat bij opname ~25% van de clienten een middelmatig-

complexe zorgbehoefte heeft en 7% een hoog-complexe zorgbehoefte.

Indicatie voor opname verschilt tussen hospices, vaak meerdere functies
betrokken

Er is sprake van variatie m.b.t. het besluit of iemand wordt opgenomen in het hospice. In
principe bestaan er drie voorwaarden voor opname in het hospice:

1. Een levensverwachting korter dan drie maanden en
2. Een indicatie voor verpleging en verzorging (formele zorg) en
3. De verwachting dat iemand redelijkerwijs niet thuis kan blijven.

Er is geen landelijk uniform normenkader voor ‘het opnamebesluit’. Het staat organisaties vrij
aanvullende eisen te stellen, waarbij vooral wordt beoordeeld of opname in een hospice
passend is ten opzichte van de beschikbare alternatieven voor een specifieke client in een
specifieke regio. De thuissituatie en zorgzwaarte van de cliént, zoals de noodzaak voor
24uurs-beschikbaarheid van formele zorg, beademing, een hoge USD-4D-score' of de

aanwezigheid van complexe psychische of psychosociale problematiek, spelen hierbij een rol.

Een client komt bij een hospice terecht via verwijzing door een zorgverlener. Dit kan een
huisarts, kaderarts palliatieve zorg, specialist ouderengeneeskunde, medisch specialist of
verpleegkundige zijn. Een verwijzing is alleen mogelijk als de behandelend arts (al dat niet in
overleg met de wijkverpleging) heeft bepaald dat de levensverwachting korter dan drie
maanden is. Vervolgens wordt bepaald of de client in aanmerking komt voor opname in het
hospice, dit bestaat uit een indicatie voor verpleegkundige zorg en een opnamebesluit.

13 Uitkomsten van project HOPEVOL (‘HOspicezorg die Passend is en de Eigen wens van mensen in de
palliatieve terminale fase VOLgt), zijn beschreven in o.a.: de Graaf et al. Variaties in de zorg in Nederlandse
hospices, Ned Tijdschr Geneeskd.2022; 166: D7023. De Graaf et al. Hospice Care Acces: a national cohort
study. BMJ Support Palliat Care 2022 Oct 28:bmjspcare-2022-003579. doi: 10.1136/spcare-2022-003579.
De Graaf et al. The Impact of Hospice Care Structures on Care Processes: A Retrospective Cohort Study.

Am J Hosp Palliat Care 2024 Dec;41(12):1423-1430. doi: 10.1177/10499091241228254. De Graaf et al.
Variations in Clinical Practice: Assessing Clinical Care Processes According to Clinical Guidelines in a

National Cohort of Hospice Patients. Am J Hosp Palliat Care 2023 Jan;40(1):87-95. doi:
10.1177/10499091221100804.

14 Het Utrecht Symptoom Dagboek 4 dimensioneel (USD-4D) is een instrument om symptomen (of klachten)
en zorgen bij patiénten in de palliatieve fase te signaleren en te monitoren. Zie voor meer informatie: link
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Hoe dit wordt bepaald, verschilt per organisatiemodel:

» In hospiceorganisaties die de verpleging en verzorging zelf leveren, wordt de indicatie
voor zorg met verblijf (en dus opname in het hospice) doorgaans gesteld door een
verpleegkundige of verpleegkundig specialist conform het normenkader.

» Bij hospices die niet zelf verpleging en verzorging leveren, wordt de zorgindicatie
conform het landelijk normenkader door de wijkverpleegkundige gesteld.” Het besluit
tot opname wordt genomen door de vrijwilligerscoordinator of -manager van het
hospice. Dit houdt in dat de coordinator kijkt of er plek is en of de informele zorg die
het hospice biedt past is bij de zorgvraag van de client. Sommige organisaties
raadplegen bij twijfel een vaste huisarts of specialist ouderengeneeskunde die een
samenwerkingsafspraak heeft met het hospice.

« Er zijn ook mensen die voorafgaand aan hun verblijf in het hospice over een Wlz-
indicatie beschikken, afgegeven door het CIZ. Zij kunnen met hun Wiz-indicatie zorg
in het hospice krijgen, waarbij het hospice besluit of opname in het hospice passend is.

« Er worden geen nieuwe WIz-indicaties aangevraagd t.b.v. opname in het hospice. Het
ClZ is dus niet rechtstreeks betrokken bij indicatiestelling voor het hospice.

