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KOESTER EERSTELIJNSZORG

Regiefunctie vereist schaalvergroting eerste lijn

De eerste lijn moet de

regie voeren bij de zorg

aan chronisch zieken. Zo
wordt hoge kwaliteit tegen
de laagste prijs geboden.
Wel is noodzakelijk dat
eerstelijnshulpverleners zich
verenigen, zodat hun positie

sterker wordt.

JaN ERIK DE WILDT
GERALINE LEUSINK
VicTor Popr

e overheid heeft beheersing
van de zorgkosten hoog op de
agenda geplaatst.! Niet voor

niets. Het aantal chronisch zieken neemt
de komende decennia toe door vergrij-
zing en een veranderende leefstijl.*
Daarnaast zullen steeds minder mensen
zorg moeten verlenen aan steeds meer
patién‘[en.4

Tegelijkertijd groeit het besef dat
de organisatie van zorg aan chroni-
sche patiénten kan worden verbeterd.
Beleidsmakers realiseren zich dat de
toenemende vraag naar zorg niet alleen
kan worden beantwoord door de zorg-
aanbieders. Ook de patiént moet hierbij
een rol spelen. Deze componenten vor-
men de basis van een nieuw organisatie-
en financieringsmodel voor de chroni-
sche zorg, samengevat in een driedelig
sneeuwpopmodel.

KINDERSCHOENEN

De basis van de sneeuwpop is zelfma-
nagement. Het staat voor empower-

ment van de chronisch zieke. Het stelt
de patiént in staat zijn ziekte beter te
managen.® Zelfmanagement staat qua
organisatie nog in de kinderschoenen.
Patiénten worden bijvoorbeeld onder-
steund met moderne communicatietech-
nieken (telecom, internet, telemedicine,
health buddy), terwijl de chronisch zieke
patiént gemiddeld ouder is dan 65 jaar

gespecialiseerde verpleegkundigen die
de patiénten leren om te gaan met hun
chronische ziekte en beperkingen in het
dagelijks leven.®

De zorg blijft laagdrempelig en de
huisarts krijgt de regierol toebedeeld.
De taakherschikking vindt steeds vaker
plaats in nieuwe eerstelijnsorganisaties
(diabetesdienst, coordinatiecentra voor

Zelfmanagement draagt substantieel bij
aan kostenbeheersing

en een lagere sociaal-economische status
heeft.” ® Juist deze groep maakt minder
gebruik van de moderne aanbiedings-
vormen van zorg.’

Overheid en zorgverzekeraars sti-
muleren zelfmanagement nog weinig.
Patiénten zijn niet gewend eigen verant-
woordelijkheid te nemen en zorgaan-
bieders op hun beurt zijn nog niet altijd
gewend om verantwoordelijkheid bij
een patiént neer te leggen. Verder is het
rendement van interventies om structu-
rele gedragsveranderingen bij chronisch
zieken te stimuleren nog nauwelijks
onderzocht. Wel is duidelijk dat zelf-
management substantieel bijdraagt aan
kostenbeheersing.

DREMPELOOS

Het tweede element van het sneeuw-
popmodel is de eerstelijnszorg. Zij
ondersteunt het zelfmanagement van
de chronisch zieke. Denk aan steun bij
het stoppen met roken, dieetadvisering,
bewegingsprogrammas, het bepalen van
meetwaarden en controle van parame-
ters (glucose, bloeddruk). De eerste lijn
moet drempelloos toegankelijk zijn op
het moment dat zelfmanagement ontoe-
reikend is.

Op organisatiegebied heeft de eerste
lijn het afgelopen decennium een storm-
achtige  ontwikkeling  doorgemaakt.
Patiénten bezoeken in toenemende mate
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praktijkondersteuning).  Zorgverleners
houden zich hier vooral bezig met de
inhoudelijke zorg en (een beperkt)
management is verantwoordelijk voor
de organisatie. Multidisciplinaire eerste-
lijnsprogramma’s houden de patiént lan-
ger in de eerste lijn. En in zorgprogram-
ma’s worden afspraken gemaakt tussen
de eerste en de tweede lijn over afstem-
ming, verwijzing, informatie-uitwisse-
ling, terugverwijzing en consultatie. Het
gaat hier om ketenzorg.'

De positie van de eerstelijnszorg
wordt nog belangrijker als de kortdu-
rende (verpleegkundige en GGZ-)zorg
uit de AWBZ wordt overgeheveld naar
de Zorgverzekeringswet.'' Daarmee zal
het volume van de eerstelijnszorg aan
(chronisch zieke) patiénten nog aanzien-
lijk toenemen.

Veel eerstelijnshulpverleners zijn
nog niet gewend om in ketenzorg te
denken en zich als zodanig te organise-
ren. Ook is de ICT in de eerste lijn nog
niet goed ontwikkeld. ICT is van groot
belang voor de snelle, betrouwbare
en kwalitatief hoogwaardige uitwisse-
ling van informatie tussen de eerste en
tweede lijn. Een derde knelpunt is dat
de overheid maar moeizaam tot nieuwe
financieringsstructuren (CTG-tarieven)
komt die ketenzorg mogelijk maken.

