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SAMENVATTING

Het aantal mensen met een chronische aandoening neemt toe.
Chronische aandoeningen leiden tot (ervaren) ongezondheid,
tot beperkingen en vermindering van participatie in arbeid en
in andere maatschappelijke verbanden. Mensen met één of
meer chronische aandoening(en) doen hierdoor vaker een
beroep op sociale voorzieningen, ondersteuning en zorg; dit
betekent stijging van maatschappelijke kosten. We zijn dan ook
op zoek naar mogelijkheden om chronische aandoeningen te
voorkomen, het effect van ziekten te minimaliseren en zo de
maatschappelijke kosten te verlagen. Fén oplossingsrichting is
verbetering van de effectiviteit van preventie en zorg door
aanpassing van het zorgsysteem.

Geconstateerd is, dat het huidige zorgsysteem niet goed aan-
sluit bij de behoeften van de groeiende groep chronisch zieke
patiénten. De zorg richt zich nu vooral op de bestrijding van
acute zorgvragen. De zorgverlening is versnipperd en reactief
van aard. Daarom is in 2008 in Nederland ingezet om de eet-
stelijnszorg meer toe te snijden op de behoeften van chronisch
zieken door middel van de ‘programmatische aanpak’. De RVZ
spreekt zijn voorkeur uit voor een systeemaanpassing op basis
van het Chronic Care Model, dat in de Verenigde Staten door
Wagner en zijn collega’s aan het MacColl Institute for Health-
care Innovation te Seattle werd ontwikkeld.

Vraagstelling

Deze studie bevat achtergrondinformatie voor het advies ‘Be-

kwaam is bevoegd’, een advies over innovatie van beroepen en

opleidingen in de zorg. Onderzocht wordt wat het betekent als

de zorg in Nederland volgens het Chronic Care Model zou

worden ingericht. Daarbij staan de volgende vragen centraal:

- Wat houdt het Chronic Care Model (CCM) in?

- Wiat zegt het model over de functies van professionals,
die betrokken zijn bij de zorg voor chronisch zieken?

- Welke ontwikkelingen in de eerstelijnszorg voor chro-
nisch zieken vinden momenteel in Nederland plaats?

- Wiaar zitten de verschilpunten tussen de programmati-
sche aanpak en het Chronic Care Model?

- Wiat zijn de consequenties voor de functies van zorgpro-
fessionals als we in Nederland volgens het Chronic Care
Model zouden werken?
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Overeenkomsten
Het Chronic Care Model en de programmatische aanpak

stellen de patiént centraal;

zijn vormen van integrale zorg;

benadrukken een verandering in de relatie zorgverle-
ner-patiént, zodanig dat de rol van de patiént ver-
schuift van zorgvrager naar zorgmanager;

propageren integrale zorg en diseasemanagement door
het gebruik van evidence-based zorgstandaarden en
richtlijnen;

hechten belang aan samenhang tussen gezondheids-
bevordering en zorg;

kiezen voor het gebruik van goede digitale informatie-
systemen in de zorgpraktijk.

Het Chronic Care Model
Het Chronic Care Model propageert geintegreerde zorg. Centraal

staat het contact tussen professional en patiént. Het model stelt

verandering voor op zes terreinen. Het streeft naar:

1. Zelfmanagementondersteuning,

De patiént heeft een regiefunctie in het zorgproces en in zijn
eigen leven. Hij moet leren met zijn ziekte om te gaan en met
zijn beperkingen zijn maatschappelijke rollen te vervullen.
Daarbij heeft hij ondersteuning nodig van zorgprofessionals en
mensen uit zijn directe omgeving. Elke zorgvetlener speelt een
rol in de ondersteuning: hij geeft informatie, begeleidt en
motiveert patiént en mantelzorgers; hij helpt de patiént bij zijn
keuze voor de behandeling, het stellen van doelen, het nemen
van beslissingen en het aanpassen van de leefstijl.

. Herontwerp van het zorgproces.

In de eerste lijn krijgt de patiént zorg van een multidisciplinair
zorgteam. Daarin heeft de patiént een vast aanspreekpunt die
de zorg codrdineert. Hij verzamelt relevante informatie en
bespreekt de situatie voor het bezoek van de patiént met het
zorgteam. In de spreekkamer dient steeds aandacht te zijn voor
de gezondheidsproblemen (klachten, beperkingen), maar ook
voor gezondheidsbevordering en de consequenties van (de
behandeling van) de aandoening voor de kwaliteit van leven.
Zorgteam en patiént kiezen samen voor de behandeling. Het
zorgteam bewaakt de kwaliteit van de zorg en tijdige follow-up.
Er is dus regelmatig contact met de patiént. Zorg- en medica-
tiemanagement dienen bij een professional te worden belegd.
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3. Beslissingsondersteuning.
Bij de behandeling wordt gebruik gemaakt van richtlijnen en
protocollen, die wetenschappelijk getoetst zijn en effectief
gebleken.

4. Klinisch informatiesysteem.
De patiéntgegevens worden digitaal opgeslagen, verwerkt en
gedeeld, zodat iedere zorgverlener én de patiént deze kan ge-
bruiken. Populatiegegevens worden gebruikt voor de evaluatie
en planning van zorg,

5. Organisatie.
Werken volgens dit model betekent veranderingen in de werk-
wijze in een zorgteam, de rol- en taakverdeling van professi-
onals in de eerste lijn en opleiding van zowel professionals als
patiénten. Dit vereist een goed georganiseerd veranderproces,
dat in het zorgteam met beperkte doelstellingen begint en later
verder uitwaaiert door het hele zorgsysteem.

6. Community of gemeenschap.
Het leven van de patiént vindt grotendeels plaats buiten de
zorg. Het benutten van bronnen uit de omgeving is dan ook
belangrijk om de zorg te optimaliseren.

Het model gaat er van uit dat de verbetering in de kwaliteit van

zorg uiteindelijk zal leiden tot meer kwaliteit van leven en kosten-

besparing op de lange termijn.

De programmatische aanpak

De programmatische aanpak stuurt naar de ontwikkeling van
een goed georganiseerde en geintegreerde eerste lijn. Dit
wordt gezien als absolute voorwaarde voor het realiseren van
diseasemanagement en ketenzorg. In ketenzorg gaat het erom
continuiteit in de zorg te realiseren door samenwerking tussen
de betrokken zorgverleners. Erkend wordt dat het hier gaat om
een cultuuromslag. Om dit te bereiken wordt extra aandacht
gevraagd voor de aansluiting tussen preventie en curatie, met
name in de eerste lijn. Heeft de huisarts nu nog vooral de
functie van poortwachter en verwijzer, nu moet hij ook een
co6rdinatiefunctie gaan vervullen. Taakdelegatie is daarbij een
mogelijkheid. Ingezet wordt op een sterkere positie van de
patiént in de spreekkamer door meer voorlichting, educatie en
begeleiding van patiénten. Er is onderzoek gaande naar de
mogelijkheden om patiénten meer eigen verantwoordelijkhe-
den en regie over de zorg te geven. In 2009 en 2010 zijn voor
een aantal veel voorkomende aandoeningen zorgstandaarden
ontwikkeld, waarin deze aspecten een plaats hebben. Deze
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zorgstandaarden zijn tevens de basis voor invoering van func-
tionele bekostiging. In 2010 zijn de eerste experimentele ke-
tendbc’s in de huisartsenzorg ingevoerd.

Verschillen

Het Chronic Care Model gaat steeds net iets verder. Het kiest
voor een bredere invulling van het zelfmanagement van de
patiént. Niet enkele professionals, maar alle zorgprofessionals
hebben een rol in de ondersteuning van zelfmanagement van
de patiént. Dat loopt niet alleen van informeren tot begeleiden,
maar kan ook gedragsbeinvloeding inhouden. Het Chronic
Care model propageert geen ketenzorg, waarin samenwerking
het sleutelwoord is, maar integrated care, ofwel continue zorg
die door professionals wordt gecodrdineerd en waarvan de
onderdelen op elkaar zijn afgestemd. Het gaat niet om multi-
disciplinaire samenwerking, maar om interdisciplinaire integra-
tie van zorg, waarin multimorbiditeit integraal wordt behan-
deld. Coérdinatie van zorg wordt in het Nederlandse zorgsys-
teem bemoeilijkt door het huidig wettelijk kader, dat leidt tot
administratieve lastendruk, complexe financiering en versnip-
pering in de zorg.

In het Chronic Care Model wordt geadviseerd de co6rdinatie
van de zorg niet in handen van de arts te leggen, maar taken
en/of verantwoordelijkheden te delegeren. Op deze wijze
wordt het gemakkelijker de patiént te volgen en regelmatig te
spreken. Een dergelijke delegatie van taken en verantwoorde-
lijkheden wordt in Nederland wel voorgesteld, maar blijkt
lastig uitvoerbaar. Dit staat ook in de weg aan het proactief
maken van de zorg.

In het Chronic Care Model maakt het zorgteam keuzes in de
aard van zorg en ondersteuning op basis van de geregistreerde
gegevens van de patiént in kwestie én de totale patiéntenpopu-
latie. In Nederland zijn de ICT-toepassingen in de eerstelijns-
zorg nog maar beperkt ingevoerd. Dit staat het gebruik van
gegevens van patiéntenpopulaties bij planning en beslissingen
in de weg.

In het Chronic Care Model is er veel aandacht voor het delen
van informatie zowel tussen zorgverleners als tussen zorgver-
lener en patiént. Dit is van belang voor codrdinatie van zorg
én voor zelfmanagement(ondersteuning) van de patiént. De

Het Chronic Care Model in Nederland



privacywetgeving en de wijze waarop in Nederland de infor-
matie rondom de patiént wordt geregistreerd maakt informa-
tie-uitwisseling lastig. Dit leidt tot kwaliteitsverlies in de zorg
en extra kosten.

Conclusies

Een keuze voor het Chronic Care Model als kader voor de
Nederlandse eerstelijnszorg betekent dat zowel op praktijk-
niveau als in het systeem nog veel moet worden aangepast. Dat
begint met het realiseren van een gelijkwaardiger contact tus-
sen zorgvetlener en patiént. Op het niveau van het zorgteam
moet planning van zorg en ondetling overleg meer aandacht
krijgen; tussen zorgverleners binnen de eerste lijn en ook daar-
buiten moet de samenwerking verbeteren en worden omgezet
in integrale, interdisciplinaire afstemming van het aanbod op
de behoeften van de patiént. Taakdelegatie en het beleggen
van specifieke functies bij verschillende professionals kan
leiden tot kwaliteitsverbetering in de zorg. Ten slotte zijn ver-
anderingen nodig in het zorgsysteem als geheel. Aangrijpings-
punten zijn de financiering, de organisatie van zorgprocessen,
informatiemanagement en taakverdeling tussen professionals.
De veranderingsstrategie die wordt voorgesteld in het Chronic
Care Model kan behulpzaam zijn om meer kwaliteit van zorg
voor chronisch zieken en lagere zorgkosten in Nederland te
realiseren.

Het Chronic Care Model in Nederland 8



1 Vraagstelling

1.1  Inleiding

In de rapporten Volksgezondheid Toekomst Verkenningen 2010
van RIVM die dit jaar zijn uitgekomen, worden een aantal ont-
wikkelingen geschetst over chronisch zieken en hun zorggebruik.
Hoewel de trends al eerder werden onderkend, laten deze rappor-
ten eens temeer zien dat het aantal mensen met een chronische
aandoening! toeneemt en daarmee hun zorggebruik. Niet alleen
leiden chronische aandoeningen tot ongezondheid, beperkingen
en minder participatie in arbeid, vrijwilligerswerk en andere maat-
schappelijke verbanden, ook betekent de toename in het aantal
chronisch zieken en de ernst van de aandoeningen en beperkin-
gen een stijging in zorgkosten: dit zit ‘m niet alleen in het aantal
toegewezen hulpmiddelen en de hoeveelheid voorgeschreven
medicijnen, maar ook in de vraag naar adequate zorg en onder-
steuning en dus de inzet van meer zorgverleners.

Er zijn verschillende manieren om deze trends te beinvloeden.
Aanpassing van de wijze waarop zorg voor chronisch zicken
wordt ingevuld, is één van de benaderingen om de kwaliteit van
de zorg voor deze groep te verbeteren en de kosten te verminde-
ren. Deze studie gaat in op twee zorgconcepten en beschrijft de
verschillen tussen beide concepten. Uiteengezet wordt wat het in
de huidige Nederlandse situatie betekent voor de organisatie van
de zorg en de rollen, taken en competenties van de zorgverleners,
als een ander zorgconcept, het Chronic Care Model, daadwerkelijk
wordt geimplementeerd.

Dit hoofdstuk leidt naar de vraagstelling, Het begint met een
korte schets van de gevolgen van chronische aandoeningen voor
de patiént? en de maatschappij. Vervolgens komt aan bod hoe kan
worden gestreefd naar kostenreductie en tegelijkertijd verbetering
van de kwaliteit van de zorg voor chronisch zieken. In Nederland
wordt meer en meer gewerkt aan het realiseren van integrale zorg,
Dit begrip en haar verschillende verschijningsvormen staan cen-
traal in paragraaf 1.3. Daarin komen twee benaderingen aan de
orde: de benadering die het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS) in 2008 koos en een meer geintegreerd
zorgeoncept, dat door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
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(RVZ) wordt voorgesteld als breekijzer voor de verbetering van de
kwaliteit van zorg. In paragraaf 1.4 wordt ten slotte de vraagstel-
ling van deze studie geoperationaliseerd.

1.2 Consequenties van chronische aandoeningen

Volgens het RIVM (2010) zijn er in Nederland minimaal 4,5 mil-
joen mensen met een chronische aandoening, Hiervan heeft on-
geveer 1,3 miljoen mensen meerdere chronische ziekten tegelij-
kertijd (co- en multimorbiditeit). Een chronische aandoening
heeft verschillende oorzaken; naast genetische aanleg en aangebo-
ren afwijkingen, zijn omgevingsfactoren en leefstijlfactoren (of
het individuele gedrag) belangrijke determinanten. De leeftijd,
waarop Nederlanders een chronische aandoening krijgen, neemt
af en ligt nu op 45 jaar. Nog steeds neemt de levensduur van de
Nederlandse bevolking toe mede als gevolg van onder meer ver-
beteringen in zorg en hygiéne; tegelijkertijd heeft men, naarmate
de leeftijd vordert, ook meer kans op één of meer langdurige
aandoening(en). Daardoor neemt het aantal mensen met een
chronische aandoening nog steeds toe.

Vroegtijdige opsporing van ziekten en behandeling van gezond-
heidsklachten voorkomt vroegtijdige sterfte. Het leidt echter ook
regelmatig tot zogenaamde ervaren ongezondheid of (blijvende)
beperkingen in het dagelijks functioneren. Beperkingen als gevolg
van ziekten, ongevallen of aangeboren afwijkingen, kunnen liggen
op zowel lichamelijk, sociaal als psychisch vlak. Ongeveer 13%
van de zelfstandig wonende Nederlanders rapporteerde in 2007
één of meerdere lichamelijke beperkingen in horen, zien, bewe-
gen, of in activiteiten van het dagelijkse leven.

Een chronische aandoening of een beperking vermindert vaak,
maar niet altijd, de (ervaren) gezondheid en de kwaliteit van le-
ven.? 30% van de Nederlanders rapporteert zich minder lichame-
lijk gezond te voelen en 10% geeft aan een slechtere kwaliteit van
leven op het psychische vlak te ervaren.

Gezondheid stelt mensen in staat om aan het maatschappelijke
leven deel te nemen; aandoeningen en beperkingen vormen in
meer of mindere mate belemmeringen. Chronische aandoeningen
en beperkingen kunnen dan ook de sociaaleconomische status,
zoals atbeidsmatktpositie, inkomen en/of opleidingsniveau, nega-
tief beinvloeden. Het is echter tweerichtingsverkeer, want de
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sociaaleconomische status beinvloedt ook het ontstaan of de
aanwezigheid van chronische ziekten en beperkingen. Een lage
sociaaleconomische status belemmert de toegang tot voorzienin-
gen en het genot van de welvaart. Het resultaat is onder meer dat
het inkomen van chronisch zieken en mensen met beperkingen
een derde lager is dan het gemiddelde inkomen en dat nog geen
40% van hen betaald werk verricht, tegenover 65% in de algeme-
ne bevolking.

Chronisch zieken hebben regelmatig behandeling, verzorging
en/of ondersteuning (in de vorm van begeleiding, hulp, advies
en/of financiéle tegemoetkoming) nodig. De toename in het
aantal chronisch zieken en de ernst van aandoeningen en beper-
kingen vereist extra investeringen. De kosten van zowel de zorg
als de sociale voorzieningen zullen door deze ontwikkelingen
oplopen.

De afgelopen jaren zijn verschillende benaderingen gekozen om
deze ontwikkelingen te corrigeren. Er is ingezet op collectieve
preventie bijvoorbeeld in de vorm van vaccinatie en screenings-
programma’s. Ook individuele preventie staat nu meer dan ooit in
de belangstelling. Nagegaan is hoe de momenteel bekende ge-
zondheidsdeterminanten kunnen worden beinvloed. Er is onder-
zocht welke preventieve maatregelen gericht op gedrag / leefstijl
en de fysieke en sociale omgeving effectief zijn om het ontstaan
van chronische aandoeningen te vertragen, de ernst te verminde-
ren en de samenloop van chronische aandoeningen te voorko-
men. De maatregelen richten zich vooral op leefstijlfactoren als
roken, alcoholinname, voeding en bewegen.

Daarnaast zijn maatregelen genomen ter bestrijding van sociale

uitsluiting en verbetering van de sociale omstandigheden van

individuen met een lage sociaaleconomische status. Verhoging van

het opleidingsniveau blijkt niet alleen de maatschappelijke positie

van mensen te verbeteren maar ook een positief effect te hebben

op hun gezondheid(sbeleving). Verschillende aspecten spelen hier

een rol:

- het kunnen lezen en begtijpen van informatie;

- kennis over anatomie, gezonde leefstijl, beschikbare
voorzieningen en behandelingsmogelijkheden;

- vaardigheden om adequaat te communiceren en nieuwe
media effectief te gebruiken;

- (gevoel van) eigenwaarde en zelfsturing.

Het Chronic Care Model in Nederland
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Anderzijds wordt gewerkt aan verbetering van efficiency en effec-
tiviteit in de zorg, waardoor vermijdbare gezondheidsschade kan
worden voorkomen en de kosten van zorg verlaagd. Dit kan door
de patiént meer verantwoordelijkheid en zelfsturingsinstrumenten
te geven, door de inzet van mantelzorgers, door meer gebruik te
maken van ondersteunende ICT-toepassingen, door optimalisatie
van zorgprocessen en/of door aanpassing van de organisatie- en
financieringsstructuren in het zorgsysteem. In dit rapport gaat het
vooral om de organisatie van de zorg(processen).

1.3  Vormen van integrale zorg

De programmatische aanpak

In de zorg voor chronisch zieken heeft het kabinet Balkenende IV

in 2008 gekozen voor een programmatische aanpak om de toe-

name van het aantal mensen met een chronische aandoening af te
remmen, de leeftijd waarop een chronische ziekte zich voor het
eerst manifesteert, uit te stellen, de complicaties als gevolg van de
chronische ziekte te voorkdémen dan wel uit te stellen en mensen
met een chronische aandoening in staat te stellen zo goed moge-
lijk met hun ziekte om te gaan, zodat de best mogelijke kwaliteit
van leven wordt bereikt.* Doot het voorkoémen en beter behande-
len van chronische aandoeningen verwachtte het kabinet voor de
patiént gezondheidswinst, goede kwaliteit van leven en betere
arbeidsparticipatie te realiseren. De bedoeling was dat dit tevens
een rem is op de hoge kosten en grotere vraag naar zorgpersoneel
die met de stijgende zorgvraag zijn gemoeid. De aanpak heeft de
volgende kenmerken:

- De patiént staat centraal. De patiént heeft zelf regie en
eigen verantwoordelijkheden. De zorg is vraaggericht
(maatwerk) en vindt zoveel mogelijk plaats in de eigen
omgeving van de patiént.

- De zorg is proactief. Er komt een sluitende keten van
vroegtijdige onderkenning, (geindiceerde of zorggerela-
teerde) preventie, behandeling, verpleging/verzorging en
zelfmanagement.

- Zorgstandaarden worden ontwikkeld. Hierdoor wordt
duidelijk waar goede zorg voor een specificke aandoe-
ning minimaal aan moet voldoen, gezien vanuit het pati-
éntenperspectief.

- Er is sprake van multidisciplinaire samenwerking, Er
komt ondetrlinge afstemming en een duidelijke coérdina-
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tiefunctie. De patiént mag geen hinder ondervinden van
loketten, lijnen of (financiéle) schotten.

- Er wordt gestreefd naar doelmatigheid en transparantie
tegen een redelijke prijs. Ingezet wordt op een goede di-
gitale uitwisseling van gegevens en - waar mogelijk - keu-
zevtijheid voor de patiént.

Het huidige kabinet gaat voort in deze richting, maar kiest soms
een andere route®. Zo wordt naast samenwerking ook concurren-
tie gestimuleerd.® Uitgangspunten voor het beleid zijn keuzevrij-
heid, verantwoordelijkheid en vertrouwen. Burgers, lokale over-
heden en het zorgveld krijgen ruimte om naar eigen inzicht te
handelen en worden gestimuleerd deze ruimte te benutten om
met eigen oplossingen en vernieuwing te komen. Kwaliteit en
betaalbaarheid van zorg staan voorop. Zorgaanbieders en
/verzekeraars hebben hierin eigen taken; fusies - vooral tussen
beiden - wordt aan banden gelegd. De rol van de patiént wordt
versterkt; de dagelijkse zorg wordt zo veel mogelijk dicht bij huis
en op maat ingericht, zodat naast professionals ook mantelzorgers
een belangrijke taak krijgen.

Integrale zorg

De programmatische aanpak toont een combinatie van disease-
management en ketenzorg, twee vormen van “integrale zorg”
(Vrijhoef & Steuten, 2006). Met ‘integrale zorg” wordt gedoeld op:
“zorg gericht op de individuele behoeften van de patiént, waarbij
professionals al dan niet uit verschillende sectoren of van ver-
schillende organisaties hun activiteiten zo veel mogelijk op elkaar
afstemmen zodat er een samenhangend aanbod rond de patiént
of cliéntis”.”

Belkadi (2006) noemt als gemeenschappelijke kenmerken van de
verschillende vormen van integrale zorg de multidisciplinaire
samenwerking, het belang van kennisoverdracht tussen zorgvetle-
ners, richtlijnen en protocollen. Daarnaast heeft een gespeciali-
seerd verpleegkundige vaak een centrale plaats in het zorgproces
en deze besteedt structureel aandacht aan educatie van patiénten.

Het concept diseasemanagement is afkomstig uit de Verenigde
Staten (Vrijhoef & Steuten, 2005), waar organisaties, zoge-
naamde diseasemanagement companies, programma’s aanbie-
den voor patiénten met een chronische aandoening zonder
tussenkomst van een zorgaanbieder. Het doel van een disease
management programma is patiénten met een veel voorko-
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mende, chronische aandoening te identificeren en met hen te
communiceren, opdat ze adequaat met hun aandoening leren
om te gaan en zelfzorgactiviteiten te verrichten. Volgens de
DMAA, the care continuum alliance, zijn er in een diseasema-
nagement programma zes componenten: processen ter identi-
ficatie van de patiéntenpopulatie; evidence-based richtlijnen;
samenwerkingsmodellen die alle betrokken zorgaanbieders
omvatten; educatie van patiénten in zelfmanagement; het me-
ten, evalueren en managen van processen en uitkomsten; rou-
tinematige rapportage/feedback.?