Het organisatiemodel bepaalt of en hoe de indicatiestelling en het opnamebesluit bekostigd
zijn. De tijd die wijkverpleegkundigen besteden aan indicatiestelling is altijd declarabel. Er is
geen separate vergoeding voor tijd die zorgverleners besteden aan indicatiestelling voor
eerstelijns verblijf (elv-ptz) als de client niet wordt opgenomen. Als een aanzienlijk deel van
de aanmeldingen tot afwijzing leidt en de tijdsinspanning voor het beoordelen van de
aanmelding soms wel en soms niet vergoed wordt, ontstaan hierdoor verschillen tussen
organisaties.

Ten aanzien van de indicatie voor verschillende vormen van hospicezorg heeft het
Zorginstituut in 2023 de volgende uitspraak gedaan: Bij een terminale patient is er altijd een
medische noodzaak voor verblijf in een instelling. Als palliatief terminale zorg niet thuis geleverd
wordt, is er een indicatie voor verblijf in verband met geneeskundige zorg onder de Zvw. In het
ELV wordt die geneeskundige zorg aangeduid als ‘zorg zoals huisartsen die plegen te bieden’.
Zorginhoudelijk is er bij iedere vorm van hospicezorg sprake van een verblijf, geneeskundige zorg
en verpleging en verzorging. De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) heeft deze uitspraak
meegenomen als basis voor recente wijzigingen in de bekostiging van hospicezorg.'®

15 Normenkader Indicatieproces December 2024 (link). De wijkverpleegkundige in het hospice, maar niet voor
het hospice, zij heeft een arbeidsrelatie met de ouderenzorgorganisatie die de thuiszorg levert.

16 Nederlandse Zorgautoriteit, ‘Advies nieuwe bekostiging tijdelijk verblijf’, 15 februari 2024. De gerefereerde
uitspraak van het Zorginstituut is daarin ook opgenomen. In deze uitspraak wordt onderscheid gemaakt naar de
verschillende soorten hospices op basis van zelftypering. Zo stelt Zorginstituut ook: Een high-care hospice en
een palliatieve unit bieden verblijf zoals omschreven onder artikel 2.12 Bzv, er is dan geen sprake meer van de
eigen omgeving van een verzekerde. [...] Zorginhoudelijk gezien is bij iedere vorm van hospicezorg sprake van
verblijf, ook bij het bijna-thuis-huis, alleen heeft een bijna-thuis-huis een specifiek karakter en is het wenselijk
om deze te behouden. Daarom is het voor een bijna-thuis-huis mogelijk om via aanspraak verpleging en
verzorging (artikel 2.10 Bzv) te declareren en een eigen bijdrage te vragen voor het verblijf.
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De organisatievorm verschilt tussen hospices

Belangrijk organisatorisch onderscheid is of het hospice formele zorg levert

In dit rapport maken we onderscheid tussen hospices die niet zelf verpleging en verzorging
leveren (A) en hospices die zelf verpleging en verzorging leveren (B). De helft van de
organisaties (51%) levert de formele zorg niet zelf, dit betreft 47% van alle hospicelocaties,
zie Figuur 3." De formele zorg in deze hospices wordt geleverd door de wijkverpleging van
een andere organisatie. Dit is op verschillende manieren georganiseerd. Het hospice kan ‘een
adres’ op de route door de wijk zijn of de enige werklocatie van specifieke verpleegkundigen
en verzorgenden van de thuiszorgorganisatie. Hospices die zelf formele zorg leveren zijn
meestal (84%) onderdeel van een grotere zorgorganisatie. Het is onbekend welk deel van
hun personeel alleen in het hospice werkt, dus niet voor andere clienten. Als het hospice de
hoofdactiviteit van de organisatie is en zij zelf formele zorg leveren, heeft het hospice
zorgpersoneel in dienst of huren ze dit in.

Overzicht aantal organisaties met hospices en hospicelocaties

[in aantallen, 2024]

Totaal Organisatie met hospice als hoofdactiviteit Onderdeel van grotere zorgorganisatie
Organisaties Hospicelocaties
Totaal 2t E 240
(100%) 5 (100%) =

Organisatie levert

niet zelf V&V (A)

15 (47%)

10 (51%)

Organisatie levert 8741%)

2elf V&V (B) 17.(8%) 17(7%) 114 (46%)

Figuur 3 - Overzicht aantal organisaties met hospices en hospicelocaties
Bron: Berenschot ‘Onderzoek hospicecapaciteit - 2024, Kamer van Koophandel, Analyse Gupta Strategists.