De eerste lijn behandelt 90 procent
van de zorgvraag tegen circa 7 procent



van de totale zorgkosten.'” Deze kosten
komen hoofdzakelijk ten laste van de Zorg-
verzekeringswet ofwel de collectieve las-
ten. Eerstelijnszorg wordt (inter)nationaal
erkend als doelmatige zorg."® Kortom, als
bij chronische aandoeningen professio-
nele zorg noodzakelijk is, dan is eerste-
lijnszorg het meest doelmatige, medisch
verantwoorde alternatief.

SPECIALISTISCH CIRCUIT

Het derde element van het sneeuwpop-
model (de kop van de sneeuwpop) is de
tweedelijns specialistische zorg. Deze
zorg kenmerkt zich door een probleem-
gerichte en diagnosegerichte aanpak,
gevolgd door een effectieve behande-
lingsstrategie. Er is sprake van een per-
manente innovatieve ontwikkeling om te
komen tot een nieuwe state of the art. Als
specialistische zorg routinematig wordt,
kan de eerste lijn (delen van) de tweede-
lijnszorg overnemen.

Qua organisatie heeft specialistische
zorg zich ontwikkeld tot patiéntgerichte
zorg die aansluit bij de aandoeningen. Zij
is toegankelijk op indicatie van een eer-
stelijns poortwachter. Op basis van inclu-
sie- en exclusiecriteria stromen patiénten
in en uit het specialistische circuit.

Binnen het sneeuwpopmodel is
er sprake van effectieve zorg als de
patiént zo snel mogelijk terugkeert in de
eerstelijnszorg dan wel het zelfmanage-
mentcircuit.

Maar steeds meer tweedelijnsorganisa-
ties (ziekenhuizen en GGZ-instellingen)
begeven zich op de zorgmarkt met the-
ma’s die tot het domein van de eerste lijn
en het zelfmanagement behoren. Deze
zorg is vrijwel altijd duurder, al wordt dat
vaak verbloemd door kruisfinanciering.'”
Traditioneel heeft de specialistische zorg
nog een lange weg te gaan als het gaat
om de omslag van doctor-centred- naar
patient-centred-denken. Net als in de eer-
ste lijn duurt het nog wel even voordat
eenduidige registratie van patiénten- en
medische gegevens is gerealiseerd.

De kosten van specialistische zorg
zijn in verhouding tot de eerstelijns-
zorg hoog en de capaciteit is beperkt.
Om wachtlijsten te voorkomen is het
van belang dat de (schaarse) capaciteit
beschikbaar blijft voor noodzakelijke
specialistische zorg. Daarom moeten in
de collectief gefinancierde zorg (basis-
pakket) duidelijke drempels worden
opgeworpen voor de toegang tot het
specialistische circuit. Denk aan inclusie-
criteria voordat er bij een bepaalde aan-
doening een DBC kan worden geopend.
En vice versa exlusiecriteria die duidelijk
omschrijven wanneer een patiént terug-
keert naar de eerste lijn.

SNEEUWPOPMODEL

Realisatie van het sneeuwpopmodel kan
langs drie wegen: marktwerking, inter-
venties van de overheid en reorganisatie

specialistische
Py tweedelijnszorg

generalistische

4 eerstelijnszorg

van de chronische zorg in de eerste lijn.
Alle gekwalificeerde  zorgaanbieders
mogen volgens de Zorgverzekeringswet
zorg aanbieden. Idealiter reguleren vraag,
aanbod, kwaliteit en prijs de zorgmarkt.
Maar er zijn een aantal redenen waarom
deze markt vooralsnog niet goed func-
tioneert. Eén is dat zorgverzekeraars in
de curatieve sector pas over enkele jaren
volledig risico lopen op de zorgkosten.'®
Tot die tijd kunnen zij deze kosten afwen-
telen op het Zorgvereveningsfonds en
het voor- en nacalculatiesysteem. Daar-
naast zijn er honoreringsexperimenten
en garantieafspraken met ziekenhuizen
die de zorginkoopmarkt frustreren. Een
tweede reden is de concurrentie op de
verzekeringsmarkt. Zorgverzekeraars zijn
volop aan het reorganiseren en fuseren.
Daardoor is er weinig aandacht voor de
zorginkoopmarkt."” Een derde reden is
dat patiénten een verzekeraar kiezen op
basis van prijs.'®

Verder is er bij de meeste zorgver-
zekeraars weinig afstemming tussen de
inkoop van de eerste- en tweedelijns-
zorg. Het zijn gescheiden afdelingen.
Substitutie van de tweede naar de eerste
liin en van de eerste lijn naar zelfma-
nagement is binnen de curatieve divisie
van de zorgverzekeraar geen routine. Dit
gaat veranderen. Zorgverzekeraars zijn
beducht voor hun imago en innovatie
is een methode om zich te onderschei-
den. Daar zijn wel financiéle mid- --
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<< delen voor nodig. Die komen vrij
door taakherschikking van chronische
zorg (RVZ Taakherschikking in de zorg
2003). Zowel van tweede- naar eerste-
lijnszorg als binnen de eerste lijn naar
zelfmanagement. Daarom moet de zorg
aan chronisch zieken zo laag mogelijk in
de sneeuwpop worden georganiseerd en
aangeboden. Er is dan sprake van maxi-
male substitutie.