In Nederland ligt de uitvoering van diseasemanagement in handen
van zorgprofessionals. Zij kiezen hun eigen invulling. Schrijvers et
al. (2005) geeft als omschrijving van ‘diseasemanagement’:

“de programmatische en systematische aanpak van specificke
ziekten en gezondheidsproblemen door middel van het ge-
bruik van managementinstrumenten, met als doel de kwaliteit
en doelmatigheid te bevorderen.” In deze aanpak gaat het om
een zoveel mogelijk sluitende keten van vroegtijdige onder-
kenning, individuele preventie, zelfmanagement en goede zorg.

Centraal staat de informatieoverdracht aan en door patiénten
om gedragsverandering bij hen te bewerkstelligen. Het aangrij-
pingspunt van zorgvernieuwing is de zorgvrager of patiént.
Door samenhang aan te brengen tussen preventie, eerste en
tweedelijn wil men de hele zorgketen innoveren en de kwaliteit
optimaliseren (Donkers et al., 2005). Methodische educatie en
bevorderen van zelfmanagement bij patiénten en hun familie
nemen een prominente plaats in. Er is een gezamenlijke ver-
antwoordelijkheid van huisartsen, medisch specialisten, para-
medici en patiénten zelf, waarbij de zorg zo veel mogelijk
wordt uitgevoerd door gespecialiseerde verpleegkundigen
(taakherschikking). Er is een centrale aansturing van zowel
proces als inhoud. Er wordt gewerkt met een geintegreerde
aanpak rondom één specifieke aandoening, gebaseerd op we-
tenschappelijk onderzoek. De aanpak is bedrijfsmatig: ade-
quaat managen van processen, een scherper kostenbewustzijn,
het meten van uitkomsten en het voortdurend bewaken van de
kwaliteit op basis van feedback over de uitkomsten. Dit vergt
grootschaligheid en een robuuste organisatiestructuur met
passende ICT- en managementinformatiesystemen.
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Bij ketenzorg is de zorgverlener het aangtijpingspunt voor zorg-
vernieuwing (Vrijhoef & Steuten, 2006). De RVZ omschrijft
‘ketenzorg’ in 1998 als: “een samenhangend geheel van doelge-
richte en planmatige activiteiten en/of maatregelen, gericht op
een specificke patiéntencategorie en in de tijd gefaseerd.”

Het is een sluitende keten van diagnostiek, behandeling en bege-
leiding van en zorg voor mensen met een specifieke aandoening,
waarin ziekenhuisopname altijd deel uitmaakt van het zorgproces
(Vethoef et al., 2006). Co6rdinatie of afstemming van de onder-
delen van de keten is de kern van dit concept.

Een stap verder gaat het concept van ‘integrated cate’. De letter-
lijke vertaling hiervan is ‘geintegreerde’ of ‘integrale’ zorg, termen
die door elkaar worden gebruikt, maar net iets anders betekenen.
Door de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) is een werkdefi-
nitie voor integrated care’ opgesteld:® “een concept dat de input,
de levering, het management en de organisatie van diensten, nodig
voor diagnostick, behandeling, zorg, rehabilitatie en gezondheids-
bevordering bij elkaar brengt. Integratie is een middel ter verbete-
ring van diensten in relatie tot toegang, kwaliteit, gebruikertevre-
denheid, en efficiéntie.”

Er kan sprake zijn van horizontale of verticale integratie. Ver-
ticale integratie is een situatie waarin componenten van een
keten van voorzieningen in één organisatie worden samenge-
bracht. In de gezondheidszorg gaat het dan meestal om het
samengaan van zorgaanbieders uit verschillende echelons in
het zorgproces of het samengaan van financier (verzekeraar)
en aanbieder(s) in één organisatie. Van horizontale integratie is
sprake als gelijkwaardige niveaus van zorg worden gecombi-
neerd.

Integrated care is een ver doorgevoerde vorm van ‘integrale zorg’.
In de integrale zorg kent de integratie verschillende gradaties
(Leutz, 1999): van linkage of het leggen van verbanden tussen
onderdelen van zorg, via codrdinatie of afstemming, naar integra-
tie van zorg,

Essentieel in ‘integrated care’ is het combineren van delen tot één
samenhangend geheel, volledige integratie, terwijl het bij keten-
zorg, gaat om de afstemming of codrdinatie van delen (de keten).
Waar bij coérdinatie de keten rondom één aandoening wordt
afgestemd, kan bij ‘integrated care’ de zorg voor meer dan één
aandoening als één samenhangend geheel worden geleverd (Vrij-
hoef & Steuten, 2005). Integrated care grijpt in op het gehele
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spectrum van dienstverlening in de zorg inclusief gezondheidsbe-

vordering, maar overschrijdt niet de grenzen van de gezondheids-

sector. Managementstrategieén, organisatiestructuren en beheers-
systemen worden vaak naast elkaar ingezet ter realisatie van inte-
grated care. In een volledig geintegreerd zorgsysteem vindt zowel
operationele als financiéle integratie plaats zodat de continuiteit in
het primaire proces gegarandeerd kan worden. Om tot volledige
integratie te komen moet er sprake zijn van zes elementen van

integratie (Ramsay, 2008):

- Klinische integratie (op het microniveau): de patiéntenzorg is

geintegreerd in één proces, bijvoorbeeld via een zorgstandaard.

- Service integratie: integratie van verschillende klinische
diensten op het organisatorisch niveau.

- Otrganisatorische integratie in de vorm van fusies of
netwerkvorming tussen instellingen.

- Functionele integratie: het samengaan van niet-klinische
ondersteuning en functies van de backoffice.

- Normatieve integratie: gedeelde waarden bij de co6rdi-
natie in het zorgaanbod en het veilig stellen van de sa-
menwerking,

- Systeemintegratie: samenhang in regels en beleid op alle
niveaus van de organisatie.

Vooral klinische integratie is essentieel. Professionele, organisato-

rische en functionele integratie vormen de randvoorwaarden

waaronder klinische integratie kan plaatsvinden. Klinische integra-
tie speelt zich namelijk af binnen de financiéle en wettelijke ka-
ders, na besluitvorming over de verdeling en inrichting van het
zorgaanbod en in de organisatie en uitvoering van het werk (Shot-
tell et al., 2000).

1.4  Vraagstelling en leeswijzer

In de recent uitgekomen strategische zorgagenda ‘Perspectief op
gezondheid 20/20° (2010) van de RVZ wordt gepleit voor een
accentverschuivintg van ‘ziekte en zorg’ naar ‘gezondheid en
gedrag’. Een bruikbare benadering voor de organisatie van de
zorg voor mensen met een chronische aandoening ziet de Raad in
het Chronic Care Model (CCM), een voorbeeld van ‘integrated
care’. Het Chronic Care Model (CCM) beoogt de klinische uit-
komsten van zorg te optimaliseren en biedt een handvat voor
integratie van de organisatorische en inhoudelijke zorgverlening
aan chronisch zieken. Het CCM wil een bijdrage leveren aan ver-
betering van de gezondheid van patiénten, de tevredenheid van
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professionals en het terugdringen van de zorgkosten. De eerste
lijn speelt daarbij een sleutelrol.

Aanpassing van het zorgsysteem op basis van dit model betekent
veranderingen voor zowel de vraag- als de aanbodzijde van zorg
en heeft consequenties voor alle betrokkenen. In deze studie,
behorend bij het advies over innovatie van beroepen en opleidin-
gen in de zorg ‘Bekwaam is bevoegd’, ga ik in op de vraag wat het
voor de praktijk betekent als ervoor zou worden gekozen om in
het Nederlandse zorgsysteem de zorg volgens het Chronic Care
Model vorm te geven.

Vraagstelling

Concreet worden in deze achtergrondstudie de volgende vragen

beantwoord:

- Wat houdt het Chronic Care Model (CCM) in?

- Wiat zegt het model over de functies van professionals,
die in de zorg voor chronisch zieken werkzaam zijn?

- Welke beleidsontwikkelingen vinden momenteel in de
eerstelijnszorg voor chronisch zieken in Nedetland
plaats?

- Wiaar zitten de verschilpunten tussen de programmati-
sche aanpak en de het Chronic Care Model?

- Wiat zijn de consequenties voor de functies van zorgpro-
fessionals als we in Nederland volgens het Chronic Care
Model zouden werken?

Omdat het Chronic Care Model centraal wordt gesteld, zal het

daarbij vooral gaan om de gevolgen voor de beroepsgroepen die

werkzaam zijn in de eerste lijn.

Om de vraagstelling te beantwoorden is literatuuronderzoek uit-
gevoerd. Daarnaast wordt soms gerefereerd aan de themabijeen-
komsten, die in het kader van de adviesvoorbereiding van het
advies over veranderingen in functies en beroepen werden gehou-
den.

Leeswijzer

In hoofdstuk 2 staat het Chronic Care Model centraal. De ver-
schillende niveaus in het model, de elementen en de functies of
rollen van professionals komen achtereenvolgens aan bod. Het
hoofdstuk sluit af met een bespreking van de veranderstrategie
die op teamniveau moet worden ingezet en een beschrijving van
enkele uitgebreidere varianten op het Chronic Care Model.
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Hoofdstuk 3 beschrijft de beleidsontwikkelingen op het terrein
van zorg voor chronisch zieken in Nederland. De focus ligt daar-
bij vooral op de eerste lijn. Het sluit af met een bespreking van de
beroepsprofielen van zorgverleners in de huisartsenpraktijk en in
organisaties op het terrein van zorg en welzijn. Het laatste hoofd-
stuk laat zien welke veranderingen in de zorgverlening nodig zijn
als het Chronic Care Model het ordeningsprincipe wordt. In dat
hoofdstuk gaat het om de verschilpunten tussen Chronic Care
Model en de programmatische aanpak. Extra aandacht wordt
besteed aan de consequenties voor professionals.
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2 Chronic Care Model

2.1 Inleiding

Het Chronic Care Model (CCM) is ontwikkeld als een correctie
op het bestaande zorgsysteem in de Verenigde Staten. Dat is
nodig, want van het totale budget dat aan zorg wordt besteed,
gaat ruim 80% naar de zorg voor chronisch zieken in de meest
brede betekenis. Was het systeem vooral ingericht om acute ge-
zondheidsproblemen te bestrijden, nu is behoefte aan een systeem
met meer aandacht voor de preventie en bestrijding van chroni-
sche aandoeningen (Wagner et al., 1996). Kwaliteitsverbetering
van preventie en zorg en verschuiving van verantwoordelijkheid
van zorgverlener naar patiénten kunnen volgens Wagner helpen
de kosten van zorg te verminderen en zijn nodig om ook in de
toekomst adequate zorg te kunnen blijven bieden.

Na uitgebreide literatuurstudie constateerden Wagner en zijn

collega’s (1996), dat de zorg voor chronisch zieken te veel gericht

is op symptoombestrijding en klachtathandeling, Ze gaan er van-
uit dat deze zorg door verschillende oorzaken suboptimaal scoort.

Zo is er gebrek aan planning en taakdelegatie van de arts; de pati-

éntendossiers zijn vaak onoverzichtelijk en minder gebruiksvrien-

delijk. Onregelmatig of incompleet onderzock bij de patiént en
inadequate controles leiden tot vertraging in de herkenning van
gezondheidsproblemen. Ontoereikend onderzoek, gebrek aan
educatie, motivatie en feedback aan patiénten heeft het gevolg dat
patiénten passief en onwetend zijn en daardoor niet in staat zijn
hun ziekte en de risicofactoren te managen. Tenslotte geven ze
aan dat de kwaliteit verder wordt verslechterd door het weglaten
van effectieve interventies of het toepassen van ineffectieve maat-
regelen en het verzuim om psychosociale stress bij patiénten te
herkennen en te behandelen. Ze onderkennen de volgende barrie-
res om de zorg te verbeteren.

- De zorg wordt rondom het reguliere bezoek van de
patiént aan de arts georganiseerd. Dit bemoeilijkt de
voortdurende aandacht voor de complexe problematiek
van mensen met een chronische aandoening,

- De opleiding van zorgprofessionals schiet tekort: profes-
sionals ontberen de vaardigheden om patiénten te bege-
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leiden, de zorg te organiseren en de informatie adequaat
te verzamelen en gebruiken.

- Gebrek aan financiéle middelen en waardering voor
verantwoorde zorg voor patiénten met een chronische
aandoening.

In gerandomiseerde, gecontroleerde onderzoeken (RCT%) en
programma’s voor chronisch zieken in verschillende zorgsystemen
is gekeken naar de organisatie en uitkomsten van zorg voor pati-
énten met verschillende aandoeningen. De gemene deler in alle
effectief gebleken interventies werd de basis van het Chronic
Care Model (Wagner, 1998). Ook werd gebruik gemaakt van de
noties uit de Cochrane studies (Renders et al., 2001). In 2001
publiceerden de ‘National Coalition on Health Care’ en de ‘Insti-
tute for Healthcare Improvement samen een rapport onder de
titel ‘Curing the System’, waarin vernieuwende initiatieven in
geintegreerde zorg werden opgenomen (IOM, 2001). Hieruit
blijkt dat simpele aanpassingen in onderdelen van het zorgsysteem
ontoereikend zijn om structurele verbeteringen in de zorg voor
chronisch zieken te realiseren; er zijn daarentegen veranderingen
in het totale zorgsysteem noodzakelijk. Op basis hiervan is het
Chronic Care Model verder uitgewerkt aan het MacColl Institute
for Healthcare Innovation aan het Center for Health Studies,
Seattle, USA (Wagner et al., 2001A). Het model is een synthese
van bekende onderzoeksgegevens, een flexibel kader, dat op basis
van nieuwe informatie kan worden aangepast. Er zijn dan ook al
vele studies in de Verenigde staten (en daarbuiten) uitgevoerd naar
de effectiviteit van het werken volgens het model, beginnend bij
de Breakthrough Series (BTS) die door het Institute for Healthca-
re Improvement (IHI)!® werden ondersteund (Wagner et al.,
2001B). Nu vindt het model brede toepassing in British Columbia
in Canada (Minkman, 20006). en is het via de WHO internationaal
verder verbreid.

Elementen

Het model beschrijft de zorgverlening aan chronisch zieken bin-
nen een bredere maatschappelijke en beleidsmatige context. Er
worden vier niveaus onderscheiden: community (gemeenschap),
organisatie, zorgteam of praktijk en patiént. In het model krijgt de
patiént met één (of meer) chronische aandoening(en) een centrale
rol in het zorgproces en daarmee verantwoordelijkheid voor de
eigen gezondheid. De zorgverlener is er niet alleen voor behande-
ling en verpleging, maar heeft een ondersteunende taak. Die on-
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dersteuning is niet alleen gericht op de lichamelijke en/of psychi-
sche effecten van de aandoening of ermee samenhangende be-
perking(en), maar ook op de sociale gevolgen van de aandoening;
Daarbij heeft hij oog voor de omgeving van de patiént en maakt
gebruik van daar aanwezige hulpbronnen. De vier niveaus worden
in omgekeerde volgorde in de volgende paragraaf besproken.

Verder worden in het CCM zes gebieden onderscheiden die er

samen voor zorgen dat chronische ziekten op een kwalitatief

hoogwaardige wijze worden gemanaged. Dit zijn de bouwstenen

van een goede organisatie van de zorg (Wagner et al., 2001A) en

tevens elementen van het model:

1. selfmanagement support;

2. delivery system design;

3. decision support ;

4. clinical information systems: een uniform en adequaat klinisch
informatiesysteem;

5. health care organisation;

6. community resources.

In paragraaf 2.3 worden de eerste vier elementen verder uitge-

werkt. De twee laatste elementen zijn gelijk aan de niveaus Orga-

nisatie en community en worden in paragraaf 2.2 besproken.

Het zorgteam heeft een zestal functies of rollen richting patiént.!!
Deze komen in paragraaf 2.4 aan de orde, als de aandacht ver-
schuift naar de consequenties van het werken volgens het Chronic
Care Model voor de professionals. Het team levert geplande,
georganiseerde zorg, biedt zelfmanagementondersteuning, helpt
bij medicatiemanagement en doet aan populatiemanagement,
caremanagement en zorgcodrdinatie.

Paragraaf 2.5 beschrijft kort de veranderstrategieén die worden
voorgesteld bij de invoering van het model. In paragraaf 2.6 ten
slotte volgen in het kort enkele verder uitgewerkte versies van het
model, zoals door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
worden toegepast.

2.2  Niveaus

Patiént als manager

In het Chronic Care Model staat de patiént centraal. Een patiént
doorloopt verschillende fasen in zijn ziekteproces (Gerads, 2010).
Het begint bij het voorkomen van gezondheidsschade en -risico’s;
daarna is er de fase, waarin klachten of gezondheidsproblemen
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ontstaan en worden gemeld; er wordt onderzoek verricht. Dan
volgt de fase waarin een diagnose wordt gesteld en aan de patiént
medegedeeld; op basis hiervan wordt beslist welke behandeling
passend is. De volgende fase is die, waarin de gekozen behande-
ling wordt ingezet; dat kan een kortdurende of langlopende peri-
ode beslaan. na deze fase - of soms al tijdens - vindt er nazorg
plaats: de patiént moet (leren) omgaan met de eventuele gevolgen
van de behandeling of gezondheidsproblemen in het dagelijks
leven of hij gaat zich voorbereiden op het levenseinde. Een chro-
nisch zieke patiént kan zo’n cyclus van fasen in het ziekteproces
meerdere malen dootlopen.

Wagner benadrukt in veel van zijn artikelen over de zorg voor
mensen met een chronische aandoening het belang van de fase,
waarin hij dagelijks bezig is zijn chronische aandoening in het
leven van alledag in te passen, zijn leefstijl aan te passen om ziek-
telast te voorkomen en om te gaan met de eventuele gezond-
heidsgevolgen van een ziekte. De zorgverlener is bij die activitei-
ten maar zijdelings en relatief kortstondig betrokken. Deze kan de
patiént slechts instrumenten aanreiken om gedurende zijn leven
beter met zijn ziekte om te gaan. Patiént en zijn directe naasten

zijn aan zet.

In het CCM wordt benadrukt dat elke patiént anders in dit proces
staat. De mogelijkheden en motivatie van de patiént, de aard van
de aandoening, de fase van het ziekteproces, zijn ziektebeleving en
de mogelijkheden voor ondersteuning thuis zijn van invloed op
zijn draagkracht en belastbaarheid. Daarnaast spelen in verschil-
lende fasen ook emoties als angst, onzekerheid, schaamte of
boosheid een belangtijke rol. Al deze factoren beinvloeden de
positie van de patiént in het zorgproces. Daarom is in het Chronic
Care Model de zorg patiéntgericht. De patiént moet op maat
worden bediend.

Bij het bepalen van de zorgvraag van de patiént wordt uitgegaan
van zijn behoeften. Zo heeft een chronisch zieke behoefte aan tijd
met zijn zorgvetleners, regelmatige controle op zowel klinische als
gedragsmatige en psychische aspecten en directe toegang tot
andere zorgaanbieders (apotheek, voedingsadvies, maatschappelijk
werk enz.). In zijn artikelen over het CCM duidt Wagner deze
behoeften aan met de term ‘needs’, hetgeen verwijst naar geobjec-
tiveerde behoeften, dat wil zeggen de behoefte aan zorg volgens
de opvattingen van deskundigen, zoals van professionele zorgver-
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leners (RVZ, 1998). Om patiéntgericht te kunnen werken wordt
aandacht gevraagd voor facilitering van zorgverlening die op dit
principe is gebaseerd (vraagsturing).

In het CCM is de patiént de manager van zijn eigen gezondheid.

De patiént krijgt naast de regie over zijn leven ook een centrale rol

bij de behandeling. De patiént participeert zelf in het zorgproces:

hij beslist mee over behandeldoelen en kiest zelf uit het (educa-

tie)aanbod. Zelfmanagement is een integraal onderdeel van het

model. In het CCM wordt onder ZELFMANAGEMENT ver-

staan:!? “het individuele vermogen om goed om te gaan met

symptomen, behandeling, lichamelijke en sociale consequenties en

leefstijlveranderingen inherent aan leven met een chronische

aandoening”.

Wagner (1996) noemt vier categorieén van taken die volgens Clark

et al. (1991) binnen zelfmanagement kunnen worden onderschei-

den. Dit zijn:

- activiteiten die gericht zijn op gezondheidsbevordering
en het opbouwen van weerstand,;

- omgaan met zorgaanbieders en therapietrouw;

- monitoren van de eigen gezondheidstoestand en op
basis van symptomen en signalen beslissingen nemen;

- omgaan met de gevolgen van de ziekte voor het dagelijks
functioneren (in de verschillende rollen, op gevoelens en
eigenwaarde en in de contacten met anderen).

Wil de patiént in staat zijn zelf regie te nemen in het zorgproces
en aan zelfmanagement toe komen, dan moet aan een aantal
voorwaarden worden voldaan. Patiénten moeten

- weten hoe de ziekte zich manifesteert en welke impact
de ziekte heeft op omgeving en het eigen leven (erva-
ringskennis);

- de ziekte kunnen inpassen in het persoonlijke leven en
omgaan met de beperkingen die de ziekte of de zorg
soms oplegt, en de consequenties voor het dagelijks
functioneren (in werk, school, gezin of vrije tijd) accep-
teren. Dit vereist vaardigheden zoals het stellen van be-
perkte doelen voor het omgaan met de ziekte, het her-
kennen van de belemmeringen die bij het bereiken van
de doelen kunnen optreden en het ontwikkelen van een
plan om deze belemmeringen te slechten;

- zelf de verschijnselen van de ziekte kunnen monitoren,
beoordelen en behandelen (eigen aandeel in de zorg);
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- in staat zijn sociale contacten en emotionele steun te
mobiliseren en behouden;

- een samenwerkingsrelatie met zorgverleners kunnen
aangaan en onderhouden;

- het vermogen beschikbare zorg en hulpbronnen te vin-
den en te benutten.

ZLorgteam

In het model wordt er vanuit gegaan dat iedere chronisch zieke
een team heeft, dat de zorg co6rdineert en organiseert. Het team
levert zorg op maat en is daarbij eenduidig in behandeling en
begeleiding, toegankelijk en flexibel. Zo’n team is gesitueerd in de
eerste lijn. Daarbij wordt uitgegaan van de context in de Verenig-
de Staten, waar een dergelijk team in een veelheid van settings
werkzaam kan zijn.

Het Institute of Medicine 1OM) definieerde in 1996 de ‘eerste-
lijnszorg” of ‘primary care’ als volgt:

“Primary care is the provision of integrated, accessible health care
services by clinicians who are accountable for addressing a large
majority of personal health care needs, developing a sustained
partnership with patients, and practising in the context of family
and community.”.

Dit is een beperktere definitie dan die door de World Health
Organisation (WHO) wordt gegeven van eerstelijns gezondheids-
zorg of ‘primary health care’. Het IOM ziet de eerstelijnszorg als
een onderdeel van de individuele gezondheidszorg en laat de
populatiegeoriénteerde openbare gezondheidszorg buiten be-
schouwing;

In de eerste lijn gaat het om diensten die door zorgprofessionals
of onder hun leiding (lees: sturing) worden uitgevoerd met het
doel de gezondheid te bevorderen, behouden of herstellen. Deze
diensten kunnen op verschillende plaatsen worden aangeboden,
onder meer in ziekenhuizen, verzorgingshuizen, huisartspraktijken
of op scholen. Er dient sprake te zijn van veelomvattendheid en
continuiteit van diensten (integratie). Dit betekent dat diensten
gecodrdineerd worden aangeboden, hetgeen wil zeggen dat zij
tegemoet dienen te komen aan de geobjectiveerde behoeften van
de patiént. De patiént is degene die bij de zorgprofessional aan-
klopt in verband met een aandoening of met het doel van ge-
zondheidsbevordering of ziektepreventie.
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De patiént woont niet in een instelling, Zijn behoeften kunnen
liggen op het lichamelijke, mentale, emotionele of sociale vlak en
hebben gevolgen voor het persoonlijk functioneren.