17 Berenschot ‘Onderzoek hospicecapaciteit — 2024, Kamer van Koophandel, Analyse Gupta Strategists
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Figuur 4 toont een inschatting van de totale omvang, de gemiddelde capaciteit en de
personele inzet van hospices in Nederland. Omdat niet elk hospice zelf de formele zorg
levert en verschillende manieren van bekostiging naast elkaar bestaan, is niet precies
meetbaar hoeveel zorg aan hoeveel clienten wordt geleverd. De inschattingen van het aantal
clienten, de behandelcapaciteit en de personele inzet zijn gebaseerd op:

» Jaarverslagen 2024 en interviews (omvat 22% van hospicebedden), en
* Registratierapportage van de VPTZ en AHZN (omvat 60% van de hospicebedden), en
o Zorginstituut Nederland ~ Zorgcijfersdatabank.

Een hospice heeft gemiddeld 6 bedden per locatie. De kleinste locaties hebben 1 bed, de
grootste heeft 24 bedden. Bij ~60% van de 1.370 bedden levert de hospiceorganisatie de
formele zorg, bij de overige 40% van de bedden levert de hospiceorganisatie de formele zorg
niet zelf, maar doet een ouderenzorgorganisatie dit via wijkverpleging.

Gemiddelde ligduur en bezettingsgraad verschillen tussen hospices

Een client verblijft gemiddeld zo’n 20 tot 24 dagen in een hospice, maar dit varieert van 1
dag tot 6 maanden. Voor ongeveer 40% van de hospicecapaciteit is het aantal ligdagen per
jaar of de gemiddelde ligduur niet gepubliceerd, dit gaat met name om hospicecapaciteit bij
grotere organisaties. De geschatte gemiddelde ligduur ligt bij hospices die formele zorg
leveren hoger dan bij hospices die dit niet doen; 21 tot 26 dagen versus 20 tot 21 dagen.®
Uit de VPTZ/AHZN-registratierapportage blijkt dat over de afgelopen vijf jaar de

gemiddelde ligduur in totaal 15% is afgenomen.”

De gemiddelde bezettingsgraad is zo'n 75% tot 78% met een spreiding van 52% tot 99%.'®
Er lijkt geen verschil in bezettingsgraad te zijn tussen hospices die zelf formele zorg leveren
en hospices die dit niet zelf doen. De cijfers over de groep die zelf formele zorg levert zijn
echter incompleet, omdat de bezettingsgraad van hospices die onderdeel zijn van een grote
zorgorganisaties niet bekend is. Bij hospices met drie of minder bedden varieert de
bezettingsgraad jaar op jaar het sterkst.

Een kortere ligduur betekent dat meer opnames nodig zijn om een gelijke bezettingsgraad te
realiseren. Hoe meer opnames, hoe meer mutaties. Bij elke mutatie moet de kamer worden
leeg gemaakt en een nieuwe client worden opgenomen. Organisaties met goede
operationele processen en een wachtlijst kunnen bij toename van mutaties een hogere
bedbezetting realiseren, als zij erin slagen om op een bed dat ’s morgens vrijkomt ’s middags
een nieuwe client op te nemen. Hetzelfde bed telt dan dubbel mee in de bedbezetting. In
organisaties die relatief veel tijd nodig hebben tussen het einde van de opname en de start
van de nieuwe opname daalt de bedbezetting als het aantal mutaties stijgt.

18 Bron: jaarverslagen en interviews (22% van hospicecapaciteit) en registratierapportage (60% van
hospicecapaciteit)

19 Registratierapportage - VPTZ en AHzN (2024)
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Formaat hospicelandschap laagste inschatting Capaciteit @ laagste inschatting Personele inzet @ laagste inschatting

Type hospice' [totale aantallen, 2024] hoogste inschatting [2024] hoogste inschatting [2024] hoogste inschatting
#hospicelocaties #bedden? #clienten x 1.000 | #bedden / hospice | | #ligdagen / client | % bezettingsgraad | | #fte in dienst / bed | | #vrijwilligers / bed
Totaal 246 1.373 17 19 6 24 78% 1,1 16

Organisatie levert 47% 115 39% 531 . 5 78% 18

niet zelf V&V (A) ° ° . °

40%
Organisatie levert 2%
g 53% 131 61% 842 1 6 26 78% 1,63 13
zelf V&V (B) 48%

Figuur 4 - Kengetallen hospicelandschap

'Voornaamste bekostigingsvorm, 2 Peildatum 1juli 2025, ® Inschatting gebaseerd op organisaties waar hospice het hoofdactiviteit is, bij grotere organisaties is dit niet bekend

Bron: Berenschot “Hospicezorg Onderzoek naar huidige en toekomstig benodigde capaciteit” 2025, Registratierapportage — VP