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Verslag:
TransMáxdag; "Grenzeloze zorg" Een illusie of een wenkend perspectief?

Datum:

donderdag 25 september 2014

Aanwezigen:
34 huisartsen, 10 SOG/AVG artsen, 44 specialisten, 37 overigen

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Inleiding

De behandeling en begeleiding van patiënten met een chronische meervoudige aandoening vraagt een integrale aanpak. Bij voorkeur is de huisarts de regisseur en wordt de tweedelijns expertise ingeroepen wanneer nodig, in een samenhangend en voor de patiënt eenduidig continuüm. Integrale patiëntgerichte zorg vraagt derhalve om een integrale organisatie en bekostiging.
 
Integrale organisatie en - bekostiging betekent een grenzeloze organisatie van zorg, terwijl nu nog vaak de schotten tussen 1e en 2e lijn worden ervaren. Tijdens de TransMáxdag "Grenzeloze zorg; een illusie of een wenkend perspectief?" werd, mede aan de hand van een aantal klinische praktijkvoorbeelden, gesproken en gediscussieerd worden over succes - en belemmerende factoren in de integrale en patiëntgerichte organisatie van zorg en wat gedaan zou kunnen worden om de belemmeringen weg te nemen.


Inleiding door de dagvoorzitter; Prof. dr. Arie Nieuwenhuijzen Kruseman

In zijn inleiding schetst prof. Nieuwenhuijzen het zorglandschap in het huidige tijdsgewricht. De zorgvraag neemt toe én is aan het veranderen; deels door de vergrijzing en de daarmee gepaard gaande multimorbiditeit, terwijl het personeel en de middelen om die zorg te verlenen afneemt. Daarnaast is er geen samenhang in de zorgorganisatie en stijgen de macrobudgettaire kosten van de zorg ongebreideld, omdat de bekostiging gericht op individuele productie ipv op integrale (al dan niet populatiegebonden) gezondheidsuitkomsten.
Voor een oplossing is een paradigmashift nodig, zowel op de wijze waarop we met z'n allen tegen de ziekte, gezondheid en zorg aankijken, als op de wijze van organiseren en bekostigen van die zorg.
Vanuit het patiëntperspectief zouden we meer aandacht moeten krijgen voor de zieke en zijn/haar functioneren ipv de ziekte, meer moeten sturen op gezond gedrag en de eigen verantwoordelijkheid van de patiënt. Vanuit organisatieperspectief zouden we de zorg meer als een continuüm (in netwerkstructuren) moeten gaan organiseren zonder schotten tussen de thans bestaande echelons, waarbij het adagium is zolang als mogelijk dicht bij de patiënt en pas bij complexe zorgvragen kortdurend gebruik maken van specialistische zorg uit bijv. een ziekenhuis. 
Echter de professionals ervaren op dit moment een aantal dilemma's waardoor deze paradigmashift niet vanzelfsprekend is. Men ervaart geen gemeenschappelijke en gedragen visie op de zorg, geen bekostigingssystematiek, die is toegesneden op integrale zorgverlening (waarbij het perspectief ook nog eens onzeker is) en bovenal ervaren ze onvoldoende wederzijds vertrouwen om de noodzakelijke andere aanpak gezamenlijk op te pakken. Tijdens de TransMáxdag bediscussieerden we deze dilemma's vanuit verschillende perspectieven en aan de hand van goede voorbeelden.
De uitdagingen voor de integrale patiëntgerichte zorg op het grensvalk van de 1ste en 2de lijn; 

Prof. drs. Rien Meijerink, tot voor kort voorzitter van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

Prof. Meijerink stelt in zijn voordracht dat we als maatschappij op onze tellen moeten passen; nu geven we 13% van het BNP uit aan zorgkosten. Als we doorgaan op de huidige weg zullen we binnen 25 jaar 25% van het BNP zijn uitgeven aan zorgkosten.

Als we niets doen aan de huidige situatie zal dat een druk zetten op het solidariteitsprincipe dat we nu nog kennen in de zorg en dreigt er een totale en wellicht radicale stelselwijziging. Nederland staat (mede gebaseerd op dat solidariteitsprincipe) in wereldranglijsten (inkomen, welzijn en gezondheids als wegingsfactoren) nu nog op de 4e plaats. Dat het solidariteitsprincipe onder druk staat komt o.a. tot uiting in het feit dat 65% van de Nederlanders vindt, dat mensen met een ongezonde leefstijl meer premie voor hun zorgkosten moeten betalen. 
Een andere trend die prof Meijerink waarneemt is dat de bevolking aan het vergrijzen is, maar dat de levensverwachting niet is gestegen tov andere/vergelijkbare landen; waarschijnlijk vnl. gebaseerd op ons rookgedrag en het verschil SES tussen hoog- en laagopgeleiden qua levenstijl en daarmee levensverwachting.
Er dreigt een tweedeling te ontstaan. De Raad van de Volksgezondheid heeft derhalve gepleit voor een verandering in gedachtegoed van Ziekte en Zorg naar Gezondheid en Gedrag (van ZZ naar GG). Als een oplossingsvariant heeft zij gepleit voor laagdrempelige inloopcentra waar de basiszorgvoorzieningen (huisarts, fysiotherapeut, welzijn etc) aanwezig zijn voor vragen en consultaties. Huisartsen vinden dit een moeilijk concept, omdat zij van mening zijn de regisseur van de zorg(vraag) te zijn.