De diensten worden geleverd door professionals die gebruik
maken van erkende wetenschappelijke kennis en de bevoegdheid
hebben het individuele zorgaanbod aan de patiént te sturen. De
verantwoordelijkheid van de zorgprofessional in de eerste lijn
strekt zich uit tot de kwaliteit van zorg, patiénttevredenheid, het
efficiént gebruik van middelen en het ethisch gedrag. Hij is ver-
antwoording verschuldigd voor:

1. Het oppakken van alle zorgvragen van patiénten, waarbij hij de
juiste training heeft gehad om de meerderheid van deze
problemen te diagnosticeren en te managen of - indien nodig -
andere professionals te betrekken bij de beoordeling en
behandeling van de klachten.

2. Het met de patiént ontwikkelen van een langdurige relatie
waarin wordt gewerkt op basis van wederzijds vertrouwen,
respect en verantwoordelijkheid.

3. Het beoefenen van het vak waarbij begrip is van de
leefomstandigheden van de patiént, de processen in het gezin
en zijn culturele achtergrond, maar ook van de community of
de gemeenschap die hem omringt.

Volgens het CCM kan het zorgteam bestaan uit één of meerdere
zorgverleners. Om in staat te zijn de uitkomsten per patiént te
optimaliseren richt het team zich op zowel passend medisch han-
delen als competent zelfmanagement. Het team moet beschikken
over expertise op het terrein van klinische therapie en ziektema-
nagement, over relevante informatie voor de patiént, maar ook
over tijd en middelen. De diversiteit aan thema’s maakt de aanwe-
zigheid van verschillende disciplines en kwaliteiten in het team
welhaast noodzakelijk. De aanwezigheid van zowel artsen als
verpleegkundigen en administratieve medewerkers kan het team
sterker maken. In dergelijke heterogeen samengestelde teams zijn
respect voor elkaar en samenwerking op basis van gelijkwaardig-
heid cruciaal voor de effectiviteit. De onderlinge taak-, rol- en
verantwoordelijkheidsverdeling tussen zorgverleners moet duide-
lijk zijn zowel in het team als naar buiten toe. Tenslotte dient er
een duidelijke scheiding in werkzaamheden plaats te vinden. De
zorg voor acute gezondheidsproblemen is vooral een taak voor
artsen. De geplande controle van chronische aandoeningen, de
ondersteuning en begeleiding van chronisch zieken daarentegen,
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is een taak van verpleegkundigen en assistenten (Bodenheimer et

al. 2002A).

Organisatie

Het CCM kan in zowel kleine (eenmans)praktijken als in grotere
organisaties worden toegepast (Wagner et al., 2004). De omvang
van de organisatie is niet bepalend voor het succes, maar wel voor
het soort drempels dat moet worden overwonnen om de gewens-
te veranderingen door te voeren. Zo zal een kleine huisartsprak-
tijk moeite hebben te voldoen aan de vereisten van multidiscipli-
nair werken en het invoeren van informatiesystemen. Een kleine
organisatie kan echter sneller de gewenste veranderingen realise-
ren; hij moet meer investeren in de organisatie van een netwerk
dat kan helpen alle functies richting patiént te vervullen. Als het
gaat om een kleine, zelfstandige praktijk, bestaat er niet de context
van een overkoepelende organisatie die gaat over de middelen, of
waaraan verantwoording verschuldigd is. Zo’n kleine praktijk
heeft wat dat betreft alleen te maken met de andere spelers in het
zorgsysteem, zoals de verzekeraars of - in het geval van een sa-
menwerkingsverband van meerdere praktijken - de andere sa-
menwerkingspartners.

Als het zorgteam niet een eigenstandige praktijk, maar deel van
een grotere organisatie is, dan heeft de organisatie direct dan wel
indirect invloed op de planning van de werkzaamheden of de
besteding van de middelen. Wil een team veranderen, dan zal het
daartoe de ruimte moeten krijgen. Een zorgteam is immers een
deel van een groter geheel en daarmee is het ook afhankelijk van
dat geheel. De inbedding in de organisatie is van invloed op de
effectiviteit van een team bij het ontwikkelen van een cultuur, de
organisatie en de mechanismen die gericht zijn op samenhangen-
de, veilige en kwalitatief hoogwaardige zorg (Shortell, 2004). De
organisatiedoelen, de cultuur binnen de organisatie, de geldende
procedures en afspraken zorgen voor het al dan niet slagen van
het streven van een team (Bodenheimer et al., 2002A).

Een team heeft de steun van het management van de overkoepe-
lende organisatie nodig om deze ontwikkeling op effectieve wijze
te kunnen uitvoeren. Essentieel bij kwaliteitsverbetering is de
zichtbaarheid en betrokkenheid van het management (Wagner,
2004). Goed, ondersteunend management is resultaatgericht en
heeft oog voor de patiént, de medewerkers en hun omgeving. De
leiding is verantwoordelijk voor de aanwezigheid en het gebruik
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van protocollen en zorgplannen, de interne taakverdeling en de
opleiding van beroepsbeoefenatren, de beschikbaarheid van in-
formatiesystemen, beslissingsondersteuning, monitoring en
benchmarking. Zij onderhandelt met de verzekeraars over prijs en
kwaliteit. In instellingen moeten bestuurders het werk ondersteu-
nen en de acties gericht op verbetering in langdurige en preventie-
ve zorg vertalen in doelen die terugkomen in beleid, procedures,
het businessplan en de financiéle planning, In het CCM wordt de
voor de organisatie en werkwijze passende regelgeving en finan-
ciering uitdrukkelijk betrokken.

Community

Organisatie, zorgprofessional en patiént samen vormen geen
wereld op zich. Ze maken deel uit van de ‘community’ of ‘ge-
meenschap’. Voor een deel zijn zij er zelfs athankelijk van, want
niet alle zorg kan door professionals uit de sector worden gele-
verd. Veel aanvullende middelen en diensten kunnen en moeten in
de directe omgeving worden gezocht en geleverd. Het gaat om
hulpmiddelen om beperkingen te compenseren en het dagelijks
functioneren mogelijk te maken of om het begeleiden bij het
realiseren van de gestelde doelen. Bij begeleiding valt te denken
aan educatie, voorlichting en advies; aan ondersteuning bij preven-
tieve maatregelen als lichamelijke activiteit, ontspanning, het stop-
pen met roken of het minderen van alcoholgebruik; aan het hel-
pen bij de acceptatie van beperking of aandoening en ondanks
deze toch deel te nemen aan sociale activiteiten; enz.

Anderzijds is de ziekte en de zorg die de patiént daarvoor nodig
heeft, meestal maar een klein onderdeel van het leven van de
patiént. Een groot deel van de tijd brengt de patiént door als deel
van het gezin of familie; als bewoner van een wijk, buurt, dorp of
stad; als scholier of student; als werknemer in een organisatie of
als zelfstandig werkende in de maatschappij; als artiest, toerist,
sporter of vrijwilliger. Al deze rollen houden niet allemaal plotse-
ling op te bestaan als iemand ziek wordt. De zorg heeft ook als
doel dat de patiént zo veel mogelijk van de rollen die hij voorheen
in de maatschappij vervulde, weer op zich kan nemen, met of
zonder een chronische aandoening en eventuele, bijbehorende
beperkingen.

De patiént is bij het omgaan met zijn zickte niet alleen afhankelijk

van zijn eigen inventiviteit en flexibiliteit en de ondersteuning van
de professional. Ook zijn directe omgeving kan de patiént onder-

Het Chronic Care Model in Nederland

27



steunen bieden bij zelfmanagement of hem helpen de effecten
van de aandoening en de daaruit voortvloeiende beperkingen op
het dagelijks functioneren te verminderen. Dit vereist inbedding
van de zorg en de organisatie die dit levert in de maatschappij, de
community. Die inbedding en samenwerking vereist inzet, zowel
vanuit de zorgaanbieder, de patiént, als vanuit de gemeenschap.
De overheid kan helpen om de randvoorwaarden hiervoor te
cre€ren.

2.3 Het functioneren van het zorgteam

Zelfmanagementondersteuning

Het realiseren van competent zelfmanagement bij de patiént ver-

eist ondersteuning, Blanson Henkemans et al. (2010) zien als doel

van zelfmanagementbegeleiding het ontwikkelen en bestendigen

van zelfmanagementgewoonten bij de patiént. Om dit te realise-

ren noemen zij vijf begeleidingsaspecten:

1. bieden van inzage in gezondheidsgegevens en aanbieden van
methoden om eigen gegevens te beheren;

2.bieden van informatie die is afgestemd op de patiént op een
wijze dat de patiént ondersteund wordt bij het structureren en
waarderen van persoonlijke gezondheidskeuzes;

3. coachen van activiteiten waarbij de nadruk ligt op het vergroten
van de zelfredzaamheid van de patiént;

4.bieden van handvatten om relevante partijen in de omgeving te
lokaliseren en te mobiliseren, die kunnen bijdragen aan zelfma-
nagement (wegwijsfunctie);

5. de patiént te leren omgaan met reacties vanuit de sociale
omgeving,

De zorgvetlener besteedt aandacht aan zowel de rationele als de

emotionele behoeften van de patiént. Voorwaarde voor deze

begeleiding zijn monitoring van pati€nten, sociale interactie tussen

professional en patiént, waarin de problemen kunnen worden

besproken, stimulerend advies en empathische begeleiding, waar-

bij zelfvertrouwen en zelfredzaamheid worden vergroot.

In het CCM wordt de term zelfmanagement breder gedefinieerd
en daarmee verandert ook de rol van de zorgverlener (Wagner et
al,, 2001). In het CCM gaat men ervan uit, dat de klinische resulta-
ten van de zorg voor chronisch zieken beter worden, als de pati-
ent actief deelneemt aan zijn zorgproces. In het CCM werkt men
dan ook vanuit het idee van gedeelde zorg of ‘collaborative care”:
een dynamisch proces tussen patiént en zorgverlener (Bodenhei-
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mer et al., 2002C). In het samenspel tussen zorgvrager en zorgver-
lener(s) zijn communicatie, partnerschap, vertrouwen en respect
cruciaal. Ovetleg tussen patiént en zorgvetlener is onontbeerlijk;
zorgverlener en zorgvrager zoeken gezamenlijk naar de balans
tussen enerzijds de eisen die de aandoening stelt (belasting) en
anderzijds de hoeveelheid eigen regie en verantwoordelijkheid die
de patiént wil en kan nemen (belastbaarheid). De arts levert gene-
rieke informatie, de patiént specifieke; beiden zijn nodig voor het
stellen van doelen, het plannen van de zorg, het oplossen van
problemen en het nemen van beslissingen in het algemeen. Het
gaat om shared decisionmaking en samenwerking op basis van
gelijkwaardigheid.

Zelfmanagementondersteuning is nodig om een goede samen-
werking tussen patiént en zorgverlener te realiseren. Want wil de
patiént gebruik kunnen maken van zijn contacten met het zorg-
team, dan moet hij beschikken over voldoende informatie, vaar-
digheden, zelfvertrouwen en het vermogen tot zelfontplooiing,
Zelfmanagement is een zaak van de patiént en diens naasten in
samenspel met de eerst verantwoordelijke zorgverlener en het hele
team van zorgverleners dat de patiént begeleidt.

Voorgesteld wordt dan ook een shift van patiént-educatie naar
bemoediging en ondersteuning. Zoals ook Blanson Henkemans et
al. (2010) aangaven, zal er behalve aan taakgerichte communicatie
- in de vorm van educatie, voorlichting en motivatie - ook aan-
dacht moeten worden besteed aan emotioneel georiénteerde
communicatie, bestaande uit faciliteren, empathie tonen, meevoe-
len en ondersteunen. Het CCM geeft de emotioneel georiénteerde
communicatie een extra accent en voegt als sluitstuk het aanbie-
den van gedragsinterventies toe. Gedragsinterventies worden
gerealiseerd door zelfregulatie en proactieve coping, Zelfregulatie
is de wijze waarop mensen hun eigen acties richting geven en
controleren op grond van de doelen die zij nastreven. Proactieve
coping staat voor de wijze waarop mensen reageren en omgaan
met hun situatie en bovenal waarop zij anticiperen op situaties die
bedreigend zijn voor het realiseren van hun doel. De technieken
van ‘Proactieve coping’ die de patiént moet leren, bestaan uit drie
elementen: (1) doelen stellen, (2) een strategie bepalen en een plan
maken, (3) omgaan met emoties en frustraties die toekomstige
plannen kunnen oproepen en deze dwarsbomen.
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Wagner (1996, 2001) onderscheidt vier essenti€le elementen in

effectieve ondersteuningsprogramma’s:

1. gezamenlijk bepalen van de klinische en educatieve problemen
die moeten worden aangepakt;

2. samen stellen van prioriteiten en doelen en komen tot een
gezamenlijk zorgplan;

3. een voortdurend aanbod van training en ondersteuningsdien-
sten. Het gaat om vaardigheden in het omgaan met ziekte, in-
strumenten voor gedragsverandering en handvatten om aan de
emotionele eisen van de ziekte tegemoet te kunnen komen;

4. actieve en regelmatige vervolggesprekken en nazorg.

Het beste resultaat wordt bereikt als eerst met onderzoek wordt

nagegaan waar de patiént behoefte aan heeft. Daarna wordt de

inzet van wetenschappelijk onderbouwde technicken aangeraden,
die gericht zijn op activatie of empowerment van de patiént en
vaardigheden in het gezamenlijk stellen van doelen en het oplos-
sen van problemen. Daarbij dient rekening te worden gehouden
met de achtergrond van de patiént. Het optimum van zelfmana-
gement is niet wat de patiént wenst, maar wat voor hem het
maximaal haalbare is op dat moment. Daarbij is er sprake van
motivatie- en preferentieconstructie.

Herontwerp van bet zorgaanbod

In het CCM streeft men naar kwalitatief hoogwaardige zorg.
Volgens het Institute of Medicine (2001) wordt met kwalitatief
hoogwaardige zorg gedoeld op zorg die veilig, effectief, tijdig en
efficiént is en de patiént centraal stelt. Feedback wordt gebruikt
voor kwaliteitsverbetering.

Kwalitatief hoogwaardige zorg vereist planning en codrdinatie
van acties van verschillende zorgverleners. De planning omvat de
organisatie van de praktijk, de verdeling van taken, het beheer van
de afspraken met de patiént en de inzet van andere zorgprofessi-
onals.

Vaak wordt zorg voor chronisch zieken geleverd door specialisten,
maar Wagner stelt in 1998 ter discussie of een apart systeem voor
de structurele zorg aan chronisch zieken daadwerkelijk leidt tot
verbetering in de zorg. Hij laat zien dat generalistische eerstelijns-
zorg, mits goed voorbereid op haar taak, deze zorg kan leveren.
De organisatie van de praktijk en het zorgproces hebben daarbij
een grote impact op patiéntuitkomsten. Ook is goede afstemming
van generalisten en specialisten noodzakelijk.
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In het CCM is het zorgteam het eerste aanspreekpunt voor de
chronisch zieke (Wagner et al., 2001). Idealiter werkt het team
samen met patiént en mantelzorgers. In de zorg staan de patiént,
zijn behoeften en ervaring centraal. Er wordt gewerkt met een
gestructureerd zorgplan, dat in onderling overleg wordt opgesteld.
In het kader van dit individuele zorgplan wordt de patiént onder-
steund om zijn gezondheidsdoelen te formuleren, effectieve stra-
tegieén te bedenken en deze uit te voeren, waarbij wordt gewerkt
aan het bieden van weerstand aan frustraties en ten slotte het
bijstellen van de doelen, als de strategieén niet blijken te werken.
Tijdens de contacten met de patiént

- wordt informatie met betrekking tot de perspectieven
van de patiént over het beloop en de aanpak van de
aandoening(en) verzameld en beoordeeld;

- krijgen patiénten ondersteuning bij het stellen van doelen
en het oplossen van problemen om te komen tot beter
zelfmanagement;

- worden klinische- en gedragsinterventies toegepast ge-
richt op het voorkomen van complicaties en het optima-
liseren van de gezondheid van de patiént en

- worden afspraken gemaakt over voortdurende ‘follow-

>

up’.

Een chronisch zieke patiént is gebaat bij continuiteit in de zorg,
De onderdelen van het zorgproces (identificatie, onder-
zoek/diagnostiek, behandeling en follow-up) worden doot bij
voorkeur één persoon als centrale hulpverlener gecotrdineerd.
Deze persoon fungeert als aanspreekpunt voor de patiént: hij
moet direct bereikbaar en toegankelijk zijn en aanvullende hulp
van specialisten, paramedici of maatschappelijk werkers codrdine-
ren. Wagner (1996) bepleit de invoering van regelmatige teambe-
sprekingen en het toepassen van instrumenten van kwaliteitsma-
nagement uit het bedrijfsleven.

De gezondheidstoestand van de patiént moet regelmatig en con-
stant worden gevolgd en met de patiént besproken. Indien daar-
toe aanleiding is moeten acties worden genomen om de behande-
ling aan te passen. De zorg is niet reactief, maar proactief: er is
niet pas aandacht voor de patiént bij acute problemen of plotse-
linge vragen, maar continu en structureel. Innovaties in de plan-
ning en organisatie van de contacten tussen zorgvetlener en pati-
ent zijn dan ook belangtijk. De interacties kunnen bestaan uit
face-to-face-contacten (persoonlijk of in groepsverband), maar
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ook uit telefonische gesprekken, uitwisseling via de mail of het
internet. Vooral als het gaat om contacten waarin de begeleiding
bij zelfmanagement centraal staat, zijn groepsbijeenkomsten een
effectieve vorm van communicatie. Via deze geplande, georgani-
seerde contacten krijgen patiénten veilige medicatietherapie, effec-
tieve zelfmanagementondersteuning, regelmatige preventieve
maatregelen, evidence-based monitoring op maat en geco6rdi-
neerde zorg,

Onderstenning in bet besluitvormingsproces

De basis van het model is het werken met zorgstandaarden, richt-
lijnen en protocollen die wetenschappelijk onderbouwd en effec-
tief gebleken zijn. De richtlijnen en protocollen moeten worden
ingebed in het primaire proces en de organisatie, waar het team
deel van uit maakt. De organisatie zet zich in om deze in de dage-
lijkse praktijk van de zorgverleners te integreren. Dit kan door
middel van opleiding van zorgverleners en patiénten in het ge-
bruik van zorgstandaarden en -richtlijnen, reminders, het betrek-
ken van specialisten in de praktijk en andere besluitvormingson-
dersteunende maatregelen. Er moet voor worden gezorgd dat
huisartsen ook na verwijzing van een patiént naar een specialist
betrokken en geinformeerd blijven.

In het CCM wordt herhaaldelijk gewezen op het belang van het
ontwikkelen van kennis en vaardigheden van professionals. Oplei-
ding van zorgprofessionals is belangrijk om de kloof tussen ken-
nis en praktijk te overbruggen. Professionals dienen niet alleen op
de hoogte te blijven van de laatste stand van zaken op hun vakge-
bied, maar ze moeten ook in staat zijn om patiénten informatie te
geven die aansluit bij hun kennisniveau en culturele achtergrond.
Ook de educatie van patiénten moet plaatsvinden op basis van
effectieve methodieken, zodat de zorg zal aansluiten bij de voor-
keuren en behoeften van patiénten.

Klinisch informatiesysteem

Het perspectief van het CCM is het werken met populaties van
patiénten. Efficiency wordt bereikt door de zorg te plannen op
basis van gegevens over groepen of populaties van patiénten met
vergelijkbare gezondheidsproblemen. Monitoring van de gezond-
heid van patiénten gebeurt aan de hand van klinische gegevens,
die regelmatig worden verzameld. Daartoe moet de informatie
helder worden geregistreerd en voor iedereen in het team toegan-
kelijk zijn. Belangrijk is dat zorgverleners de informatie delen, met
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elkaar en met de patiént. Een team heeft daarbij gestandaardiseer-
de en georganiseerde systemen nodig om informatie over indivi-
duele patiénten of populaties te verzamelen, samen te vatten en te
reviewen. Een digitaal patiéntregister werkt daarvoor het beste.

Op basis van gelijkaardige omstandigheden worden subpopulaties
van patiénten afgebakend. Vervolgens worden doelstellingen
geformuleerd, de zorg gepland en de voortgang bewaakt. Op
basis van de juiste informatie kan een team een patiént met speci-
fieke behoeften oproepen, geplande zorg leveren, feedback ont-
vangen en remindersystemen implementeren.

Informatiesystemen geven ook toegang tot de gegevens over de
status van de individuele patiént, de behandeling van de aandoe-
ning(en) en de effecten daarvan. Zo kan zorg op maat worden
aangeboden. Het moet gemakkelijk zijn om in acute situaties snel
een overzicht te genereren. Informatiesystemen worden tevens
gebruikt om tijdig reminders af te geven aan zorgverleners én
patiénten. Herinneringen dienen als waarborg voor het aanbieden
of afnemen van de vereiste zorg, Informatiesystemen bieden de
mogelijkheid om na te gaan of gemaakte afspraken zijn nageleefd
en om, indien nodig, nieuwe afspraken en/of verwijzingen in te
plannen. Ook kan worden nagegaan of de ervaringen van zowel
de patiént als het behandelteam, die worden geregistreerd in het
informatiesysteem, in overeenstemming zijn met de gestelde
doelen. Deze feedback kan worden gegeven op individueel niveau
en, mits geanonimiseerd, ook door de prestaties van een patiént
af te zetten tegen die van vergelijkbare patiénten.

Op groepsniveau geven informatiesystemen zicht op patiénten die
aanvullende zorg nodig hebben. Geaggregeerde data faciliteren de
mogelijkheid om na te gaan in welke mate de zorg voldoet aan de
kwaliteitsindicatoren. Op basis daarvan kan worden besloten
welke aanvullende activiteiten nodig zijn. Daarnaast kunnen de
resultaten op patiént- en populatieniveau worden beoordeeld en
vergeleken.

2.4 Functies van professionals
Zelfmanagementondersteuning
Ondersteuning van Zelfmanagement is niet een aparte taak, maar

een onderdeel van iedere interactie met de patiént. Het vereist
specifieke kennis, vaardigheden en attituden van de zorgprofessi-
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onal. Wil dit een structureel deel van de zorg worden, dan is trai-

ning van alle zorgprofessionals in zelfmanagementondersteuning

en counseling noodzakelijk, want het CCM vraagt van elke zorg-

verlener:

onderzoekende houding. Allereerst moet de professional
redeneren vanuit de vraag van de patiént en aansluiten
bij de leefwereld van de patiént. De diagnostick mag zich
meer richten op het functioneren van de patiént in zijn
dagelijks leven: het gezin, het werk/de school, de woon-
omgeving;

benadering gericht op kwaliteit van leven: niet alleen de
lichamelijke klachten staan centraal; er moet juist aan-
dacht zijn voor het exploreren van de restcapaciteit en de
effecten van het eigen gedrag van de patiént hierop;
coachende rol: niet de eigen expertise van de professio-
nal is uitgangspunt, maar de begeleiding en sturing van
de patiént;

patiént benaderen als medebehandelaar. Dit betekent
gebruik maken van zijn ervaring en kennis en het zorg-
plan laten aansluiten bij zijn keuzes.