Het zorginkoopbeleid zal zich de
komende jaren verder ontwikkelen en
naar verwachting zal marktwerking op de
zorginkoopmarkt pas vanaf 2008, 2009
echt invloed krijgen. Marktwerking is
een goede optie om het sneeuwpopmodel
te realiseren, maar pas vanaf 2009, 2010.

PROTECTIONISME

Doordat marktwerking op de zorgmarkt
tot dusver ontbreekt, is protectionisme
voor de eerstelijnszorg te rechtvaardigen.
Beschermende maatregelen voorkomen
dat de eerstelijnszorg ten onder gaat aan
oneerlijke concurrentie uit de tweede-
lijnszorg. Het ontbreekt aan een same
level playing field."” Dit is geen idee-fixe,

partij: de eerstelijnszorg. Dit terwijl de
maatschappelijke waarde van de gene-
ralistische eerstelijnszorg onomstotelijk
vaststaat.”! Marktwerking als leidend
paradigma hoeft niet verkeerd te zijn,
maar de centrale overheid is er wel ver-
antwoordelijk voor dat dit op een verant-
woorde manier gebeurt.

Een andere overheidsinterventie is
het stimuleren van de ontwikkeling van
zelfmanagement, waardoor de rand-
voorwaarden om de regie in eigen hand
te houden worden versterkt.

LAAG TEMPO

Het sneeuwpopmodel kan alleen worden
gerealiseerd als eerstelijnszorgaanbieders
ervan doordrongen zijn dat de regie van
de chronische zorg ook in de eerste lijn
behoort. De eerstelijnszorg moet daarop
zelf de organisatie aanpassen. Kleinscha-
lig georganiseerde eerstelijnszorgaan-
bieders zijn geen serieuze contractpart-
ner voor zorgverzekeraars en bieden
andere partijen de mogelijkheid om de
regie naar zich toe te trekken. Weliswaar
beginnen cooperaties en bv’s van huis-

Overheid moet zorgen voor
verantwoorde invoering van marktwerking

getuige het onderzoek dat de NZa gaat
verrichten naar het grote aantal zelfstan-
dige behandelcentra dat de afgelopen
jaren is ontstaan, de toename van ander-
halflijns  poliklinieken (menopauze-,
hartfalen-, astma/COPD-klinieken) en
de concurrentie op de markt van de chro-
nische (diabetes)zorg.'” Beschermende
maatregelen zijn een optie, aangezien het
creéren van samenhang en organisatie in
de eerstelijnszorg nog volop in ontwik-
keling is.*

Het invoeren van marktwerking
op dit moment benadeelt de zwakste

artsen en fysiotherapeuten zich te ont-
wikkelen, maar het lage tempo waarin
dit gebeurt, baart zorgen. Nog niet alle
zorgaanbieders zijn zich ervan bewust
dat de marktwerking echt in werking is
getreden.

Tegelijk moeten zorgverzekeraars wor-
den gewezen op de gevaren van erosie
van de eerstelijnszorg als andere partijen
de regie overnemen. De zorgverzeke-
raars zullen zuinig moeten zijn op de
doelmatige en kosteneffectieve zorg van
de eerste lijn. De zorgaanbieders zijn aan
zet. Overheid en zorgverzekeraars: wees

SAMENVATTING

e De zorg aan chronisch zieke
patiénten moet betaalbaar blijven,
ook als de zorgvraag de komende
jaren toeneemt. Het sneeuwpopmo-
del biedt hiertoe de mogelijkheid.

e De basis van het model is zelf-
management, het middendeel de
eerstelijnszorg (uitvoering en regie)
en alleen als het noodzakelijk is,
komt de patiént terecht in het
specialistische domein.

® Realisatie van het sneeuwpop-
model kan langs drie wegen: markt-
werking, interventies van de overheid
en reorganisatie van de chronische
zorg in de eerste lijn.

zuinig op de unieke Nederlandse eerste-
lijnszorg en haar rol bij de zorg aan chro-
nisch zieken.

De zorg aan chronisch zieken orga-
niseren volgens het sneeuwpopmodel
biedt perspectief voor kwaliteit, toegan-
kelijkheid, beschikbaarheid en doel-
matigheid van de Nederlandse gezond-
heidszorg. =
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