Waarom is het zo moeilijk om te veranderen?:

· Omdat professionals eigenwijs zijn, hetgeen samenwerken in de praktijk lastig maakt.

· Omdat de huidige verrichtingenbekostiging samenwerking tegenwerkt; andere bekostigingssystematiek maar langzaam op gang komt en als vernieuwing van de bekostigingssystematiek teveel risico's met zich meebrengt komt de benodigde vernieuwing niet tot stand.

· Omdat we als patiënt/individu steeds autonomer worden en er geen dwingende kracht is die verandert bijv. richting gezond gedrag. Meijerink bepleit dan ook om de patiënt meer te betrekken/ mede verantwoordelijk te maken voor de benodigde veranderingen.

Slimmer met Zorg: deelproject diabetes type 2; dr. Louis Lieverse, internist-vasculair geneeskundige en Arnold Romeijnders, huisarts en medisch directeur PoZoB
Tijdens hun voordracht presenteren dr. Lieverse en de heer Romeijnders het integrale samenwerkingsmodel rondom DM II dat recent tot stand is gekomen. Uitgangspunt is dat er een maatschappelijke noodzaak is om de complexer en toenemende zorgvraag anders te gaan organiseren: juiste zorg op het juiste moment verleend door de juiste professional. Verwachting is dat de kwaliteit van de zorg zal stijgen en de patiënt tevredener is over de zorgverlening. Dat betekent dat de zorg niet naast elkaar georganiseerd moet worden, maar met elkaar en beter.
Hoe gaan we dat gezamenlijk aanpakken? 
Allereerst is er overeenstemming over de maatschappelijke uitdaging waar we gezamenlijk voor staan en het besef dat we niet alle consequenties van die andere manier van organiseren kunnen overzien en/of erop kunnen anticiperen. Er is derhalve overeenstemming om "van start te gaan" om vanuit het perspectief van de patiënt de zorg te gaan organiseren en de wens om weer trots te worden op samenwerking. Daarnaast is er overeenstemming over de uitgangspunten: huisarts en specialist hebben dezelfde visie, aanpak en organisatie  

In concreto betekent dat voor de populatie van DM II patiënten dat:

· 1e en 2e lijn meer gaan samenwerken in Eerstelijn Plus keten: waarbij consultatievormen worden verbeterd/ geïntroduceerd:
· Emailconsultatie verbeteren

· Meekijkconsult invoeren

· Alleen zeer complexe zorg geheel in ziekenhuis

· Substitutie van (alle) stabiele DM II patiënten vanuit MMC naar Eerstelijn plus keten
· Substitutie vanuit eerstelijn naar zelfmanagement
Randvoorwaarden hierbij zijn dat de belemmeringen op het gebied van vertrouwen, financiering, communicatie en gezamenlijke kwaliteitsmonitoring moeten opgelost worden. 

Transmurale Palliatieve Zorg en Consultatie; dr. Art Vreugdenhil, oncoloog-hematoloog en palliatief arts Marcel Janssen, huisarts en palliatief kaderarts
In hun voordracht schetsen dr. Vreugdenhil en Janssen de reeds jarenlange traditie van transmurale samenwerking in de palliatieve zorg, waarbij vanuit het patiëntenperspectief over de echelons heen zorg wordt verleend. Begonnen als palliatieve casuïstiekbesprekingen, doorgegroeid naar een palliatieve zorgunit met een wekelijks MDO van een multidisciplinair en transmuraal consulententeam, naar per januari 2015 een transmurale palliatieve polikliniek voor all typen palliatieve patiënten.

Wat maakt deze transmurale samenwerking nu zo succesvol?:

· De samenwerking wordt getrokken door betrokken professionals met hart voor de zaak

· Plannen worden ontwikkeld door artsen en verpleegkundigen samen 

· Korte lijnen in heel het veld (MMC-huisarts-thuiszorg-verpleeghuis-hospice)

· Geen financiële belangentegenstellingen van verschillende partners
Daarnaast zijn er ook nog wensen om deze transmurale samenwerking verder te bestendigen door:

· Rust op financieringsgebied

· Eén aanspreekpunt voor palliatieve vragen

· Eenduidig transmuraal concept in alle ziekenhuizen van de regio.
Wat kan de zorgverzekeraar bijdragen aan integrale 
patiënt gerichte zorg; 
Prof. dr. Ab Klink, lid Raad van Bestuur VGZ
Prof. Klink zijn presentatie is helaas niet beschikbaar.