Naar aanleiding van het CCM noemt Vaarwerk et al. (2010) een
aantal elementen van zelfmanagement, waaraan zorgprofessionals

en de zorgorganisatie rond de patiént moeten voldoen om de

positieve effecten van zelfmanagement te realiseren.

Ondersteuning: de ondersteuning moet zich richten op
het bevorderen van het zelfsturend vermogen. Van de
zorgverlener vergt dit ondermeer de overdracht van ken-
nis en vaardigheden, het stimuleren en motiveren tot ge-
dragsverandering, het accepteren van de opvattingen van
de patiént en hem daarin te coachen.
Patiéntenvoorlichting en -educatie: de zorgvetlener moet
de patiént helpen kennis en vaardigheden op medisch-
technisch gebied op te doen.

Motivatie: de zorgverlener moet een situatie helpen
creéren, waarin de chronisch zieke zich veilig voelt, zo-
danig dat de patiént dat doet wat hij daadwerkelijk aan-
kan. Interventiemethodicken en zelfzorghulpmiddelen
zoals via zorg op afstand kunnen helpen.

Individueel zorgplan met persoonlijke behandeldoelen:
Alle zorg komt samen in het zorgplan, er kan geen spra-
ke zijn van versnippering of verkokering. In het indivi-
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duele zorgplan is het zorgaanbod altijd afgestemd op de
zorgvraag,

- Digitale infrastructuur en patiéntenportaal. Het individu-
ele zorgplan vindt zijn digitale vertaling in dit persoonlij-
ke gezondheidsdossier.

Bij de aanpassing van het zorgproces volgens het CCM wordt
aangeraden taken op het terrein van het ondersteunen van zelf-
management en zicktecontrole te delegeren van de arts naar een
andere zorgprofessional zoals een verpleegkundige, die daartoe
beter geéquipeerd is, of de praktijkassistent, die de tijd krijgt om
regelmatige contacten in te plannen. Het contact tussen zorgver-
lener en patiént kan op initiatief van zowel de patiént als een
professional worden georganiseerd. Niet altijd zijn face-to-face-
contacten noodzakelijk; ook telefoon of internet kunnen worden
ingezet.

Geplande, gestructureerde zorg

Per patiént wordt de zorg vooraf gepland en op maat geleverd.
Dit gebeurt op basis van populatiegegevens, protocollen en richt-
lijnen en specificke informatie over de behoeften van patiénten.
Daarvoor moet gebruik gemaakt kunnen worden van populatie-
gegevens, het dossier van de individuele patiént, richtlijnen, die
wetenschappelijk onderbouwd zijn, en instrumenten die kunnen
helpen bij de besluitvorming.

Het team wordt zo georganiseerd dat het aan de behoeften van de

patiént tegemoet kan komen. Om de zorg volgens plan te kunnen

uitvoeren moet er in het zorgteam één persoon verantwoordelijk

zijn voor de zorg voor een specifieke patiént. Dit is de zorgcoor-

dinator.

- hij is binnen het team van zorgverleners de eerstverant-
wootdelijke voor de zorg aan een specifieke patiént;

- hij is aanspreekpunt voor de patiént;

- hij is aanspreckpunt voor andere zorgverleners;

- hij ziet er op toe dat afspraken aansluiten op de behoef-
ten van de patiént;

- hij ziet er op toe dat de afspraken, zoals vastgelegd in het
zorgplan, worden nageleefd.

Casemanagement kan in complexe situaties aangewezen zijn, maar

Wagner (1998) stelt er ook vraagtekens bij.
Een ‘casemanaget’ is volgens Verhoef (2005):
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“een individu of een team dat verantwoordelijk is voor het weg-
wijzen van een patiént (de case) in het complexe proces van zorg
op de meest effectieve, efficiénte en acceptabele manier.”

De casemanager kan naast deze functie ook verantwoordelijk zijn
voor de zorgverlening aan de patiént. Het is zelfs mogelijk dat de
patiént als casemanager fungeert en daarbij (op afstand) wordt
begeleid door een professional. Binnen casemanagement worden
de patiénten geidentificeerd, hun gezondheidstoestand vastge-
steld, een individueel gezondheidsplan ontwikkeld en geimple-
menteerd en de uitkomsten gemonitored.

Populatiemanagement

Voor populatiemanagement moet een elektronisch register wot-
den bijgehouden van patiénten in de praktijk. Belangrijk is het
registreren van gegevens van patiénten, zodanig, dat ze voor het
individuele zorgproces gebruikt kunnen worden, maar ook voor
de verbetering van de zorg voor groepen patiénten. De informatie
moet dan ook in het team dat aan een patiént zorg verleent, wot-
den gedeeld. Elke zorgverlener moet in staat zijn de gegevens te
registreren en op te vragen. De verwerking en analyse van de
beschikbare gegevens is echter een vak apart. De instrumenten die
nodig zijn om een ieder die betrokken is in het zorgproces te
informeren over de resultaten ervan, vergt inzicht in analyse-
instrumenten en ervaring in de vertaling van de informatievraag
naar een leesbare rapportage. Voor deze functie en ook de inrich-
ting, beveiliging en het onderhoud van het informatiesysteem is
veelal ondersteuning van gespecialiseerde mensen nodig.

Medicatiemanagement

Bij medicatiemanagement gaat het om de veiligheid bij het ge-
bruik van de medicatie én om de effectiviteit van het medicijnge-
bruik. Voor het voorschrijven van medicatie verdient het aanbeve-
ling gebruik te maken van richtlijnen die wetenschappelijk onder-
bouwd zijn, boven geindividualiseerde behandeling. Het is de taak
van de zorgverlener de patiént duidelijk te maken wat het doel en
het nu van de medicatie is. Als ook de patiént instemt met de
voorgestelde (hoeveelheid en combinatie van) medicijnen, heeft
de zorgvetlener de taak uit te leggen hoe de medicijnen moeten
worden gebruikt, wat de gewenste en wat de te verwachten effec-
ten zijn, welke bijwerkingen moeten worden gemeld enz. Vervol-
gens is van belang dat de zorgvertlener volgt of de patiént de
medicijnen volgens afspraak blijft gebruiken en of ze de gewenste
effecten sorteren. Het geleidelijk opbouwen van de dosis of het
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niet volgen van de effecten van de medicatie kan tot gezondheids-
schade leiden. Een controleschema wordt opgesteld per individu,
waarbij rekening wordt gehouden met het risicoprofiel, de
(coymorbiditeit en de persoonlijke wensen van de patiént en het-
geen bepaald is in de multidisciplinaire richtlijn of zorgstandaard.
Hiervoor kunnen controleafspraken en nader onderzoek gewenst
zijn.

Voorheen werden al deze taken in de Verenigde Staten uitgevoerd
door de arts, hetgeen kon leiden tot vertraging in het bijstellen
van de behandeling en daardoor tot extra, onnodige risico’s.
Voorgesteld wordt in het CCM voor elk van de genoemde clusters
van taken een zorgverlener met een ander specialisme verant-
woortdelijk te stellen. Zo kan bijvoorbeeld een arts in overleg met
de patiént een medicatieregime opstellen. De informatie over de
medicatie kan door een apotheker (of zijn assistent) worden ver-
strekt, terwijl een verpleegkundige op basis van evidence-based
protocollen en eventueel met hulp van zelfmonitoring door de
patiént de medicamenteuze behandeling en het beloop van de
aandoening en eventuele klachten volgt. Als medicatie niet tot
verbetering leidt, kunnen zij nieuwe afspraken maken met de
patiént of op basis van evidence-based protocollen de medicatie
aanpassen. Een dergelijke taakverdeling kan ook op basis van de
functie worden doorgevoerd. Dit betekent dat een arts minder tijd
met een patiént doorbrengt en dat de registratie van gegevens en
het uitwisselen van informatie belangrijker wordt. Voor de patiént
betekent het dat hij meer zorgverleners ziet, maar dat de afstem-
ming flexibeler en simpeler wordt.

ZLorgmanagement

Zorgmanagement is met name van belang voor patiénten met een
hoog risicoprofiel. Het speelt vaak als er sprake is van multimor-
biditeit. Het is een vorm van speciale zorg met intensievere con-
trole, klinisch management en ondersteuning van zelfmanage-
ment. De combinatie van deze factoren is bepalend voor de effec-
tiviteit en veiligheid van de zorg. Zorgmanagement kan zo bijdra-
gen aan kostenreductie op langere termijn. Zorgmanagement is
het meest effectief als de zorgverlener, die dit voor zijn rekening
neemt, lid is van het team, zelf de medicatie kan aanpassen en
wordt ondersteund door relevante specialisten.
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Zorgeodrdinatie

Zorgcoodrdinatie is aan de orde bij transities tussen verschillen-
de vormen van zorg of na verwijzing naar een andere
zorgaanbieder. Elke overgang van eerste lijn naar gespeciali-
seerde tweede lijn, van intramuraal naar extramuraal of omge-
keerd betekent dat informatie moet worden uitgewisseld tus-
sen zorgvetleners, dat financiéle regelingen moeten worden
getroffen en dat patiénten op de veranderingen moeten wot-
den voorbereid en tijdens de veranderingen begeleid. Om dit
soort transities voor een patiént vloeiender te laten verlopen is
assistentie, ondersteuning of begeleiding nodig vanuit het
primaire zorgteam. Bij de overgang naar een verzorgings- of
verpleeghuis bijvoorbeeld is koppeling nodig van de klinische
zorg met de mogelijkheden die vanuit de omgeving van de
patiént (kunnen) worden geboden.

Zorgcoordinatie vereist specifieke kennis en deskundigheid van de
zorgprofessional. De zorgverlener die deze taak op zich neemt,
moet veel kennis hebben van andere sectoren dan de eerstelijns-
zorg, Naast de curatieve en langdurige zorg gaat het ook om sec-
toren als welzijn, huisvesting, werk, onderwijs en vrijetijdsbeste-
ding (in de vorm van sport, cultuur en ontspanning). De co6rdi-
nator wijst de patiént op de mogelijkheden van ondersteuning en
aanvullende activiteiten vanuit deze sectoren en helpt bij het leg-
gen van de eerste contacten, het informeren van de omgeving en
het zoeken naar gezamenlijke doelen.

2.5 Veranderstrategie

Wil men het Chronic Care Model toepassen, dan is verandering

op meerdere niveaus tegelijkertijd nodig. De belangrijkste veran-

dering is echter in de praktijk, het zorgteam, daar waar de interac-

tie tussen patiént en zorgverlener plaats vindt. De veranderingen

hebben betrekking op organisatie en structuur van het team én op

de werkprocessen in het team. Het doel van de veranderingen is

- het productief maken van elke interactie met de patiént,
i.e. het produceren van de diensten die patiénten nodig
hebben om beter te worden;

- het beter organiseren van de praktijk zodat deze proac-
tieve zorg kan leveren;

- het bieden van de mogelijkheden aan patiénten om beter
geinformeerd te zijn en hun eigen zelfmanagement in te
vullen.
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Shortell en zijn collega’s (2004) laten zien dat teams die zichzelf
als effectief beschouwen meer veranderbereidheid tonen. Op
basis van literatuurstudie noemen Grumbach en Bodenheimer
(2004) vijf elementen die een effectief team in de zorg helpen
ontwikkelen. Zij benadrukken het belang van het stellen van hel-
dere doelen,verbeteren van klinische systemen, definiéren en
verdelen van taken en rollen, trainen van individuele teamleden in
het vervullen van deze rollen en ontwikkelen van duidelijke com-
municatiestructuren en -processen. Shortell (2004) laat in zijn
onderzoek zien dat het centraal stellen van patiénttevredenheid de
effectiviteit van het team bevordert. Het betekent onderzoek naar
de behoeften en verwachtingen van patiénten en hun klachten en
vervolgens aandacht voor het (structureel) oplossen van proble-
men en voorkomen van ontevredenheid. Ook blijkt een sturende
kracht in het team van belang voor de effectiviteit. Er moet ie-
mand in het team zijn, die zich opwerpt als co6rdinator van het
traject, dat op gang moet komen om de aanpassingen in de werk-
wijze te realiseren. Hij versterkt het veranderproces door motiva-
tie en het verwerven van bronnen en ondersteuning vanuit de
overkoepelende organisatie of het zorgsysteem.

De stappen die nodig zijn om het systeem naar de contouren van
het CCM te veranderen zijn ontleend aan een handboek voor
kwaliteitsverbetering, ontwikkeld door Langley et al. (1996).

Een veranderproces start met onderzoek naar de stand van zaken
in de zorg voor groepen chronisch ziecken. Dit onderzoek kan in
een team of in de organisatiec worden gedaan. Daarvoor is een
vragenlijst opgesteld: de Assessment of Chronic Illness Care
(ACIC). De uitkomsten uit dit onderzoek laat zien welke verande-
ringen nodig zijn om de praktijk te laten aansluiten bij de ge-
schetste situatie van het CCM. Het effect van de toepassing van
het model is athankelijk van de procesinnovatie die wordt toege-
past.

De volgende stap is een verbetermodel: het Model for Improve-
ment, dat is ontwikkeld door Associates in Process Improve-
ment.!3 Dit bestaat uit twee delen. In het eerste deel wordt ge-
vraagd naar de doelstellingen van de verandering, de uitkomstma-
ten en de veranderideeén. Het team hanteert veranderconcepten
of sturingsprincipes voor het sturen van hun verbeteracties. Deze
concepten zijn de basis voor het herontwerp van het zorgaanbod
en de processen die hiertoe moeten leiden. Het CCM gaat uit van
wetenschappelijk onderbouwde sturingsprincipes, die ten grond-
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slag liggen aan ieder element in het model. Het tweede deel van
model for improvement bestaat uit het uitvoeren van Plan-Do-
Study-Act (PDSA) cycli. De cycli bestaan uit het plannen van
acties, het uitproberen, het waarnemen van de resultaten en het
nemen van vervolgstappen op basis van het geleerde. Op deze
manier kan snel duidelijk worden of de gewenste resultaten met
de ingezette veranderingen kunnen worden bereikt. Omdat de
korte, snelle verandercycli op basis van plan-do-study-act (PDSA
cycles) leiden tot concrete resultaten, is deze werkwijze behulp-
zaam bij de motivatie en sturing van een team.

Langley stelt de volgende stappen in het verbeteringstraject voor:

1. Het team bekend maken met twee strategieén:

- het Chronic Care Model als doel voor de aanpassing van het huidige systeem
van zorgaanbod;

- het model for improvement, als een kwaliteits-
instrument, bedoeld om het team voor te beteiden op
snelle veranderingen in hun werkwijze.!

2. Toewijzen van gedetailleerde rollen en verantwoordelijkheden
in de zorg voor patiénten met een chronische aandoening.

3. Invoeren of toepassen van zorgstandaarden of richtlijnen voor
specificke aandoeningen.

4. Onderzoek naar de zorgbehoeften van de patiéntpopulatie en
vervolgens verzamelen van patiéntgegevens in een betrouwbare
database, op basis waarvan bezocken regelmatig en proactief
kunnen worden gepland en uitgevoerd en waaruit prestatie-
gegevens kunnen worden afgeleid.

5. Het definiéren van maten om de voortgang in het verbeterings-
proces te meten. Deze zijn gekoppeld aan de prioriteiten die in

de richtlijnen zijn opgenomen

(=}

. Het plannen van bezoeken en zorg.

~

Verzorgen van zelfmanagementondersteuning bij ieder bezoek

van de patiént.

Een bepalende factor in het veranderproces -zo blijkt uit onder-
zoek - is de manier waarop een team wordt geleid. Uit ervaring in
de praktijk blijkt, dat stabiel en geéngageerd leiderschap in zowel
het team als de organisatie niet alleen invloed heeft op de wijze
waarop het veranderingen in werkwijze doorvoert, maar ook op
de behaalde resultaten. Sturend leiderschap is nodig om prioritei-
ten te stellen, beleids- of ondernemingsplannen bij te stellen en
de vereiste middelen vrij te maken. Naast leiderschap zijn ook
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financiéle incentives een belangrijke motivator voor veranderingen
(Bodenheimer et al., 2002B). Deze prikkels kunnen vanuit de
organisatie, maar ook vanuit het zorgsysteem of de overheid
worden verstrekt.

Wagner en zijn collega’s doen verslag van verschillende experi-
menten die met het model als leidraad zijn uitgevoerd (Wagner et
al., 2001B). Toch is er nog weinig wetenschappelijk onderzoek
gedaan naar de effecten van het model op de prestaties in de zorg,
De meeste gegevens komen uit zelfrapportages en niet-
gecontroleerde studies met zwakke onderzoeksdesigns (Bod
enheimer et al., 2002B). Wel zijn elementen van het model nader
onderzocht in interventies gericht op patiénten met diabetes door
middel van casestudies met een sterker onderzoeksdesign. Een
literatuurreview van Minkman et al. (2007) laat zien dat studies
naar de effecten van toepassing van het CCM werden uitgevoerd
in settings, variérend van eerstelijnsgezondheidscentra tot zieken-
huizen en klinieken voor extramurale patiénten. Weinig studies
richten zich op de continuiteit van het zorgproces, als deze de
grens van een organisatie overschrijdt, of op de verbanden met
organisaties uit de community, bijvoorbeeld op het terrein van
maatschappelijke dienstverlening en welzijn. Daarnaast zijn de
meeste studies gericht op één patiéntgroep, zoals patiénten met
diabetes, COPD of een cardiovasculair accident. Hoewel de be-
schikbare data laten zien dat interventies gebaseerd op het CCM
veelal leiden tot prestatieverbetering van het zorgteam, is het
opvallend dat daarvoor per studie slechts enkele maten worden
gehanteerd. Er blijven een aantal vragen onbeantwoord. Zo blijft
onduidelijk welke (combinatie van) elementen uit het model deze
verbeteringen hebben bewerkstelligd. Ook zijn nagenoeg alle data
afkomstig van studies uit de Verenigde Staten. Gezien het belang
van de context van het totale gezondheidssysteem en de maat-
schappelijke en politicke omstandigheden is het dan ook lastig om
de resultaten één op één door te vertalen naar de Nederlandse
situatie.

2.6 Uitbreiding van het model

Preventie en gezondbeidsbevordering

Het CCM richt zich op de klinische praktijk en heeft weinig aan-
dacht voor de diversiteit en complexiteit van preventie en ge-
zondheids-bevordering daarbuiten. De WHO (1996) verstaat
onder GEZONDHEIDSBEVORDERING: “the process of
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enabling people to increase control over, and to improve, their
health”. Het model laat maar weinig zien van de ondersteunende
rol van de gemeenschap op dit terrein. Barr en anderen (2003)
hebben daarom het model verder uitgebreid. Ze beschrijven hoe
individuele gezondheidszorg en openbare gezondheidszorg elkaar
aan kunnen vullen. Daarvoor is wel een verschuiving nodig van
zorg voor aandoeningen en beperkingen vanuit de eerstelijnszorg
naar diensten in de gemeenschap met aandacht voor het voorko-
men van het ontstaan van ziekten en handicaps. Het nieuwe mo-
del laat zien hoe preventieve maatregelen, erkenning van sociale
gezondheidsdeterminanten en participatie in de gemeenschap
onderdeel kunnen zijn van het werk van zorgteams.

Om gezondheidsbevordering in het CCM op te nemen worden de
doelen en actiegebieden van de Ottawa Charter van de WHO
geintegreerd. Deze charter richt zich op het faciliteren van empo-
werment van zowel individu als gemeenschap en wil ervoor zot-
gen dat zieken en gezonde mensen een gevoel van controle krij-
gen over de vele factoren die hun gezondheid beinvloeden, zoals
lichamelijke factoren, sociale, economische en omgevingsfactoren
en leefstijl. Daarbij kiest de WHO vijf actiegebieden: ontwikkelen
van persoonlijke vaardigheden, herinrichten van gezondheidsdien-
sten, ontwikkelen van openbaar gezondheidsbeleid, creéren van
ondersteunende omgevingen en versterken van actiebereidheid in
de gemeenschap.

Het model toont een poreuze grens tussen het gezondheidssys-
teem en de gemeenschap, die een stroom van ideeén, middelen en
mensen mogelijk maakt. Zo ontstaat een verbinding tussen socia-
le, politicke en medische sectoren, waarbij niet de ziekte maar de
gezondheid centraal staat. Zorgprofessionals zouden niet alleen
ingezet moeten worden om schade te repareren, maar om ge-
zondheid te bevorderen en dat doen ze in samenwerking met de
zorgverleners uit de openbare gezondheidszorg. Daarvoor is
kennis nodig over strategieén om gezond te zijn en blijven en
informatie over de sociale en economische context waarin zorg en
hulp worden verleend. De informatiesystemen moeten toeganke-
lijk worden voor meerdere groepen, zoals gemeenten, welzijns-
werkers etc. en een integraal beeld laten zien van zowel klinische
en functionele uitkomsten als de resultaten op het terrein van de
volksgezondheid.
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De variant van de WHO

Ook de World Health Organisation (WHO) heeft in 2002 een
aangepaste versie van het Chronic Care Model ontwikkeld. Het
heeft de naam “Innovative care for chronic conditions frame-
work” (ICCCF) gekregen. Het laat de verwevenheid van het con-
cept van de integrated care zien en de gerichtheid op uitkomsten
op verschillende niveaus van zorgverlening,

Het model stelt een aantal bouwstenen voor, die op verschillende
niveaus effectief kunnen zijn: op het niveau van een individuele
patiént, van een populatie of van een gezondheidszorgsysteem als
geheel. In het ICCC framework worden 3 niveaus onderscheiden.
- Op het microniveau is er sprake van een drichoek. Deze
bestaat uit:
(1) patiént, mantelzorgers of familie, (2) partners in de
gemeenschap en (3) het zorgteam. Voor chronisch zie-
ken kunnen de gewenste resultaten alleen worden bereikt
als deze drie partijen betrokken, geinformeerd, gemoti-
veerd en goed voorbereid zijn en tenslotte ook in staat
zijn tot samenwerken.

- Op het mesoniveau zijn de zorgorganisatie en de ge-
meenschap actief.

Het gaat hier onder meer om werkers, voorzieningen en
informatie. Op dit niveau moet een omgeving worden
gecreéerd waarin de driechoek van het microniveau kan
functioneren.

- Op het macroniveau gaat het om beleid en financiering.
Dit niveau is nodig om de juiste randvoorwaarden te
creéren, waarbinnen zowel preventie als bestrijding van
ziekte kunnen plaatsvinden. Het beleid van de overheid
is een effectief middel om kaders te stellen. Het bevat
waarden, principes en strategieén van overheden om de
last van chronische aandoeningen te verminderen.

Ook WHO Europa heeft in 2006 in samenwerking met de deel-

nemende landen op basis van het ICCFramework een actie gericht

beleid ontwikkeld voor de aanpak van chronische ziekten.
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3 De eerstelijnszorg voor chronisch zieken
in Nederland

3.1 Inleiding

In Nederland bestaat de zorg voor chronisch zieken uit de cura-
tieve zorg (gericht op herstel), de langdurige zorg en de maat-
schappelijke ondersteuning.. Zoals voor elke patiént geldt, is het
eerste contact met een zorgverlener iemand uit de eerste lijn. De
zorgfuncties binnen de eerste lijn zijn divers; zij omvatten alge-
meen medische, paramedische en farmaceutische zorg, vetlos-
kundige zorg, mondzorg, verpleging en verzorging, ambulance-
zorg en andere vormen van acute zorg, niet gespecialiseerde gees-
telijke en maatschappelijke gezondheidszorg en daaraan gerela-
teerde preventie en voorlichting.'* De eerstelijnszorg levert een
bijdrage aan het gezond blijven van mensen (lichamelijke psy-
chisch en sociaal), begeleiding bij zwangerschap en bevalling, snel
genezen van alledaagse ziekten of het zo goed mogelijk laten
functioneren van mensen met een (chronische) ziekte of handi-
cap.!®

Binnen de eerstelijnszorg heeft de huisarts een poortwachters-
functie. Dat neemt niet weg dat ook een tandarts of mondhygié-
nist, een oefen- of fysiotherapeut en sinds kort ook een huidthe-
rapeut zonder verwijzing direct toegankelijk is. De eerste lijn is
grotendeels samengesteld uit een veelheid van kleinere zelfstandi-
ge praktijken of maatschappen, die al dan niet op onderdelen met
elkaar samenwerken.1¢

In de eerste lijn vinden niet alleen diagnose maar ook behande-
ling, geindiceerde en zorggerelateerde preventie!” en controle
plaats. Bij twijfel over de diagnose of voor verdere behandeling
kan worden doorverwezen naar een andere professional uit de
eerste lijn of een specialist uit de tweedelijn. Deze vervolgstap is
voor de meeste chronisch zieken aangewezen. De tweede lijn
bestaat uit grotere instellingen - zoals ziekenhuizen en private
klinieken, waar onderzoek, behandeling en genezing wordt gebo-
den. Gedurende het proces dat dan volgt, wordt idealiter de huis-
arts op de hoogte gehouden van de bevindingen en voortgang van
de behandeling; Is de gezondheidstoestand weer stabiel, dan ne-
men de professionals in de eerste lijn de zorg langzaamaan weer
over. Deze totale zorgcyclus, die is gericht op genezing (curatie)
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en op individuele preventie, wordt gefinancierd vanuit de zorgver-
zekeringswet (Zvw).

Een deel van de mensen met één chronische aandoening ervaart
ook enige beperking in het functioneren. Deze mensen hebben
soms ondersteuning nodig; een aantal van hen langdurige zorg.
De ondersteuning kan op meerdere vlakken liggen. Sommigen
hebben aanpassingen of begeleiding nodig om deel te kunnen
nemen aan het onderwijs of in een betaalde baan. Ontbreckt een
inkomen, dan is er een uitkering. Ondersteuning, als onderdeel
van de zorg, wordt geregeld in de Wet maatschappelijke onder-
steuning (Wmo). De Wmo richt zich vooral op bevordering van
zelfredzaamheid en participatie. De verantwoordelijkheid voor de
ondersteuning van kwetsbare mensen bij het voeren van een
huishouden of het leggen van contacten, bij het voorkomen van
terugval in schadelijke gewoonten of bij de opvoeding van hun
kinderen wordt bij gemeenten gelegd. De sector die deze onder-
steuning biedt, wordt de welzijnssector genoemd. De welzijnssec-
tor omvat zowel gemeentelijke organisaties als (ideéle) organisaties
uit het zogenaamde maatschappelijke middenveld. Dit kunnen
kleinere organisaties zijn die in een bepaalde gemeente werken of
grotere organisaties met een regionaal of landelijk bereik, zoals
Humanitas en het Leger des Heils. In de welzijnssector zijn naast
betaalde professionals ook veel vrijwilligers werkzaam. Daarnaast
is de gemeente verantwoordelijk voor collectieve preventie, on-
derdelen van de jeugdzorg en ouderenzorg en de afstemming
tussen preventie en curatie op basis van de Wet publicke gezond-

heid (Wpg).

Langdurige zorg op basis van de Algemene Wet Bijzondere Zick-
tekosten (AWBZ) is er alleen voor mensen met een somatische,
psychogeriatrische of psychiatrische aandoening of beperking of
voor mensen met een lichamelijke, verstandelijke of zintuiglijke
handicap. Zij verblijven intramuraal in psychiatrische instellingen,
instellingen voor jeugdigen of gehandicapten, verzorgings- of
verpleeghuizen of wonen extramuraal in woongroepen; anderen
wonen zelfstandig en krijgen hulp via de thuiszorg, De AWBZ-
zorg bestaat momenteel uit de functies persoonlijke verzorging,
begeleiding, verpleging, behandeling, verblijf en kortdurend ver-
blijf. Andere aanspraken op basis van het Besluit Zorgaanspraken
AWBZ zijn onder meer vervoer, doventolkzorg, prenatale hiel-
prik, enkele vaccinaties en voortgezet verblijf.!8 De AWBZ-
aanspraken worden gehonoreerd naargelang de ernst van de be-
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perkingen in het dagelijks functioneren, bepaald op basis van een
indicatie. Het aantal aanspraken wordt geleidelijk overgeheveld
naar Zvw of Wmo. De zorg kan in natura worden geleverd of op
basis van een persoonsgebonden budget (pgb), waarmee patién-
ten hun zorg op maat inkopen.

Elk onderdeel van de zorgsector kent niet alleen zijn eigen wetge-
ving, maar daarmee ook zijn eigen financieringsstructuut, zijn
eigen doelstellingen en werkmethoden en zijn eigen organisaties.
Er werken vaak professionals die specifiek zijn opgeleid. Dit leidt
tot versnippering in de zorg en het afschuiven van verantwoorde-
lijkheden. Er ontstaan schotten die de samenwerking tussen zorg-
vetleners bemoeilijken en extra administratieve rompslomp ver-
oorzaken.

Dit hoofdstuk vormt de opmaat voor het afsluitende hoofdstuk
van deze studie over de leerpunten van het Chronic Care Model
voor de Nederlandse zorg voor chronisch zieken. In de volgende
paragraaf ga ik in op de ontwikkelingen in het beleid gericht op
de eerstelijnszorg voor chronisch zieken. Daarin staat de pro-
grammatische aanpak centraal. De laatste paragrafen van dit
hoofdstuk zijn gewijd aan de beroepen en functies die in de eerste
lijn worden onderkend. De onderlinge verhouding tussen beroe-
pen en functies is van groot belang voor het zorgproces en de
uitkomsten van de zorg, Een aanvulling is te vinden in de bijlage;
daar worden de taken en competenties van de verschillende be-
roepsgroepen samengevat.

3.2 De programmatische aanpak

Hoewel diseasemanagement al enige tijd werd gepropageerd,
kwam het niet goed van de grond. Belkadi (2000) concludeert na
evaluatie van 121 projecten dat hiervoor verschillende redenen
zijn:

- er is gebrek aan kennis over diseasemanagement. Dit
leidt tot onderschatting van de complexiteit van het op-
zetten van projecten en de daarvoor vereiste innovatieve
kracht en tot overspannen verwachtingen van de kosten-
effectiviteit;

- er is te veel concurrentie tussen spelers binnen een zorg-
keten of zorggroep. De professionele autonomie staat
voorop. Er is dan ook gebrek aan openheid bij deelne-
mende partijen (domeindenken en competentiestrijd);

Het Chronic Care Model in Nederland

46



- het management schiet te kort; passende financierings-
systemen en een adequate ICT-infrastructuur ontbreken;

- er is te veel aandacht voor de inhoud en te weinig voor
evaluatie. Er ontbreekt dan ook gecontroleerd onder-
zoek met behulp van een alom geaccepteerde set van
methoden en standaarden om uitkomsten valide te me-
ten.

De programmatische aanpak van chronische ziekten die sinds
2008 wordt voorgesteld, moet een deel van deze belemmeringen
wegnemen. De aanpak betekent een cultuuromslag naar meer
proactieve, patiéntgerichte en integrale chronische zorg.!? De vier
speerpunten die zijn geidentificeerd, worden achtereenvolgens in
de volgende paragrafen besproken. Dit zijn?” samenhang tussen
preventie en curatie, zelfmanagement, zorgstandaarden en functi-
onele bekostiging.

Samenhang tussen preventie en curatie

Het eerste speerpunt is het verbeteren van de samenhang tus-
sen preventie en curatie. Preventie moet een meer vanzelfspre-
kend onderdeel worden van alle onderdelen van de reguliere
zorgverlening.?! Gemeenten hebben daarin een cruciale rol
gekregen. De gemeente heeft namelijk een aantal preventieve
taken op het terrein van de gezondheid op basis van de Wmo
en de Wpg. Op basis van de Wpg hebben gemeenten onder
meer de opdracht te zorgen voor een goede afstemming tussen
preventie en curatie. De gemeente wordt aangespoord samen-
hangend, integraal gezondheidsbeleid te voeren; het huidige
kabinet wil dat actief wordt ingezet op een gezonde omgeving
en voldoende voorzieningen in wijken. De rijksoverheid wil
betere samenwerking en afstemming tussen enerzijds de GGD,
als uitvoerder van een groot deel van de gemeentelijke taken
op het terrein van de publieke gezondheidszorg, en anderzijds
de cerste lijn en de bedrijfsgezondheidszorg. Dit moet helpen
om mensen meer bewust te maken van de mogelijkheden om
door veranderingen in hun gedrag de eigen gezondheid te
verbeteren, ziekteverzuim te voorkomen en arbeidsreintegratie
mogelijk te maken. Het huidige kabinet legt de verantwoorde-
lijkheid bij ieder individu en wil voorlichtingscampagnes en
prikkels tot een minimum beperken.

Volgens het kabinet Balkenende IV zou de eerste lijn hét laag-
drempelig aanspreekpunt moeten zijn, dat dicht bij huis beschik-

Het Chronic Care Model in Nederland

47



baar is voor alle zorgvragen. Een integrale en op preventie gerich-
te aanpak van patiéntenproblemen is aangewezen. Naast de ge-
meente krijgt ook de eerste lijn bij het verbinden van preventie en
curatie een belangrijke rol. De reden hiervoor is dat een groot
deel van de mensen jaarlijks één van de zorgverleners in de eerste
lijn bezoekt. Dit is een belangtijke voorwaarde om vroegtijdig
mensen met een bepaald risicoprofiel te signaleren, die in aan-
merking (moeten) komen voor preventieve maatregelen. Daar-
naast staat de eerste lijn dicht bij de mensen, die gevoelig blijken
voor gezondheidsadviezen van de werkers in de eerste lijn, zoals
huisartsen en verpleegkundigen. In de huisartsenpraktijk worden
vooral casufstische en programmatische preventie toegepast.
Casuistische preventie vindt plaats op grond van risico-inschatting
in een individuele hulpverleningssituatie: alleen wanneer de pati-
ent op het spreekuur van de huisarts komt, zou een interventie
kunnen worden voorgesteld. Programmatische preventie is ge-
richt op een omschreven (doel)groep patiénten: zij worden gericht
uitgenodigd voor een preventieve interventie.

Voor de ondersteuning van de eerstelijnsgezondheidszorg is
een landelijk dekkend netwerk van regionale ondersteunings-
structuren (ROS-en) beschikbaar. ROS-en bieden informatie,
advies en ondersteuning bij de omslag naar de geintegreerde,
populatiegerichte eerste lijn. Dit wordt gefinancierd uit collec-
tieve middelen en is gratis voor zorgverleners. Daarnaast
vervullen ze op basis van projectfinanciering of tegen betaling
aanvullende taken. ROS-preventiemedewerkers bieden onder-
steuning bij de uitvoering van de programmatische preventie
en scholing; op verzoek begeleidt de preventiemedewerker bij
het organiseren en uitvoeren van preventie-activiteiten in de
praktijk. Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
zorgt voor de inhoudelijke ondersteuning; de landelijke co61-
dinatie is in handen van de Landelijke Vereniging voor Geor-

ganiseerde eerstelijn (LVG).

De eerste lijn is de verbindende schakel met zowel tweedelijns
curatieve zorg, de langdurige zorg als maatschappelijke onder-
steuning. Naast de poortwachters- en verwijsfunctie zou de eerste
lijn dan ook een wegwijsfunctie voor de patiént en een cobrdina-
tiefunctie in het medisch-inhoudelijk zorgproces moeten heb-
ben.?? De ontwikkeling van een goed georganiseerde en geinte-
greerde eerste lijn wordt tevens gezien als absolute voorwaarde
voor verbeteringen op het terrein van diseasemanagement en
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ketenzorg. Het kabinet wil dat op lokaal en regionaal niveau wordt

gewerkt aan:?3

meer samenhang in de zorg met aandacht voor co6rdina-
tie en continuiteit. Er wordt gestreefd naar ketenzorg
rondom een patiént. Eén professional zal in de keten
verantwoordelijk moeten zijn voor het volledige over-
zicht van een patiént in een bepaald zorgproces. Diegene
die de codrdinatiefunctie vervult, moet zorgen voor een
sluitend zorgproces rondom een patiént, ook als de zorg
door verschillende professionals wordt geleverd. Het
wetsvoorstel cliént en kwaliteit van zorg (WCKZ) bevat
onder meer het recht dat de patiént ieder van zijn zorg-
verleners kan aanspreken op afstemming met andere
zorgvetleners;

dynamische zorg in de zin van vraag- en klantgericht,
innoverend, ondernemend en investerend. De zorg moet
laagdrempelig, bereikbaar, toegankelijk zijn. De genera-
listische zorgvetleners ontwikkelen tevens — naargelang
de wijkgerichte behoefte - meer aanvullende expertise op
diverse zorgterreinen. Dit kan worden gesteund door in-
koopbeleid van de zorgverzekeraar, dat samenwerking en
innovatie stimuleert;

functiegerichte benadering, waarbij diagnostiek, zorg,
preventie en doorverwijzing achter ‘een voor patiénten
herkenbare voordeur’ worden georganiseerd. De eerste
lijn is het eerste contact met het zorgsysteem: hier wordt
de meest effectieve, kwalitatief verantwoorde, minst be-
lastende, goedkoopste en kortste vorm van behandeling
aangeboden, die mogelijk is, gezien de aard en de ernst
van de problematiek;

grotere transparantie, betere kwaliteit en vanzelfspreken-
de veiligheid. Er wordt gewerkt aan kwaliteitsindicato-
ren, die de prestaties van zorgaanbieders onderling ver-
gelijkbaar maken en patiénten kunnen helpen bij het kie-
zen van de juiste zorgaanbieder. Verder ondersteunt de
rijksoverheid de ontwikkeling van multidisciplinaire
richtlijnen, protocollen voor samenwerking in de eerste-
lijnszorg en zorgstandaarden.

Daarnaast is ingezet op verbetering van de organisatie en bereik-

baarheid van de acute zorg.

Het Chronic Care Model in Nederland

49



Zelfmanagement

Het tweede speerpunt is het beter gebruik maken van de moge-
lijkheden van de patiént, de chronisch zicke, zelf. Zelfmanage-
ment is erop gericht de patiént te helpen regie te houden over het
leven met een ziekte. De basis ligt in de wet op de geneeskundige
behandelovereenkomst (WGBO). Volgens deze wet moeten be-
handelaar en patiént het eens zijn over de zorg die de patiént
krijgt. Onderdeel van de (behandel)overeenkomst is het individue-
le behandel- of zorgplan, dat in overleg tussen de patiént en de
centrale zorgverlener wordt opgesteld. Het zorgplan moet de spil
zijn van het individuele vraaggestuurde zorgproces, waarin de
patiént centraal staat. Idealiter zouden in het individuele zorgplan
ook aspecten moeten worden opgenomen die betrekking hebben
op arbeid, gezin, lokale mogelijkheden en dergelijke). De bedoe-
ling is, dat het individuele zorgplan zich zal ontwikkelen tot een
overeenkomst met wederzijdse toezeggingen en verplichtingen.

In het rapport Gezondheid 2.0 van de RVZ (2010) is kernachtig
de ontwikkeling in de relatie tussen arts en patiént beschreven. Er
heeft zich een geleidelijke verschuiving voorgedaan van paternalis-
tische zorg (de arts vertelt wat de zorgvrager moet doen), via
informed consent (de arts informeert de zorgvrager over waarom
een bepaalde behandeling het beste is voor de patiént) naar sha-
red-decision (de arts en zorgvrager bepalen samen wat de beste
behandeling is voor de patiént). In Nederland is nu nog vaak
sprake van de tweede fase in deze ontwikkeling. Blanson Henke-
mans et al. (2010) beschrijft zelfmanagement meer als een vorm
van zelfzorg of zelfregulering. Hij definieert “zelfmanagement’ als:
“Activiteiten die individuen uitoefenen en beslissingen die zij
nemen samen met hun omgeving, inclusief partner, vrienden,
familie, gemeenschappen en zorgverleners, om met hun aandoe-
ning om te gaan en progressie en gevolgen ervan te minimalise-
ren.” Hij noemt als bouwstenen van zelfmanagement:
1. verkrijgen van inzicht in de eigen gezondheid,
2. op basis van informatie (op maat) beslissingen nemen over
zelfmanagement;
3. zelfmanagement inpassen in het dagelijkse leven en zelf-
managementgewoonten ontwikkelen;
4. de omgeving betrekken bij zelfmanagement.
Deze activiteiten en beslissingen hebben niet betrekking op de
behandeling van de ziekte, maar op het proces van zelfmanage-
ment (het omgaan met de ziekte).
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Langzamerhand verschuift echter het accent naar shared-
decisionmaking en wordt meer belang gehecht aan de rol van de
patiént. Dit wordt ook gesteund door het huidige kabinet. Een
voorbeeld is een zelfmanagementprogramma, dat sinds 2009
loopt en zich vooral richt op patiéntenorganisaties en zorgprofes-
sionals. Dit programma wordt in opdracht van de Nederlandse
Patiénten Consumenten Federatie (NPCF) en zeven categorale
patiéntenorganisaties gecodrdineerd en uitgevoerd door het kwali-
teitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO (centraal begelei-
dingsorgaan). Het Zelfmanagement Programma wil bevorderen,
dat chronisch zieken hun ziekte zo goed mogelijk kunnen inpas-
sen in hun leven. Dat vraagt niet alleen om het ontwikkelen van
de juiste instrumenten voor patiénten, maar ook om voldoende
ondersteuning van zorgprofessionals en een solide basis voor
zorgstructuren en kennisnetwerken.?* In het programma ligt het
accent op wat wel kan (in plaats van wat niet kan), op actie (in
plaats van studie), op gezondheid (in plaats van ziekte) en op het
delen van kennis. Zelfmanagement bestaat hier uit een aantal
activiteiten van de patiént en wordt gedefinieerd als:

“het zodanig omgaan met de chronische aandoening (symptomen,
behandeling, lichamelijke en sociale consequenties en bijbehoren-
de aanpassingen in leefstijl) dat de aandoening optimaal wordt
ingepast in het leven.”

Met zelfmanagementondersteuning wordt in het programma
gedoeld op activiteiten die de zorgaanbieder uitvoert, gericht op
het aanmoedigen van chronisch zieke patiénten in het nemen van
dagelijkse beslissingen, die gezondheidsgerelateerd gedrag en
klinische uitkomsten verbeteren. Net als in het Chronic Care
Model wordt zelfmanagementondersteuning gezien als een ver-
zameling technieken en instrumenten die de patiént helpt voor
gezond gedrag te kiezen en tegelijkertijd een verandering in de
relatie tussen de patiént en zorgverlener tot een samenwerkings-
verband. Daarbij wordt uitgegaan van de kracht van de patiént: de
patiént neemt een actieve rol waar hij/zij dat wil én kan!

Zorgstandaard

Het derde speerpunt is de ontwikkeling en implementatie van
zorgstandaarden door zorgaanbieders en patiénten, mede vast-
gesteld door zorgverzekeraars. De “zorgstandaard’ beschrijft
waar goede zorg voor een specificke aandoening minimaal aan
moet voldoen, gezien vanuit het patiéntenperspectief (Vaar-
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werk & Formsma, 2010). Het is de minimum norm voor goede
zorg,

Vaarwerk & Formsma (2010) beschrijven wat een zorgstandaard zou moeten zijn en welke
centrale onderdelen een zorgstandaard zou moeten bevatten.

Een zorgstandaard geeft vanuit het patiéntenperspectief een functionele beschrijving van de
multidisciplinair georganiseerde individuele preventie en zorg voor een bepaalde chronische
ziekte gedurende het complete zorgcontinutiim. De functionele beschrijving daarvan moet
gebaseerd zijn op actuele en zo mogelijk wetenschappelijk onderbouwde inzichten, zoals
medisch inhoudelijke richtlijnen en protocollen. De richtlijn beschrijft in detail de inhoud van
de zorg en is voor de zorgprofessional een richtinggevend hulpmiddel bij beslissingsonder-
steuning (CBO, 2004).

Onderdelen van het model zorgstandaard zijn:

1. Het ziektespecificke deel. Dit omvat de vier onderscheiden fasen van het complete zorg-
continuiim van een individuele patiént met een bepaalde chronische ziekte. De zorgvraag,
en dus de inhoud van het zorgproces, verschilt per fase van een chronische aandoening.

a.  vroege onderkenning en preventie;

b. diagnostick van de betreffende chronische ziekte;

c. opmaken van het individuele zorgplan en instellen van de behandeling en

d.  begeleiding, revalidatie, arbeidsreintegratie, maatschappelijke participatie en re-
lapspreventie

2. Genericke zorg.

Hierin staan de modules die op meer dan één ziekte van toepassing zijn en de bijbehorende
ziektespecifieke adenda. Een zorgmodule beschrijft vanuit het patiéntenperspectief de zorg
betreffende een zorgvraag die voor meer dan één chronische ziekte relevant is. Er is in ie-
der geval aandacht voor behandeling, begeleiding en de kwaliteitsindicatoren.

3. a.  Organisatiestructuur van het zorgproces en kwaliteitsbeleid.
Zorgstandaard-afhankelijke kenmerken: beschrijving van de aspecten van de
ketenorganisatie die speciaal van toepassing zijn op de ziekte van de betreffende
zorgstandaard.

b. Algemene (zorgstandaard-onafhankelijke) kenmerken: beschrijving van algemeen
geldende aspecten van de ketenorganisatie, zoals het individuele zorgplan,
elektronisch patiéntendossier en communicatie, vast aanspreekpunt, ondersteu-
ning van zelfmanagement en samenwerkingsafspraken tussen zorgprofessionals.

c.  Kwaliteitsbeleid met betrekking tot de organisatie en organisatiestructuur:
beschrijving van de beleidscyclus voor de kwaliteitsbewaking en -bevordering van de
organisatie(structuur).

d.  Gegevens ten behoeve van kwaliteitsinformatie betreffende de organisatie(structuur).

4., Kwaliteitsindicatoren.

Het bewaken en bevorderen van kwaliteit vereist een methodische benadering die structu-
reel is ingebed in de organisatie van het zorgproces. Op basis van electronische data die
per fase van het ziekteproces moeten worden vastgelegd, wordt gekeken naar proces-, uit-

komst en structuurindicatoren.
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Een zorgstandaard heeft als gebruiksdoelen: het opstellen van
een individueel behandelplan, de transparante communicatie
tussen patiént en zorgverleners, de informatievoorziening en
het voeren van een adequaat kwaliteitsbeleid. Het voornaamste
doel is echter het bevorderen van optimale zorg voor mensen
met een chronische ziekte. Optimale zorg is gericht op ver-
minderen van zicktelast en verbeteren van de kwaliteit van
leven. Het is dus niet de bedoeling dat een zorgstandaard uit-
mondt in standaardzorg. Hij kan wel worden gebruikt als basis
voor een zorgprogramma, een operationalisering van een zorg-
standaard door samenwerkende zorgverleners in een bepaalde
regio. Als normstellend document is een zorgstandaard het
uitgangspunt voor de beschrijving van de te leveren prestatie
en daarmee richtinggevend voor de aanspraken en de bekosti-
ging; er is immers alleen een betaaltitel wanneer de prestatie in
een NZa-beleidsregel is gedocumenteerd.