Kern van zijn boodschap was dat het aanpassen van de bekostigingssystematiek an sich niet voldoende veranderingen zal brengen om de ongebreidelde kostenstijging in de zorg te doen stoppen (waterbedeffect) en dat de kwaliteit van zorg op andere manieren gestimuleerd moet gaan worden. Er is nu nog sprake van veel dokter- en praktijkvariatie zonder dat duidelijk is of dat bijdraagt aan de kwaliteit dan wel doelmatigheid van zorg. We zullen toe moeten naar dappere dokters, dappere bestuurders en dappere verzekeraars die gaan experimenteren met andere organisatievormen en doelmatiger zorg verlenen. 
Hij verzekerde daarbij dat hij als grote regionale verzekeraar bereid is dappere bestuurders, die bereid zijn om in hun "eigen vlees te snijden" te willen compenseren en de volgers straks dwingend (via de contracteringen) de beproefde concepten op te gaan leggen.
Panel discussie & conclusie olv prof. dr. Arie Nieuwenhuijzen Kruseman

Aan de hand van stellingen worden de voordrachten en de opgeworpen dilemma's bediscussieerd door prof. A. Klink, prof. JH. Zwaveling, A. Romeijnders en S. Mol.

Artsen willen wel vernieuwen maar het moet niet veranderen
ANK opent de discussie met de stelling dat je gezamenlijk aan een innovatief traject moet beginnen, door te inventariseren welke initiatieven er lopen en gezamenlijk te besluiten waar en met welke projecten je start. JHZ stelt dat je als innovator een beetje lef moet tonen en vertrouwen moet hebben dat de randvoorwaarden (m.n. de financiering) op termijn mee geregeld kan worden. Niet van tevoren eerst alles willen dicht timmeren. AR beaamt dit door te stellen dat we morgen kunnen beginnen met de beoogde samenwerking, dat je via projecten draagvlak moet zien te krijgen voor het transitieprogramma, vanuit het patiëntenperspectief moet blijven denken en werken en de verantwoordelijkheid hebt om de transitie goed te borgen binnen je eigen organisatie. SM bepleit dat er wel enige transparantie moet zijn over de visie en de mogelijke consequenties wil je aan een transitie beginnen; hoe denkt het ziekenhuis erover, dan kunnen de stafleden ook stappen zetten. Anders gaat iedereen morgen weer aan de slag. De directies/managers zitten aan tafel, maar de achterban van professionals moet ook meegenomen worden in deze ontwikkelingen.

Vanuit de zaal poneert huisarts Luc Maartense dat hij wil bepleiten dat we nu eens ophouden met vergaderen en plannen maken en gewoon gaan beginnen.

JHZ geeft aan dat hij als bestuurder van een ziekenhuis wel goed wil nadenken over de consequenties van deze transitie voor zijn organisatie; het specialisten honorarium is niet het probleem, maar de financiering van het ziekenhuis komt wel onder druk te staan. JHZ verwacht dat de financiële consequenties voor het ziekenhuis vanwege substitutie van zorg naar de Eerstelijns Plus keten zal meevallen.
AK geeft aan dat hij als grote regionale zorgverzekeraar het "dappere ziekenhuis" tegemoet wil komen door zo te (=selectief) contracteren dat er een preferred partnerschip tussen huisartsen en MMC gaat ontstaan. De zorgverzekeraar heeft dan wel inzicht nodig in de effecten van de interventie.

Vanuit de zaal geeft MDL-arts Paul Boekema aan dat je op deze manier patiënten mogelijkheden gaat onthouden, want als dit doelmatigheidsmodel gaat werken hebben we op termijn wellicht minder ziekenhuis capaciteit nodig.

AK geeft aan dat er grote praktijkvariatie is, die zich niet vertaald naar kwaliteit van zorg en/of doelmatige zorg. Dat is een doorn in het oog van zorgverzekeraars. Indien organisaties in staat zijn om de zorg doelmatiger te organiseren, de effecten van die innovatieve projecten transparant worden, dan wordt die doelmatige werkwijze andere organisaties normatief opgelegd via de contracteringen.

Vanuit de zaal memoreert huisarts Dré Daamen dat zorgverzekeraars huisartsen nodig hebben om doelmatig te verwijzen. Zorgverzekeraars kunnen mee helpen door patiënten goed te informeren waar goede zorg geleverd wordt. 

Louis Lieverse bepleit dat we meer gaan sturen op de kwaliteit van de zorg en niet op de kwantiteit. In een samenwerkingsalliantie zouden we kennis en kunde met elkaar moeten delen en zo keuzes kunnen maken welke interventies doelmatig zijn en tot minder zorgconsumptie leiden. De medisch specialist komt dan meer in de rol van consulent.

Concluderend mogen we stellen dat we de opgeworpen handschoen (o.a. verwoord door Meijerink) moeten oppakken en niet op onze lauweren moeten gaan rusten, maar de zorg anders en gezamenlijk moeten gaan organiseren. Dat een voorwaarde scheppend beleid voor integrale zorg (van overheidswege, zorgverzekeraars) zou helpen om niet te blijven hangen in initiatieven. Dat we de arts-patiënt relatie nog beter zouden kunnen benutten om substitutie van zorg te realiseren (= winst behalen) en dat een regionaal EPD zou helpen in het realiseren van continuïteit van zorg.