Inmiddels worden de zorgstandaarden voor diabetes en car-
diovasculair risicomanagement en COPD toegepast. Aan zorg-
standaarden voor hartfalen, obesitas en depressie wordt ge-
werkt. Naar verwachting zullen ook voor andere chronische
ziekten en condities zorgstandaarden worden ontwikkeld. Het
1GZ gaat toezicht houden op de kwaliteit van deze zorg en
ondersteunt de ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren voor de
ketenzorg voor diabetes, COPD, hartfalen en cardiovasculair
risicomanagement.

In het kader van het programma Diseasemanagement van
ZonMw heeft het codrdinatieplatform Zorgstandaarden in
2010 een model voor de zorgstandaard opgesteld. Deze ‘stan-
daard voor zorgstandaarden’ - ook wel aangeduid als ‘meta-
zorgstandaard’ - heeft alleen betrekking op individuele zorg en
- preventie. Nu moeten de bestaande standaarden op elkaar
worden afgestemd, passend binnen het model.

Functionele bekostiging

Het vierde speerpunt is de functionele of integrale bekosti-
ging. ‘Integrale bekostiging’ houdt in dat een hoofdcontrac-
tant met de verzekeraar een vaste prijs afspreekt en kwaliteits-
afspraken maakt op basis van de zorgstandaard voor de gehele
behandeling van de populatie patiénten met de betreffende
aandoening voor een kalenderjaar. Integrale bekostiging stimu-
leert zo de zorgverleners om samen te werken.
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Tot 2010 was het gebruikelijk dat de zorg op uiteenlopende
wijze werd bekostigd en gefinancierd, athankelijk van het type
aanbieder dat zorg levert. In de eerste lijn zijn er hoofdzakelijk
tarieven per verrichting of per uur per beroepsgroep. Deze
eerstelijnszorgtarieven zijn niet of nauwelijks gerelateerd aan
het type zorgvraag.

In 2010 is voorzichtig gestart met de invoering van de keten-
dbc in de huisartsenpraktijk. Dit is een vorm van functionele
bekostiging van chronische zorg, waarbij schotten tussen indi-
viduele beroepsbeoefenaren (met elk hun eigen bekostigings-
methodiek) worden doorbroken en de zorg ‘patiéntvolgend’
wordt gefinancierd.? Functionele bekostiging gaat uit van de
zorgvraag van de patiént of de aandoening van de patiént
(vraagsturing) en is niet gebaseerd op de hulpverlener of orga-
nisatie (aanbodsturing).

Een voorwaarde voor het werken op basis van functionele of
integrale bekostiging in de vorm van ketendbc’s is de aanwe-
zigheid van een zorgstandaard.?¢ Vanaf 2010 biedt de beleids-
regel Prestatiebekostiging multidisciplinaire zorgverlening
chronische aandoeningen van de Nza (beleidsregel CV-7000-
5.0.-1) het kader voor de contractering van de vooral eerste-
lijnszorg rondom chronische aandoeningen diabetes mellitus
type 2, vasculair risicomanagement en COPD.

Vanaf 2010 is het mogelijk om tussen een zorgverzekeraar en een groep zorgverleners, vere-
nigd in een zorggroep, af te spreken om op basis van een geldende zorgstandaard één bedrag
voor een pakket zorg te ontvangen, in plaats van een bedrag per verrichting. Zo kunnen
zorgaanbieders van diverse disciplines de zorgonderdelen uit de geldende zorgstandaard in
samenhang en in samenwerking met de betreffende patiént aan de patiént leveren. Momenteel
gaat het nog alleen om bekostiging van de zorg geleverd door professionals als huisarts, prak-
tijkondersteuner huisartsen (POH), nurse practitioner (NP), verpleegkundig specialist, medisch
specialist (consultatie, maar ook bijv. oogonderzoek bij diabetes), diétist en andere professio-
nals), de organisatickosten en de kosten van de ICT.

De beleidsregel omvat vooralsnog niet de kosten voor acute zorgvragen in avond, nacht of
weekend, geneesmiddelen, diagnostick en hulpmiddelen en de zorg geleverd op basis van de
AWBZ. De bekostiging vindt alleen plaats op basis van een overeenkomst tussen hoofdcon-
tractant, de zorgcodrdinator, en zorgverzekeraar. In de overeenkomst kunnen alleen de presta-
ties worden meegenomen die op dat deel van de zorgstandaard betrekking hebben dat inhoud
en levering beschrijft, nadat de diagnose is vastgesteld. De hoofdcontractant ontvangt het
gehele bedrag voor het hele behandelpakket en sluit met de zorgverleners in de keten contrac-
ten af op basis van onderlinge dienstverlening. Op basis hiervan kunnen deze zorgverleners
hun kosten declareren.! De tarieven zijn vtij, maar er worden wel twee prestatie componenten
onderscheiden, een prestatie component voor de verzekerde zorg en een voor de onverzekerde
zorg. Is de overeenkomst afwezig dan gelden de normale tarieven per verrichting. Verzeke-
raars hebben gezamenlijk met de NPCF een aantal basale randvoorwaarden voor ketencontrac-
tanten beschreven die zorgverzekeraars gaan hanteren. Deze hebben betrekking op organisatie,
kwaliteit, transparantie en administratie.




Inmiddels is het kabinet Rutte aangetreden. Speerpunt in het
beleid van dit kabinet is betrouwbare basiszorg; de eerstelijnszorg
moet nabij, toegankelijk en bereikbaar zijn.?” De eerste lijn is
aangewezen om zo veel mogelijk zorg bij de patiént thuis of in de
directe omgeving te bieden. Zo wil het kabinet het gebruik van
specialistische zorg beperken: snelle signalering en diagnose maakt
vroegtijdig ingrijpen mogelijk en voorkomt (blijvende) gezond-
heidsschade. Om dit te bereiken is passende beloning voor goede
vormen van samenwerking en zorgverlening vereist, maar ook
meer mogelijkheden om te innoveren, uitbreiding en/of aanpas-
sing van opleidingen en verruiming in bevoegdheden voor men-
sen in nieuwe beroepen. Tenslotte krijgen het kwaliteitsinstituut
en de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) de taak om
transparantie, kwaliteit, doelmatigheid en veiligheid in samenhang
te ontwikkelen; daarbij hebben ook zorgverzekeraars (door middel
van zorg-inkoop, informatie en voorlichting richting patiént) en
zorgaanbieders een eigen rol en verantwoordelijkheid.

Aansluitend wordt in het beleid gericht op de langdurige zorg en

maatschappelijke ondersteuning vertrouwen gezien als de basis

voor zorg, Centraal staat daarin de wederkerigheid in de relatie
tussen iemand die afhankelijk is en iemand die zorg en ondersteu-
ning geeft.28 Bij het realiseren van dit vertrouwen is er veel aan-
dacht voor de zorgvetlener en de patiént. Het gaat om zorg op
maat, binnen handbereik en passend bij de vraag en in een nor-
maal leven. Beheer en controle moeten plaats maken voor ver-
trouwen en ruimte, vooral tussen patiént en zorgprofessional.

Belangrijke elementen zijn:

- waardering voor het werk van professionals, het verbe-
teren van hun weerbaarheid en invloed op de organisatie
van het werk krijgen extra aandacht;

- de patiént krijgt wettelijk vastgelegde rechten, maar
wordt ook aangesproken op de eigen verantwoordelijk-
heid;

- de kracht van de samenleving, zoals blijkt uit een groot
aantal vrijwilligers en mantelzorgers, is allereerst aange-
wezen om de patiént te ondersteunen;

- de gemeente de poortwachter voor ondersteuning
die mensen nodig hebben om te participeren in de
maatschappij. Verbinden, integraliteit en maatwerk
staan hier voorop.
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33 Functies in de eerste lijn

De veranderingen, zoals die sinds 2008 zijn voorgesteld, heb-
ben consequenties voor de mensen die in de zorg werkzaam
zijn. Zij moeten hun werkwijze aanpassen; er worden andere
eisen gesteld aan hun resultaten en aan de communicatie met
patiénten, vakgenoten en beroepsbeoefenaren in de zorg met
een andere expertise. Daarom wordt in de komende paragrafen
een beeld geschetst van de huidige beroepenstructuur in de
zorg voor chronisch zieken. Vanwege de reikwijdte van het
Chronic Care Model wordt daarbij vooral ingezoomd op de
eerste lijn. Uitgangspunt daarbij is de functie-indeling van de
eerstelijnszorg, zoals die door Plexus in opdracht van het Col-
lege voor zorgverzekeringen (CVZ) in 2008 is gepresenteerd
(Quak et al. 2008). Plexus deelt de eerstelijnszorg op in specia-
lismen en functies. De functies verschillen van elkaar soms in
niveau, maar altijd in taken, verantwoordelijkheden en compe-
tenties (zie onderstaand schema, waarin de acute zorg ont-

breekt).

Zo worden in de huisartsgeneeskundige zorg vier expertiseni-
veaus onderscheiden. Dit zijn de academisch geschoolde huis-
arts, de verpleegkundig specialist op functieniveau 5, de prak-
tijkverpleegkundige op niveau 4 (HBO) en de praktijkassistent
(MBO). Deze indeling is echter in beweging. Nieuw is de func-
tie van nurse practitioner (NP), de functie van wijkverpleeg-
kundige wordt herontdekt en ondersteunende beroepen als
praktijkassistent en praktijkondersteuner huisartsenzorg
(POH) differentiéren zich. Vanwege de sleutelrol van de huis-
artsenpraktijk in de eerste lijn wordt in de volgende paragraaf
specifiek aandacht besteed aan deze beroepen en functies. In
paragraaf 3.5 is een korte beschrijving opgenomen van een
aantal functies in zorg en welzijn, die vaak binnen grotere
organisatorische verbanden worden vervuld. In bijlage 1 is
informatie te vinden over taken en competenties van deze
beroepsgroepen. De overige beroepsgroepen en functies in de
eerste lijn worden in deze studie niet besproken.
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Expertise Academisch HBO MBO

Huisartsengeneeskunde ~ Huisarts specialistisch verpleeg- praktijkassistent

kundige, NP, praktijk-
verpleegkundige POH

Farmacie Apotheker farmakundige praktijkassistent
Tandheelkunde Tandarts mondhygiénist praktijkassistent
Psychologie Eerstelijns sociaalpsychiatrisch -
psycholoog verpleegkundige,

maatschappelijk wer-

kende
Verpleging/verzorging - wijkverpleegkundige verzorgende
Vetloskunde - verloskundige kraamverzorgende
Paramedische zorg - verschillende soorten

therapeuten, diétist en

logopedist

Begrippenkader

Alvorens echter in te gaan op de beroepen, functies en taken van
de beroepsbeoefenaren in de eerste lijn, volgt eerst een korte
beschrijving van de begrippen. Daarvoor maak ik gebruik van het
begrippenkader dat door het NIZW in 2006 is opgesteld (Vlaar et
al. 20006). Daarin wordt een ‘beroep’ gezien als: “een geheel van
met elkaar samenhangende beroepsactiviteiten, gemeenschappe-
lijk aanvaarde theoretische en ethische uitgangspunten en metho-
dieken, waarvan de aard en de onderlinge samenhang onathanke-
lijk zijn van specifieke arbeidsorganisaties.” In de individuele
gezondheidszorg zijn beroepen vastgelegd in de wet Beroepen
Individuele Gezondheidszorg (BIG). De wet deelt verantwoorde-
lijkheden en bevoegdheden toe en stelt voor een aantal beroepen
registratie verplicht. De meeste beroepsgroepen hebben hun
eigen beroepsvereniging, die het beroepsprofiel en de beroepsco-
de vaststelt. Beroepsprofielen beschrijven wat personen of instan-
ties van een beroepskracht kunnen verwachten en welke rol die
beroepskracht heeft in relatie tot aanverwante beroepsgroepen of
andere partijen. Het geeft een herkenbare en inzichtelijke om-
schrijving van taken en competenties van beroepskrachten in de
betreffende beroepsgroep.

Per organisatie worden activiteiten ondergebracht in kerntaakge-
bieden of functies. Een ‘functie’ wordt opgevat als een geheel van
beroepsactiviteiten dat in een specificke arbeidsorganisatie tot de
verantwoordelijkheid van een beroepskracht behoort. Daarbij is
een verantwoordelijkheid een plicht om rekenschap af te leggen.
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NIZW - en later zijn rechtsopvolger MOVISIE - beschrijft een
functie aan de hand van kerntaken en kernopgaven. Met ‘kernta-
ken’” wordt gedoeld op: “een set van inhoudelijk samenhangende
beroepsactiviteiten die door een belangrijk deel van de beroeps-
krachten in een bepaald beroep of een bepaalde functie worden
uitgeoefend en die kenmerkend zijn voor dat beroep of die func-
tie”. Onder ‘kernopgaven’ wordt verstaan: “keuzes, dilemma’s,
problemen, spanningsvelden en/of kansen waarmee een be-
roepskracht in zijn beroep of functie regelmatig in aanraking
komt, die kenmerkend zijn voor het beroep of de functie en
waarbij van de beroepskracht een oplossing en een aanpak wor-
den verwacht”.

Om kerntaken en -opgaven uit te voeren moet men beschikken
over competenties. Per beroepsgroep zijn competentieprofielen
opgesteld. Het NIZW omschrijft ‘competenties’ als “een geinte-
greerd geheel van kennis, inzicht, vaardigheden, attitudes en per-
soonlijke eigenschappen waarmee op adequate wijze resultaten
kunnen worden behaald in een beroepscontext, een leercontext
of maatschappelijke context.” Er wordt vanuit gegaan dat compe-
tenties verder kunnen worden ontwikkeld.

34 De huisartsenpraktijk

Huisarts

In 2005 is in het Project Vernieuwing Huisartsenzorg een compe-
tentieprofiel afgescheiden voor de huisarts. Startpunt voor het
beroepsprofiel van de huisarts is het Canmeds-rapport.?? Dit
onderkent zeven rollen in het professionele handelen van de arts:
(1) Medical expert/clinical decision maker, (2) communicatot, (3)
collaborator, (4) scholar, (5) health advocate, (6) manager, (7)
professional. Overeenkomstig dit model worden in het beroeps-
profiel van de huisarts zeven taakgebieden onderscheiden. Ieder
taakgebied vertegenwoordigt een serie competenties op een be-
paald terrein van het handelen van de huisarts. Van de specialisti-
sche opleidingen wordt verwacht dat zij opleiden volgens de ze-
ven algemene competenties uit het CHVG kaderbesluit 2004 van
het Centraal College Medisch Specialismen.*

De huisarts is het eerste aanspreekpunt voor mensen met vra-
gen of problemen over gezondheid en ziekte. Hij is generalist
en levert zowel diagnostische, therapeutische als preventieve

medische zorg, gericht op het individu. De communicatie met
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de patiént is daarvoor de basis. Hij bepaalt de urgentie van de
zorgvraag, diagnosticeert (inclusief differentiaal diagnostiek)
en indiceert voor therapeutische behandeling. Vervolgens kan
hij zelf de (niet-)complexe behandeling verzorgen, verwijzen
naar de aanvullende eerste- of tweedelijnszorg en/of medica-
tie voorschrijven. Binnen de huisartsenpraktijk is de huisarts
eindverantwoordelijk voor het stellen van een diagnose, het
vervolgens formuleren van het behandelbeleid en het verwij-
zen buiten de voorziening,

Daarnaast begeleidt en adviseert de huisarts mensen tijdens en
na hun ziekte. Daarbij werkt hij samen met andere zorgverle-
ners. Hij deelt wetenschappelijke kennis en - waar nodig -
patiéntinformatie met collega’s en andere zorgverleners. Hij
organiseert zijn praktijk en het zorgproces rondom de patiént.
Daarbij zijn effectiviteit, efficiency, continuiteit veiligheid en
kwaliteit van zorg kernbegrippen voor hem.

Er dreigt een tekort aan huisartsen. Redenen hiervoor zijn

volgens de NFU, Nederlandse Federatie van Universitair medi-

sche centra (Wildeboer, 2010):

- de nadruk ligt op aantallen te behandelen patiénten in
plaats van op kwaliteit van zorg;

- taakverzwaring en taakuitbreiding door substitutie
vanuit de tweede lijn naar de huisarts;

- in de huisartsenzorg gelden lange werktijden en lage
inkomsten (in vergelijking met de specialist);

- voor patiénten zijn er lange wachttijden, met als ge-
volg ontevredenheid;

- de opleiding levert de huisarts onvoldoende bagage
om adequaat op de zorgvragen te reageren;

- veel artsen zullen de komende jaren met pensioen
gaan of in deeltijd gaan werken.

Traditioneel voerde elke huisarts een eigen praktijk. Later zijn
zij steeds meer in maatschappen gaan werken. Het aantal huis-
artsen onder hen dat solo werkt, neemt de laatste jaren sterk af
en lag in 2007 op 22% van het totaal aantal huisartsen.3! Het
percentage huisartsen in een groepspraktijk van drie of meer
huisartsen is gestegen naar 48%. Slechts ca. 15% werkt als
huisarts in dienst van een huisarts. De laatste jaren ontstaan er
nieuwe samenwerkingsverbanden, die ertoe leiden dat steeds
vaker regionale of lokale centralisering van zorg plaatsvindt.
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Zo werken huisartsen samen om buiten kantooruren (avond,
nacht, weekend) huisartsenzorg te bieden; veelal doen ze dat
vanuit de centrale huisartsenposten (HAP), sommigen vanuit
huis. Sinds 2006 werken huisartsen met elkaar samen bij de
onderhandelingen met zorgverzekeraars. Dit gebeurt bijvoor-
beeld door leden van de LHV in de regionale LHV-kring van
circa 300 leden.

Een andere, veel voorkomende losse vorm van horizontale
samenwerking tussen huisartsen is die van de zorggroep. Vol-
gens de LVG zijn “zorggroepen’ “organisaties (van overwe-
gend eerstelijnszorgaanbieders) die met zorgverzekeraars con-
tracten sluiten om de chronische zorg in een bepaalde regio te
codrdineren en uit te voeren met als doelstelling de kwaliteit
van zorg te verbeteren.”?? (zie ook het kader bij functionele
bekostiging). De zorggroep richt zich op de uitvoering van
(keten)zorgprogramma’s. Het zijn organisatorische en juridi-
sche entiteiten die de verantwoordelijkheid voor de zorgverle-
ning op het gebied van één of meerdere zorgproblemen op
zich nemen. Vrijwel overal bestaan deze groepen niet alleen uit
huisartsen met bijzondere interesse in het onderwerp van zorg,
maar uit alle huisartsen die binnen een regio werkzaam zijn.
De huisartsenmonitor 2008 van de NZA laat zien dat zorg-
groepen gemiddeld uit 76 tot zo’n 200 huisartsen bestaan. Er
zijn zo’n 100 zorggroepen en ca. 80% van de huisartsen be-
hoort tot een zorggroep.

Een derde veel voorkomende samenwerkingsvorm is die van
het gezondheidscentrum. Hier gaat het om een multidiscipli-
naire vorm van samenwerking van eerstelijnszorgverleners op
één locatie. Het is een uitwerking van de één-loketbenadering,
Zo kan de zorg beter rondom een patiént worden
georganiseerd. Vaak vindt er co6rdinatie plaats tussen zorgver-
leners en soms wordt tweedelijnszorg aangeboden. Ook deze
samenwerkingsvorm wordt meegenomen in de afspraken met
zorgverzekeraars over de bekostiging van de ketenzorg,

Verpleegkundige

De verpleegkundige heeft een beroepsregister (artikel 3 van de
Wet BIG) en de beroepstitel is dus beschermd. De beroepsgroep
heeft vier hoofdtaken: (1) het bevorderen van gezondheid, (2) het
voorkomen van ziekten, (3) het herstellen van gezondheid en (4)
het verlichten van het lijden. Artikel 33 Wet BIG omschrijft het
deskundigheidsgebied van verpleegkundigen en onderscheidt:
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a. het verrichten van handelingen op het gebied van observa-
tie, begeleiding, verpleging en verzorging;

b. het ingevolge een opdracht van een beroepsbeoefenaar op
het gebied van de individuele gezondheidszorg verrichten
van handelingen in aansluiting op diens diagnostische en
therapeutische werkzaamheden.

Verpleegkundigen hebben functionele zelfstandigheid voor be-

paalde handelingen en vallen onder de toepassing van het medisch

tuchtrecht.

Momenteel kent de verpleegkundige beroepsstructuur drie
beroepsniveaus. Voor het beroep verpleegkundige bestaan
opleidingen op mbo- en hbo-niveau. De verpleegkundige met
een mbo-opleiding bevindt zich op beroepsniveau 3. De ach-
tergrond van de praktijkverpleegkundige (niveau 4) en de ver-
pleegkundig specialist (niveau 5) is hbo. Daarbinnen kunnen
verpleegkundigen zich weer verder specialiseren naar patién-
tengroep of setting waarin zorg wordt verleend. Volgens het
overzicht van Plexus werken in de huisartsenpraktijk uitslui-
tend niveau 4- en niveau 5-verpleegkundigen. De praktijkver-
pleegkundige op niveau 4 houdt zich bezig met eenvoudig
protocolleerbare behandeling, eenvoudige verzorging en het
verstrekken van zelfzorgadviezen. De verpleegkundige op
niveau 5 richt zich op matig complexe behandeling bij chroni-
sche klachten en controles bij chronische ziektebeelden, com-
plexe verzorging, voorschrijven van herhaalmedicatie en ver-
wijzing binnen de eerste lijn.

Het VBOC stelde in 2006 een nieuwe beroepenstructuur voor
(Meurs & Rooijen (reds.), 2006). Hierin ging men uit van een
verticale en een horizontale indeling, Verticaal zou er in plaats
van een driedeling een tweedeling overblijven, bestaande uit de
verpleegkundige (mbo) en de verpleegkundig specialist (hbo).
Horizontaal zou er een functiegerichte indeling in de deelge-
bieden preventieve zorg, acute zorg, intensieve zorg en chroni-
sche zorg komen. Per deelgebied werd een onderscheid ge-
maakt naar aard van de aandoening: somatisch aan de ene kant
en psychisch en/of gedragsmatig aan de andere. Zo zouden er
acht clusters ontstaan.
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De HBO-Raad heeft het niveau van hbo-opleidingen in 1999 omschreven. Het komt

samengevat neet op:

- Brede professionalisering: het zelfstandig uitoefenen van een beroep;

- (multidisciplinaire) integratie van kennis, inzichten, houdingen en vaardigheden;

- toepassing van relevante (wetenschappelijke) inzichten, theorieén, concepten en
onderzoeksresultaten bij vraagstukken waarmee men in de beroepsuitoefening
wordt geconfronteerd;

- transfer en inzetbaarheid van kennis, inzichten, e.d. in uiteenlopende situaties;

- omgaan met vraagstukken in de beroepspraktijk, waarvan het probleem niet op
voorhand duidelijk is omschreven en waarop standaardprocedutres niet van toe-
passing zijn;

- het op basis van relevante kennis en (theoretische) inzichten zelfstandig definiéren
en analyseren van complexe probleemsituaties in de beroepspraktijk;

- het in dit licht ontwikkelen en toepassen van zinvolle (nieuwe) oplossingsstrategie-
en en het beoordelen van de effectiviteit van deze oplossingsstrategieén;

- het stellen van realistische doelen, het plannen c.q. planmatig aanpakken van
werkzaamheden;

- het reflecteren op het (beroepsmatig) handelen, op basis van het verzamelen en
analyseren van relevante informatie;

- communiceren en samenwerken met anderen zodat wordt voldaan aan de eisen
die participatie in een arbeidsorganisatie stelt;

- cenvoudige leidinggevende taken kunnen uitvoeren.

In de themabijeenkomsten werd erop gewezen dat er behoefte is aan hbo-geschoolde

verpleegkundigen met analytische en persoonsgerichte vaardigheden. Er moet in de

opleiding specifick aandacht zijn voor probleemanalyse en het in overleg zoeken naar

alternatieve oplossingen.
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De voorgestelde indeling is nog niet helemaal de praktijk. Wel
heeft de verpleegkundig specialist’, waaronder ook de nurse
practitioner wordt gerekend, zijn officiéle intrede gedaan (arti-
kel 14 van de wet BIG). De verpleegkundig specialist is profes-
sional master en werkt inmiddels in vijf sectoren: preventieve,
acute, intensieve, chronische en geestelijke gezondheidszorg.
Afhankelijk van het werkgebied is het juridisch kader voor de
verpleegkundig specialist onder meer de wet BIG, de WGBO,
de Kwaliteitswet zorginstellingen en de BOPZ. Naast de ver-
pleegkundige kerntaken richt een verpleegkundig specialist
zich op de ziekte zelf. Hij geeft zelfstandig vorm aan het zorg-
proces en gaat binnen het eigen deskundigheidsgebied een
zelfstandige behandelovereenkomst aan. Hij beslist binnen het
eigen deskundigheidsgebied zelfstandig over de uit te voeren
interventies, verwijst waar nodig de patiént door en beschikt
over de bevoegdheid tot het zelfstandig indiceren. Hij is expert
op een deelgebied van de verpleegkundige beroepsuitoefening
en maakt daarbij gebruik van inzichten uit andere deskundig-
heidsgebieden. De verpleegkundig specialist is verantwoorde-
lijk voor de werkzaamheden binnen zijn behandelrelatie, bin-
nen het eigen deskundigheidsgebied. Het verschil in wettelijke
bevoegdheden tussen de verpleegkundige ex art. 3 en ver-
pleegkundig specialist ex art. 14 zit met name in de bevoegd-
heid tot het zelfstandig indiceren en uitvoeren van een aantal
voorbehouden handelingen, zoals heelkundige handelingen,
catheterisaties, injecties, puncties, electieve cardioversie, defi-
brillatie en het uitschrijven van geneesmiddelen op recept.

Praktijkonderstenner huisartsengorg (POH)

Praktijkondersteuners functioneren op HBO-niveau en kunnen
behalve in de huisartsenzorg ook werkzaam zijn in de geestelijke
gezondheidszorg of het asielzoekerscentrum. De functie wordt
vervuld door praktijkverpleegkundigen of praktijkassistenten met
een aanvullende opleiding. Praktijkondersteuners hebben als zo-
danig geen BIG-registratie. De functie praktijkondersteuner is vrij
nieuw. In 2000 deed de praktijkondersteuner in de huisartsenzorg
zijn intrede. Praktijkondersteuners huisartsen (POH) worden
ingezet om de (ervaren) werkdruk van huisartsen te verminderen,
de samenwerking tussen huisartsen te bevorderen en de kwaliteit
van de huisartsenzorg te verbeteren. Momenteel is in 80% van de
huisartsenpraktijken een praktijkondersteuner actief (Glimmer-
veen & Gunst, 2010).

Praktijkondersteuners huisartsenzorg (POH) werken vaak voor
meerdere huisartsen in dezelfde regio. De POH verleent gedele-
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geerde medisch-inhoudelijke huisartsgeneeskundige zorg. Hij
begeleidt mensen met een chronische ziekte (bijvoorbeeld diabe-
tes, hoge bloeddruk) of is casemanager. Net als de huisarts heeft
de POH het beroepsgeheim; hij werkt eveneens volgens voor de
beroepsgroep gebruikelijke richtlijnen (zoals NHG-standaarden).
De praktijkondersteuner als casemanager wordt vooral ingezet als
er sprake is van multimorbiditeit. Deze praktijkondersteuner
werkt wel in opdracht van de huisarts, maar éénmaal ingeschakeld
neemt hij een flink stuk van de regie over het zorgplan in handen.
Hoewel deze ondersteuner vaak onder weg is en regelmatig ‘ach-
ter de voordeur’ van patiénten kijkt, werkt hij vanuit de praktijk
van de huisarts en wordt door hem aangestuurd.

Ook aan het beroepsprofiel voor de praktijkondersteuner, dat dit
jaar door de LHV werd uitgebracht, ligt het Canmeds model ten
grondslag (Glimmerveen & Gunst, 2010). Centraal staat het vak-
inhoudelijk handelen. Dit omvat alle zorgactiviteiten die de prak-
tijkondersteuner ontplooit naar aanleiding van klachten, proble-
men en vragen over ziekte en gezondheid bij patiénten bij wie de
diagnose door de huisarts is gesteld. De kern van het handelen
bestaat uit patiénteneducatie, begeleiden, controleren van het
ziektebeloop en signalering van mogelijk optredende complicaties.
De communicatie van de POH met patiénten, andere zorgvetle-
ners en praktijkmedewerkers is erop gericht een constructieve
dialoog te ontwikkelen dan wel te onderhouden en zorg te dragen
voor een zorgvuldige besluitvorming. De praktijkondersteuner
participeert in een netwerk van functionele samenwerkingsrelaties,
zowel binnen de eigen huisartspraktijk(en) als daarbuiten. Het
gaat hierbij om het optimaal gebruik maken van elkaars expertises
en het afstemmen van zorg.

De praktijkondersteuner moet de eigen zorgverlening binnen de
huisartsenpraktijk(en) doelgericht organiseren en daarbij de be-
schikbare mensen en middelen efficiént en effectief inzetten. Hij
moet daarbij rekening houden met de belangen van de praktijk en
met de taken en activiteiten van andere teamleden, externe zorg-
vetleners en instanties. Verder dient hij zijn functie maatschappe-
lijk verantwoord uit te oefenen en wetenschappelijke kennis en
gesystematiseerde ervaringskennis te verwerven, toe te passen en
binnen de eigen deskundigheidsgebieden over te dragen. De prin-
cipes van evidence-based medicine vormen hierbij het uitgangs-
punt. Tenslotte dient hij de eigen professionele rol in zorgvetle-
ning en praktijkvoering te ontwikkelen en onderhouden.
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Doktersassistent

NIZW Professionalisering heeft in 2004 in opdracht van de Vere-
niging voor Doktersassistenten een beroepsprofiel voor de dok-
tersassistent of - misschien meer passend bij de realiteit - de prak-
tijkassistent opgesteld. De belangrijkste typen organisaties waat de
doktersassistenten werken, zijn de huisartsenpraktijk, huisartsen-
post, polikliniek, sociale gezondheidszorg en de jeugdgezond-
heidszorg, De doktersassistent werkt in opdracht van de werkge-
ver, vaak de behandelaar, maar kan ook opdrachten ontvangen
van de praktijkondersteuner, de verpleegkundige of anderen. De
functie van de doktersassistent is te omschrijven als: “Het helder
krijgen van de zorgvraag, (zelfstandig) handelen en adviseren
conform protocollen en het scheppen van randvoorwaarden
zodat de behandelaar efficiént en effectief de zorgvrager kan
helpen/behandelen.” Zijn rollen zijn uitvoerend, ondersteunend
en adviserend.

De kerntaken zijn: (1) voeren van de intake, (2) adviseren en voor-
lichten, (3) uitvoeren van handelingen in het kader van de indivi-
duele gezondheidszorg, (4) organiseren van werkprocessen en
vastleggen van gegevens. De doktersassistent verzorgt de eerste
toegang tot de zorg, doet een eerste urgentiebepaling en eenvou-
dige ondersteunende behandelingen. Daarnaast zijn er organisa-
tiegebonden taken. Het betreft samenwerken en afstemmen met
collega’s en andere disciplines. Tenslotte worden de professiege-
bonden taken genoemd. Deze hebben te maken met de eigen
deskundigheidsbevordering, kwaliteitsontwikkeling van het werk
en professionalisering en profilering.

De doktersassistent moet een koppeling leggen tussen het eigen
handelen en adviseren en het uiteindelijk resultaat dat de zorgvra-
ger wil bereiken. Hij moet de gevolgen van eigen handelen over-
zien en kunnen afstemmen op het handelen van directe collega’s.
Aan de handelingen die de doktersassistent uitvoert zijn vaak
risico’s verbonden voor de zorgvrager of zichzelf. De doktersas-
sistent deelt zelfstandig de eigen werkzaamheden in en moet snel
kunnen schakelen tussen verschillende (soorten) werkzaamheden.
Hij stelt prioriteiten en moet zelfstandig beslissingen nemen
waarbij de overwegingen complex zijn en de mogelijke gevolgen
onduidelijk. Hij voert de werkzaamheden uit volgens professione-
le richtlijnen, protocollen en richtlijnen van de organisatie.
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De doktersassistent is verantwoordelijk voor zowel de uitvoering
van eigen kerntaken als de afstemming hiervan op zorgverlening
door anderen, voor zowel de gang van zaken tijdens de werktijd
als voor het waarborgen van de continuiteit in de werkprocessen.
Tot de verantwoordelijkheid en deskundigheid behoren ook het
uitvoeren van voorbehouden en/of risicovolle handelingen in
opdracht van een zelfstandig bevoegde (art. 39 BIG). Hiervoor
gelden voorwaarden: de doktersassistent moet bekwaam zijn de
handeling uit te voeren en de zelfstandig bevoegde moet — indien
redelijkerwijs nodig - aanwijzingen geven, toezicht houden en de
mogelijkheid van zijn tussenkomst voldoende verzekeren.

3.5 Functies in eerstelijnsorganisaties

In de vorige paragraaf werd aandacht besteed aan dat deel van de
eerstelijnszorg die de behandeling van gezondheidsklachten voor
haar rekening neemt. Daarnaast zijn er in de eerste lijn ook orga-
nisaties die verpleging en verzorging aanbieden. Deze zorg wordt
gefinancierd vanuit de AWBZ of de Wmo. Het kan gaan om
kleinere instellingen, maar er zijn ook grotere organisaties, zoals
de thuiszorgorganisaties.

Voor de werkers in de sector zorg en welzijn werd in 2005 een
beroepenstructuur ontwikkeld. Het gaat om de voornaamste
beroepen en functies op hbo- en mbo-niveau uit het primaire
proces van de zorg-, hulp- en dienstverlening uit de branches
welzijn & maatschappelijke dienstverlening, jeugdzorg, kinderop-
vang, gehandicaptenzorg en geestelijke gezondheidszorg.>* Met
deze beroepenstructuur beoogde men een systematische ordening
en beschrijving van met elkaar samenhangende beroepen en func-
ties te maken.

Domeinen

In de beroepenstructuur zijn de beroepen in domeinen onder-

scheiden: het sociaal-agogisch domein, een deel van het verple-

gende en verzorgende domein en het gedeeld gebied maatschap-

pelijke zorg,

- In het sociaal-agogisch domein gaat het om het bevorde-
ren van welzijn van de patiént en het patiéntsysteem (een
groep mensen, een organisatie of (een deel van) de sa-
menleving, Het methodisch en doelgericht begeleiden en
beinvloeden van een patiéntsysteem staat centraal.
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- In het domein Verpleging en verzorging houden be-
roepskrachten zich bezig met verzorgende, huishoudelij-
ke, ondersteunende en begeleidende, preventieve en
curatieve taken. Deze functies komen verderop aan bod.

- In de maatschappelijke zorg, een gedeeld gebied, is het
uitgangspunt de totale persoon en alle elementen van de
leefsituatie van de betrokkene en de omgeving. In dit
gebied ligt het accent op het herwinnen of behouden
van een zo optimaal mogelijke manier van functioneren.

Onder deze domeinen vallen clusters van activiteiten op het ter-

rein van pedagogisch werk, maatschappelijke zorg en dienstverle-

ning en sociaal-cultureel werk.

Niveans

Functies in het primaire proces van de sector zorg en welzijn

worden ingedeeld op basis van vier niveaus van beroepsuitoefe-

ning. Het niveau wordt bepaald aan de hand van een combinatie
van de aspecten: complexiteit, transfer, verantwoordelijkheid en
zelfstandigheid. (Hattum & Liethebber 2004). Er worden vier
niveaus onderscheiden:

a. Assisteren: deze beroepskracht past kennis en vaardigheden toe
in de eigen werksituatie, handelt op basis van routine en stan-
daardprocedutres en voert opdrachten uit onder verantwoorde-
lijkheid van een beroepskracht op hoger niveau.

b. Uitvoeren: de beroepskracht past kennis en vaardigheden toe in
vergelijkbare werksituaties, bedenkt oplossingen in de eigen
werksituatie en is aanspreekbaar op het eigen beroepsmatig
handelen.

c. Ontwerpen en uitvoeren: de beroepskracht past kennis en vaar-
digheden toe in uiteenlopende situaties, bedenkt creatieve op-
lossingen binnen en buiten de eigen werksituatie en is aan-
spreekbaar op het eigen beroepsmatig handelen en de gevolgen
daarvan.

d. Regie voeren: de beroepskracht vertaalt kennis en vaardigheden
naar een andere aanpak met andere disciplines, bedenkt oplos-
singsstrategieén bij meervoudig complexe vragen en is aan
spreekbaar op de aanpak, co6rdinatie, de continuiteit en op het
resultaat.

De niveaus laten zien welke kerntaken een beroepskracht heeft,

hoe deze worden uitgeoefend en met welke kernopgaven een

beroepskracht in het werk te maken krijgt.
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Om de kerntaken en kernopgaven te vervullen moet men be-
schikken over voor de sector geldende kernkwaliteiten, generieke
competenties en vakspecificke competenties. Als kernkwaliteiten
worden genoemd betrokkenheid, empathie, assertiviteit, represen-
tativiteit en integriteit. De genericke competenties zijn: contactu-
eel en communicatief vaardig, vraag- en oplossingsgericht, doel-
en resultaatgericht, ondernemend en innovatief, inzichtelijk en
verantwoord, professioneel en kwaliteitsgericht. De specificke
competenties die per vakgebied of functie zijn gedefinieerd, lig-
gen op het terrein van gezondheid en ziekte, de algemene dage-
lijkse levensverrichtingen, de opvang en pedagogische hulpverle-
ning, psychosociale hulpverlening of ondersteuning van partici-
patie en burgerschap.

Verplegenden

In paragraaf 3.4.3 kwamen de verpleegkundigen aan bod die in

huisartsenpraktijken werken. Veel verpleegkundigen met een

MBO-opleiding (niveau 3) werken intramuraal vooral in zieken-

huizen, maar ook in verplegings- en verzorgingshuizen, de thuis-

zorg, de geestelijke gezondheidszorg en de gehandicaptenzorg, In

het beroepsprofiel van Movisie en Vilans (2006) worden voor

deze beroepsgroep negen kerntaken onderscheiden (Liethebber et

al., 20006).

1. ondersteunen van de patiént bij de persoonlijke basiszorg;

2. verpleeg-technisch handelen;

3. begeleiden van de zorgvrager op psychosociaal gebied en zin-
geving;

4. ondersteunen van de patiént en mantelzorger bij het voeren van
de regie over het eigen leven (zelfmanagement);

5. preventie toepassen door het geven van vootlichting, advies en
instructie;

6. organiseren van zorg;

7. bijdragen aan de organisatie en het beheer van de werkeenheid,

8. bijdragen aan de bevordering van kwaliteit van zorg;

9. ontwikkelen en professionaliseren van het beroep.

De wijkverpleegkundige wordt gezien als de spil in de zorg bjj
mensen thuis. Was de wijkverpleegkundige voorheen vooral
werkzaam in de thuiszorg, nu wordt de functie ook ingezet
vanuit een regionale zorgorganisatie, een huisartsenpraktijk of
een gezondheidscentrum. 35 Wijkverpleegkundigen hebben een
HBO achtergrond en zijn deskundig in drie domeinen: zorg,
organisatie van zorg en beroep. De kern van het beroep wordt
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gevormd door de zorg voor zieken, gehandicapten en sterven-
den, het bieden van individuele en collectieve preventie en het
geven van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO). De
wijkverpleegkundige verleent daarbij zowel verpleegkundige,
medisch-technische, psychosociale palliatieve als terminale
zorg. Op het domein organisatie houdt de wijkverpleegkundige
zich bezig met de zorg voor de mantelzorger, de zorgpro-
grammering en het zorgbeleid, werkbegeleiding en kwaliteits-
zorg. Hij speelt een rol bij de indicatie, zorgt voor integraal
zorgaanbod en treedt als coach op richting andere zorgverle-
ners. Hij is voor de patiént de verbindende schakel tussen
zorgaanbieders die vanuit verschillende disciplines betrokken
zijn in het zorgproces, En vanuit die functie van groot belang
voor chronisch zieken. De wijkverpleegkundige helpt bij de
ontwikkeling van kwaliteitsinstrumenten en a.i.v.-programma’s
en draagt bij aan de organisatie waarbinnen hij functioneert.
Op het domein beroep gaat het om beroepsinnovatie en pro-
fessionele beroepsuitoefening. Hier moet hij binnen de code
van zijn beroep en op zijn opleidingsniveau functioneren.

Kenmerkend voor de wijkverpleegkundige is dat hij ach-
ter de voordeur van de patiént komt, fysick in de wijk
aanwezig is en daar nauwe banden met relevante spelers
kan opbouwen. ZonMw is in 2009 gestart met het pro-
gramma Zichtbare schakel, dat verbetering beoogt van de
integrale aanpak tussen wonen, zorg en welzijn, te begin-
nen in de 40 aandachtswijken. Dit moet aan het einde van
de looptijd in 2012 tot uitdrukking komen door aantoon-
baar meer verpleegkundigen in de wijken actief te laten
zijn. Het gaat om een wijkverpleegkundige die is opgeleid
op kwalificatieniveau 5 (HBO-V). Een aantal functies van
deze wijkverpleegkundige zullen worden versterkt.

1. Zorgverlenen en adviseren, verbinden en toeleiden.
Naast diagnose van gezondheidsproblemen en hun
gevolgen adviseert hij over wonen, zorg en welzijn en
ook bij onderwijs, werk en inkomen kan hij individu en
aanbod samenbrengen en de instanties over de casuis-

tiek

informeren.
2. Het vergroten van het bereik van interventies of het

‘Op
maat’ maken van zorg passend bij de doelgroepen en
context van de wijk). Het gaat om vraagverheldering
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en
aanbod dat zowel individu- als groepsgericht kan zijn.
Dit vereist contacten bewoners in de wijk, met de huis-
artsen, de GGZ verpleegkundige, de
jeugd(gezondheids)-
zorgjeugd(gezondheid)zorg en het maatschappelijk
werk.
3. Registeren en volgen van patiénten met behulp van
ICT-
toepassingen en domotica, gekoppeld aan patiént-
volgsystemen van andere zorgaanbieders.
4. Monitoren en beleidsgericht signaleren als feedback
voor lokaal gezondheidsbeleid.

In huisartsenpraktijken, maar vooral in zorginstellingen en
ziekenhuizen heeft de verpleegkundig specialist een vergelijk-
bare schakelfunctie. Daarnaast hebben sinds kort ook de phy-
sician assistants (PA) in ziekenhuizen deze functie. De PA, een
nieuwe professional, verleent op hbo-masterniveau medische
zorg binnen een deelgebied van de geneeskunde. De Nedet-
landse Associatie van Physician Assistants (NAPA) heeft in
2007 het beroepsprofiel opgesteld. De taken van de physician
assistant omvatten het onderzoeken, behandelen en begeleiden
van patiénten met veelvoorkomende aandoeningen binnen een
bepaald medisch specialisme. In de dagelijkse praktijk ontvangt
de PA supervisie en vakinhoudelijke richtlijnen van een me-
disch specialist. De PA is daarbij gebonden aan de richtlijnen
en protocollen van het betreffende geneeskundig specialisme.
Daarnaast houdt de PA zich bezig met het geven van onder-
wijs, het bijdragen aan wetenschappelijk onderzoek en het
(mee)organiseren van de medische zorgketen voor patiénten
ter bevordering van kwaliteit en continuiteit van zorg. Juist
deze laatste functie is van belang voor de aansluiting tussen
tweedelijns- en eerstelijnszorg.

Verzorgenden

Een verzorgende (niveau 3) heeft een opleiding of werkerva-
ring op MBO-niveau. Een verzorgende stimuleert patiénten
met een zorgvraag als gevolg van ziekte, stoornis, beperking of
na een bevalling, ondersteunt hen of biedt compensatie bij
niet-toereikende zelfredzaamheid op lichamelijk en psychoso-
ciaal gebied. De werkvelden waar verzorgenden werken, zijn
verpleeg- en verzorgingshuizen, thuiszorg, kraamzorg, geeste-
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lijke gezondheidszorg en gehandicaptenzorg, soms ook in
ziekenhuizen. Volgens het beroepsprofiel dat Movisie in 2007
opstelde, ligt het werk op drie taakvelden: zorgverlening, orga-
nisatie en professionalisering.

Het taakgebied ‘zorgverlening’ is de kern van het werk. Het
gaat erom een optimaal niveau van functionele autonomie en
kwaliteit van leven te stimuleren, ondersteunen of behouden.
De zorgvraag kan liggen op het gebied van gezondheid, woon-
/leefomgeving, participatie en/of mentaal welbevinden. De
verzorgende ondersteunt de patiént bij de persoonlijke basis-
zorg, het wonen en een huishouden voeren. Daarbij zijn er
enkele verpleeg-technische handelingen die verzorgenden
mogen uitvoeren. Verder bieden ze ondersteunende begelei-
ding en geven voorlichting, advies en instructie. In het taakge-
bied ‘organisatie’ gaat het om taken die het primaire zorgpro-
ces ondersteunen of verbeteren. De verzorgende draagt zorg
voor het afstemmen van de zorg rondom de individuele zorg-
vrager om continuiteit van de zorg te bewerkstelligen en de
zorgvrager de zorg als een samenhangend geheel aan te bie-
den. Verzorgenden werken met andere zorgprofessionals sa-
men en stemmen de zorg conform het met de patiént overeen-
gekomen zorgplan af, o.a. met de naasten van de patiént. Ze
dragen bij aan het verbeteren van de organisatie van de zorg,
het beheer en de kwaliteit. In het taakgebied ‘professionalise-
ring” draagt de verzorgende de eigen professionaliteit uit en
ontwikkelt deze.

Managers in de sector zorg en welzijn

Er zijn veel verschillende managers in de zorg- en welzijnssector.

Gemeenschappelijk hebben ze een zestal kerntaken (Keijsers et

al,, 1998). Deze kerntaken kennen een strategische component en

een tactisch/operationele.

1. Regelen: zorgen voor handhaving van kwaliteit en kwantiteit
van het primair dienstverleningsproces (korte termijn).

2. Organiseren: zorgen voor continuiteit in het primaire proces.

3. Sturen: zorgen voor verandering en vernieuwing van het
primair proces.

4. Omgevingscondities scheppen voor een vraaggericht
dienstenaanbod. Bij het vertalen van de vraag in aanbod is de
manager als vertegenwoordiger van een instelling, een onder-
deel

van de drichoek verzekeraar, zorgvrager en -aanbieder.
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5. Waarborgen van zorgvuldig gebruik van middelen. Het gaat om
het beheersbaar en efficiént omgaan met middelen.
6. Resultaten verantwoorden.

Een speciale rol vervult de manager die rechtstreeks leiding
geeft aan een of meer teams in het primaire proces. In de
competentiewijzer van Puls Consultancy en ActiZ uit 2009
wordt de leidinggevende gekarakteriseerd als iemand die de
spelers, het speelveld, de speelruimte en de spelregels kent en
als ‘spelverdeler’ de te leveren zorg met de mogelijkheden
verbindt. Lange tijd zorgde deze leidinggevende alleen voor de
uitvoering van het elders opgestelde beleid. De coérdinatie van
het primaire proces en de sociale functie waren de traditionele
kerntaken. Na recente veranderingen bevindt de leidinggeven-
de zich niet alleen op het (verticale) snijvlak tussen beleid en
uitvoering, maar ook op het (horizontale) snijvlak tussen pri-
maire en ondersteunende processen. De leidinggevende heeft
de ideale positie om de link te leggen tussen bedrijfsmatig
werken en verantwoorde zorg. Horizontale en verticale af-
stemming worden belangrijke kerntaken. Verbinden, verken-
nen, overtuigen en bekrachtigen zijn de rollen die hierbij ho-
ren.
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4 Het Chronic Care Model in Nederland?

4.1 Inleiding

Het Chronic care Model (CCM) is een synthese van systeemver-
anderingen die ertoe moet leiden dat de kwaliteit van zorg voor
chronisch zieke patiénten verbetert en tegelijk leidt tot kostenbe-
sparing. Ook de programmatische aanpak wil de kwaliteit van de
zorg verbeteren. In zowel het Chronic Care Model als de pro-
grammatische aanpak wordt de patiént centraal gesteld. Hij krijgt
een belangrijke rol als zorgvrager maar ook als manager van zijn
eigen gezondheid en zorg. Vervolgens wordt in beide benaderin-
gen gekeken hoe deze ontwikkeling vanuit de zorgsector kan
worden gestuurd en hoe een kwalitatief hoogwaardige zorgvetle-
ning met minder middelen en meer resultaten kan worden gereali-
seerd. Beide benaderingen propageren daartoe integrale zorg. In
beide benaderingen zijn de afspraken tussen zorgvetlener en pati-
ént, het zorgplan, het gebruik van evidence-based richtlijnen en
zorgstandaarden bij de zorgverlening en de ontwikkeling van
digitale patiéntendossiers belangrijke randvoorwaarden. Doelstel-
ling en de aanpak vertonen dus overeenkomsten.

In dit hoofdstuk ligt de focus op de verschillen tussen beide be-
naderingen. Daarnaast wordt gekeken wat het betekent voor de
taakverdeling in de zorg als in Nederland volgens de principes van
het CCM zou worden gewerkt. De bespreking volgt de indeling in
elementen of speerpunten van het Chronic Care Model en gaat
vooral over de eerstelijnszorg.

4.2 Ondersteuning bij zelfmanagement

In het CCM wordt zelfmanagement heel breed uitgelegd. Zelfma-
nagementondersteuning wordt gezien als hulpmiddel om een
patiént regie te geven over zijn leven met inbegrip van zijn ziekte.
Elke zorgverlener dient zich ervoor in te zetten om zelfmanage-
ment bij de patiént mogelijk te maken. De zorgverlener maakt
gebruik van educatie en ondersteuning, maar ook van bemoedi-
ging, begeleiding en gedragsbeinvloeding. Het model propageert
dat de patiént leert eigen keuzes te maken, doelen te stellen, pro-
blemen op te lossen en om te gaan met tegenslag. Hij wordt bege-
leid bij het plannen van kleine stappen om de gestelde doelen te
bereiken en de progressie te evalueren.

Het Chronic Care Model in Nederland

73



In Nederland is er weliswaar steeds meer aandacht voor de rol van
de patiént en de ondersteuning van diens zelfmanagement, maar
de nadruk ligt vooral op het bevorderen van zelfzorg en zelfred-
zaamheid in het dagelijks leven. Daarbij wordt met name gebruik
gemaakt van voorlichting, advisering en instructie. Hoewel er in
nagenoeg elk beroepsprofiel van de zorgprofessional aandacht is
voor de persoonlijke benadering van de patiént, krijgt in de prak-
tijk toch meestal maar één zorgverlener of één beroepsgroep de
verantwoordelijkheid voor de ondersteuning van zelfmanagement
bij een specificke patiént. Dit staat de effectiviteit van de onder-
steuning in de weg, omdat die professional niet steeds in de
spreeckkamer aanwezig is of kan zijn.

In de profielen van de beschreven beroepen is dus consequent
aandacht voor de communicatie met de patiént. Diens welbe-
vinden staat voorop. In de beroepsprofielen is er echter weinig
aandacht voor de variéteit in de beleving van de patiént en de
diversiteit van patiénten, zo constateert ook het CBOG (But-
terman en Vlaskamp, 2010). Patiénten hebben een eigen visie
op leven, gezondheid en zorg en ze vragen dan ook een eigen
benadering.

Een zorgbenadering die niet past bij de oriéntatie van de pati-
ént kan de zorg complexer, duurder en ineffectiever maken en
de gezondheid schaden. Motivaction onderkent naar aanleiding
van haar onderzoek naar het mentalitymodel een achttal socia-
le milieus. Elk milieu kent eigen levensinstelling en persoonlij-
ke waarden die tot uiting komen in concreet gedrag en attitude
richting zorg en gezondheid (Berkhout, 2009). Onderscheiden
worden in de zorg: volgzame patiénten, eigenzinnige patiénten
of patiénten gericht op consumptie, gemak, luxe, resultaat of
kwaliteit.

De diversiteit zit ook in de bagage van de patiént. Een groot
percentage zorggebruikers is anderstalig, analfabeet of zeer
laag opgeleid. Zij maken minder gebruik van informatietech-
nologie en zijn met schriftelijk informatiemateriaal slecht be-
reikbaar. Een aantal van hen heeft weinig tot geen basiskennis
van lichaam en geest, van gezondheidsbedreigende en -
bevorderende omstandigheden in het dagelijks leven, van de
effecten van bepaalde voeding of gedragingen. Wil ondersteu-

Het Chronic Care Model in Nederland

74



ning effectief zijn, dan moet deze op hun kennis en vaardighe-
den worden toegesneden.

Diversiteit heeft ook te maken met etniciteit en godsdienst of
levensbeschouwing. Enerzijds constateert het RIVM (2010)
opnieuw dat er een relatie is tussen etniciteit en sociaalecono-
mische status. Allochtonen blijken relatief minder gezonde
levensjaren te hebben dan autochtonen. De wisselwerking ligt
onder meer in een gebrekkige opleiding, onbekendheid met de
Nederlandse taal, laag inkomen en slechte huisvesting. Al deze
factoren dragen niet bij aan een goede gezondheid. Ook kan
de genetische aanleg van invloed zijn op de incidentie van
sommige chronische aandoeningen en de gevoeligheid voor
bepaalde behandelingen. Tenslotte zijn normen en waarden,
leefgewoonten en overtuigingen die voortkomen uit cultuur en
religie, soms van invloed op de zorgvraag, het beloop van
aandoeningen, de ervaren gezondheid en de acceptatie van
beperkingen. Gebrek aan aandacht voor dit thema, kan leiden
tot verkeerde diagnose en behandeling of tot inadequate zelf-
managementondersteuning met gezondheidsschade en hoge
zorgkosten tot gevolg.

In een aantal beroepsprofielen wordt ook nauwelijks aandacht
besteed aan de omgeving van de patiént. Toch vormt juist de
directe omgeving van de patiént een belangrijke schakel in het
welbevinden van de patiént en diens dagelijks functioneren.
Mantelzorgers, familie, vrienden en kennissen kunnen zorg
overnemen; belangrijker nog is dat zij een patiént beter dan de
professional kunnen ondersteunen bij zelfmanagement of het
oppakken van een eigen rol in de samenleving. Met name de
professionals in de huisartsenpraktijk lijken weinig aandacht te
hebben voor de rol van de omgeving in het zorgproces en hoe
zij daarbij betrokken dient te worden. In de beroepsprofielen
van verpleegkundigen, verzorgenden en werkenden in de wel-
zijnssector is er wel aandacht voor mantelzorgers, de familie en
vrienden. De wijkverpleegkundigen en welzijnswerkers beste-
den zelfs expliciete aandacht aan de wijdere omgeving waarin
de patiént participeert.

In het programma Diseasemanagement hebben Engels et al.

(2010) onderzoek gedaan naar de belemmeringen bij het invoeren
van zelfmanagement in Nederland.
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- Er is nog geen visie op zelfmanagement; ook zijn de
voorwaarden voor zelfmanagement nog niet helder.

- Er is nog geen kwaliteitskeurmerk voor zelfmanage-
ment, noch een instrument voor tevredenheidsonder-
zoek of voor vergelijking van organisaties (benchmark).

- Er zijn nog weinig effectief gebleken methoden voor het
bevorderen van zelfmanagement.

- Professionals zijn niet opgeleid voor ondersteuning van
zelfmanagement. Ze hebben niet altijd inzicht in patiént-
ervaringen en wensen van patiénten en beschikken niet
over de vereiste gesprekstechnieken. Het is dan lastig om
na te gaan welke patiént aan zelfmanagement kan doen
en in welke mate.

- Zelfmanagement moet ingebed zijn in een zorgstan-
daard. Deze zorgstandaard komt vervolgens tot uitdruk-
king in een protocol. Dit is vaak nog niet gerealiseerd.
Daarnaast is er nog geen duidelijkheid over de term
Zorgplan: is dit een dossier voor patiénten of voor pro-
fessionals?

- Bij comorbiditeit heeft zelfmanagement weinig prioriteit.

- De bestaande cultuur binnen organisaties en opleidingen
maakt de rolverandering van professionals lastig. Zo is
het gevoelen, dat gedeelde verantwoordelijkheid tussen
professional en patiént kan leiden tot het onverantwoor-
delijk voelen van de professional.

- Randvoorwaarden zijn ongunstig, Vaak ontbreekt de tijd
om met patiénten te overleggen. De financiering voor
(het uitproberen van) zelfmanagement is niet beschik-
baar of onvoldoende flexibel.

- Er is nog onvoldoende ondersteuning voor empowet-
ment van patiénten.

Om zelfmanagement-ondersteuning daadwerkelijk te integreren in

de zorg stellen zij de volgende veranderingen in de organisatie

voor:

1. meer flexibiliteit in de organisatie waaronder een brede mens-
visie, en meer flexibiliteit in frequentie, duur en vorm van een
consult;

2. inzet van het individueel zorgplan (mogelijk in de vorm van een
digitaal zelfzorgdossier voor patiénten);

3. beschikbaarheid van ICT voorzieningen.
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4.3 Herontwerp van het zorgaanbod

Bij de zorg voor mensen met chronische aandoeningen is er een
veelheid aan taken. +De complexiteit van het zorgproces neemt
alleen maar toe naarmate mensen meer gezondheidsproblemen of
beperkingen ervaren. Samenwerking tussen professionals en co-
ordinatie van het zorgproces zijn dus belangtijke voorwaarden
voor continuiteit en kwaliteit in de zorg;

Het CCM gaat dan ook uit van multidisciplinaire praktijken in de
eerste lijn en professionals die interdisciplinair samenwerken. De
teams zijn heterogeen van samenstelling en zijn vaak onderdeel
van een groter organisatorisch geheel. In Nederland bestaat de
eerstelijnszorg vooral nog uit aparte, kleine praktijken. In de prak-
tijken zijn weinig verschillende disciplines vertegenwoordigd. Er
wordt gestreefd naar afstemming van zorg, maar vooral binnen de
eigen discipline. De laatste jaren zijn weliswaar steeds meer sa-
menwerkingsverbanden ontstaan, maar ook deze zijn vaak los van
karakter (zorggroep). De samenwerking bestaat veelal uit directe
verwijzing van patiénten, soms uit ondetlinge afspraken over de
praktijkvoering en soms uit incidenteel overleg over patiénten,
echter zelden uit daadwerkelijke codrdinatie, afstemming en orga-
nisatie van zorg rondom de patiént.

In het CCM wordt de afstand van patiént tot zorgvetlener ver-
kleind door een vaste zorgcodrdinator per patiént aan te wijzen en
regelmatig contact te onderhouden face-to-face, per telefoon, de
computer of andere ICT-toepassingen. Op gezette tijden worden
follow-up afspraken gemaakt. Daarnaast wordt voor vootlichting,
informatieoverdracht en onderlinge hulp geadviseerd te werken
met groepsbijeenkomsten. Een dergelijk samenhangend regime
ontbreekt nu vaak nog in de Nederlandse huisartsenpraktijk.
Hoewel huisartsen streven naar het volgen van patiénten is het
nog vaak zo, dat het aan de patiént wordt overgelaten om het
initiatief te nemen voor een afspraak en aan te geven wanneer hij
aanvullende hulp of zorg nodig heeft; alleen in noodsituaties
wordt deze hulp of zorg dan vanuit de eerste lijn zelf geinitiecerd.
Dit speelt eens te meer als ook specialistische zorg aan de orde is.

Het CCM laat zien dat een arts niet de aangewezen persoon is om
alle taken in het zorgproces voor chronisch zieken zelf uit te
voeren. De rol van de arts is meer die van regisseur en specialist.
De arts moet dus taken overdragen op het terrein van planning,
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coordinatie en management van zorgprocessen. Juist hier krijgen
in het CCM niet-medisch geschoolde medewerkers, assistenten en
verpleegkundigen belangrijke taken.

In Almere wordt deze werkwijze al enige tijd uitgeprobeerd. Over
het algemeen echter komt in Nederland taakherschikking moei-
zaam van de grond. De huisarts heeft hier een poortwachters-
functie en ziet de co6rdinatie van de zorg nog steeds als zijn taak.
De praktijk leert echter dat hij als spin in het web niet altijd goed
functioneert: hij kan onvoldoende tijd besteden aan het volgen
van de patiénten en is vaak onvoldoende op de hoogte van de
aanvullende behandelingen en onderzoeken die elders plaatsvin-
den. Hij beschikt niet altijd over de kennis en de specifieke erva-
ring om de bruggenbouwer te zijn die de patiént nodig heeft voor
een continu zorgproces.

Functies als zorgco6rdinatie, medicatie- en zorgmanagement
worden soms helemaal niet, soms door verschillende functionaris-
sen versnipperd ingevuld. Zo ontbreekt nog al eens een schakel
tussen de verschillende zorgverleners binnen één echelon, tussen
echelons en buiten de eigen sector. Die functies kunnen de prak-
tjkondersteuner en/of verpleegkundigen beter vervullen. Zij zijn
opgeleid voor het onderzoeken van de mogelijkheden van zelf-
management bij de patiént, het ondersteunen van zelfmanage-
ment, het uitvoeren van ziektecontrole en het co6rdineren van de
zorg, Ze kunnen tijdens de nazorg de effectiviteit van de behande-
ling inschatten en de behandeling op basis van protocollen aan-
passen. De praktijkassistenten zijn uitstekend in staat om afspra-
ken te plannen, follow-up gesprekken te voeren en tussentijdse
checks te organiseren.

gebaseerd driefasenmodel.

Er zijn in Nederland enkele voorbeelden van door het Chronic Care Model
geinspireerde werkmodellen. Het Platform Vitale Vaten, een initiatief van de
Hart&Vaatgroep en Diabetesvereniging Nederland, hanteert een op het CCM

1. Het initiatief voor een afspraak kan zowel bij het team als bij de patiént liggen.

Voorafgaand aan het bezoek van de patiént worden klinische gegevens en
patiéntervaringen bijeengebracht en doorgenomen. In een overleg tussen de
betrokken zorgverleners worden patiéntgegevens en richtlijnen geintegreerd
en op basis hiervan de stappen doorgenomen die nodig zijn om de vooraf

gestelde doelen te realiseren.

2. Tijdens het bezoek van de patiént wordt informatie gedeeld. De informatie

moet toegesneden zijn op de patiént en aanknopingspunten bieden voor
toepassing in de praktijk. Bij het in ovetleg opstellen of aanpassen van het
zorg- of behandelplan kan het wenselijk zijn mantelzorgers te betrekken en
beslisondersteunende hulpmiddelen te gebruiken. De teamondersteuning
heeft een coachende en motiverende functie, maar kan ook educatie voor de
patiént geven.

3. Als follow-up - na het bezoek - moet regelmatig contact zijn met de patiént.
Ook lotgenoten, mantelzorgers of andere organisaties kunnen een rol spelen

bij leefstijlverandering, empowerment en hulp.




4.4 Ondersteuning in het besluitvormingsproces

In het CCM staat continuiteit in de zorg centraal: de chronisch
zieke patiént wordt steeds gevolgd. Door middel van het patién-
tendossier worden reminders gegenereerd, reminders die voor de
gehele patiéntenpopulatie met een specificke aandoening gelden
of voor een individuele patiént. Daarnaast kan de patiént relevan-
te gegevens over de gezondheidstoestand zelf melden. Al deze
gegevens zijn de checks om na te gaan of de gestelde behandel-
doelen worden gerealiseerd, de medicatie volgens protocol wordt
ingenomen en de zorg volstaat. Hiervoor is een gedigitaliseerd
informatiesysteem vereist, dat door alle zorgverleners kan worden
benut. In de Nederlandse eerstelijnspraktijken is dit nog in ont-
wikkeling (zie par. 4.5). Naast de ontwikkeling van dit systeem zal
tegelijkertijd moeten worden gewerkt aan de acceptatie en de
implementatie van de achterliggende visie. Opleiding en overtui-
ging zijn nodig, wil de werkwijze daadwerkelijke veranderen en de
effectiviteit van de zorg toenemen.

Het CCM propageert het werken volgens wetenschappelijk on-
derbouwde protocollen, richtlijnen en standaarden. Op het terrein
van richtlijnontwikkeling is recent in Nederland wel een behoot-
lijke slag gemaakt. De zorgstandaarden en het model die zijn
ontwikkeld, bieden goede aanknopingspunten om de zorg beter te
organiseren en te plannen. Een risico is wel dat de zorg voor
patiénten ingewikkeld dreigt te worden als er sprake is van multi-
morbiditeit. De richtlijnen en standaarden zijn immers vaak ge-
richt op één aandoening, waardoor bij multimorbiditeit overbodi-
ge opeenstapeling van zorg kan ontstaan.

Daarbij komt dat het wettelijk kader van Zvw, AWBZ, Wmo en
Wpg soms leidt tot versnippering in zowel de financiering, de
indicatie als het aanbod van zorg, Zo vereist aanvullende zorg een
nieuwe indicatie, een andere zorgverlener en/of contactpersoon
uit een andere organisatie, een aparte financieringsstroom en een
bijbehorend administratief traject voor patiént en zorgvetlener.
Onduidelijkheid en extra regelwerk voor de patiént zijn het ge-
volg, maar ook afschuiven van verantwoordelijkheid of extra
administratieve druk bij professionals in de zorg. Zo kunnen de
verpleegkundige handelingen van de wijkverpleegkundige onder
verschillende voorwaarden worden gefinancierd door de Zvw, de
AWBZ en de Wmo, waardoor de inzet van de wijkverpleegkundi-
ge echter eerder bemoeilijkt dan vergemakkelijkt wordt.

Het Chronic Care Model in Nederland

79



Het werken met nieuwe richtlijnen, protocollen en standaarden
vereist een andere mindset, benadering en aanpak. Daarom is
aandacht voor de implementatie hiervan vereist. Opleiding, coa-
ching, intervisie en zelfs beoordeling van de zorgverlener zijn
nodig om veranderingen mogelijk te maken. Dit is een proces van
lange adem.

4.5 Het klinische informatiesysteem

In het CCM staat of valt het herontwerp van de zorg met de
aanwezigheid en het gebruik van digitale informatiesystemen. Niet
alleen voor planning van de zorg en verbetering van de uitkom-
sten, maar ook voor preventie, opsporing en bestrijding van
symptomen of aandoeningen worden de (geaggregeerde) patiént-
gegevens ingezet. De vereiste informatiesystemen zijn ook in
Nederland in ontwikkeling, maar van een brede toepassing zoals
het CCM dat ziet, is nog geen sprake. Hiervoor zijn verschillende
oorzaken.

Veel energie is gaan zitten in de landelijke invoering van het elek-
tronische patiéntendossier (EPD). De ontwikkeling is echter
gestuit op enerzijds digitaliseringsproblemen en anderzijds (ethi-
sche) weerstand. Nu het landelijke EPD niet verder van de grond
komt, wordt gebruik gemaakt van meerdere, regionale systemen.
Dit bemoeilijkt uitwisseling van informatie buiten de regio. Soms
moet de patiént eerst toestemming geven aan zorgvetleners om
informatie te delen. Dit maakt het lastiger de gegevens tussen
zorgverleners uit te wisselen.

Een andere oorzaak voor het beperkt gebruik van ICT-
mogelijkheden in de eerstelijnszorg heeft te maken met bereidheid
van zorgprofessionals om de verschillende mogelijkheden van
ICT in hun dagelijkse werk toe te passen. Voor veel professionals
betekent het werken met nieuwe ICT-toepassingen in eerste in-
stantie extra werkbelasting in plaats van meer effectiviteit of effi-
ciency. Zij hebben nog weinig ervaring met en kennis van de
werking ervan en moeten zich dat in de praktijk eigen maken.
Ook ervaren veel professionals rechtstrecks contact met de pati-
ent als een prettig onderdeel en soms als een must in hun werk. In
een beperkt aantal grotere eerstelijnspraktijken wordt momenteel
geéxperimenteerd met de mogelijkheid om rechtstreeks digitaal
met patiénten te communiceren. Datzelfde geldt voor het gebruik

Het Chronic Care Model in Nederland

80



van social media of zorg op afstand in de relatie tussen patiént en
zorgvetlener. De bereidheid van veel zorgverleners om gegevens
structureel te integreren in de dagelijkse patiéntvolgsystemen, is
niet erg groot.

In elke eerstelijnspraktijk is er iemand nodig die de ontwikkeling
en implementatie van de informatietechnologie en registratiesys-
temen voor zijn rekening neemt. Dit kan iemand zijn die in de
praktijk werkt of iemand die wordt ingehuurd. Het moet iemand
zijn die niet alleen deze systemen werkend en in de lucht kan
houden, maar ook iemand die het nut, de noodzaak en het ge-
bruiksgemak ervan aan zorgverleners kan uitdragen.

4.6 De organisatie / het zorgsysteem

In de Verenigde Staten zijn er grote organisatorische verbanden
die verschillende functies uit de eerstelijnszorg combineren en
vaak ook specialismen uit de tweede lijn in hun pakket meenemen.
Veel eerstelijnsvoorzieningen zijn in grotere structuren bijeenge-
bracht, soms direct gelieerd of geintegreerd met financiering
(AMC/UVA, 2001). Het niveau van de organisatie speelt dan een
belangrijke rol in het veranderingsproces van het zorgteam. Dit
organisatieniveau is in de Nederlandse eerste lijn minder belang-
rijk, omdat het hier meestal gaat om kleinere praktijken waarin
maar één of slechts enkele disciplines vertegenwoordigd zijn. De
eerste lijn staat nog steeds op zichzelf en is meestal geen onder-
deel van een groter samengesteld geheel met andere functies. Dat
maakt het veranderproces minder ingewikkeld. Eenmaal overtuigd
van de noodzaak tot verandering, kan het proces in deze kleinere
eerstelijnsorganisaties sneller in gang worden gezet en eerder tot
resultaten leiden. Tegelijkertijd maakt de Nederlandse structuur
van de eerste lijn het lastiger om te komen tot meer geintegreerde
vormen van eerstelijnszorg, vormen, waar het niet alleen gaat om
samenwerken, maar om gezamenlijk werken aan dezelfde doelen,
waarbij de som der delen een meerwaarde bereikt.

Om alle veranderingen in de zorgvetlening te realiseren propa-
geert het CCM een geleidelijke verandering van het totale systeem:
beginnend bij kleine stapjes in het zorgproces in een praktijk rond
enkele patiénten met eenzelfde aandoening, tot een totale veran-
dering in het team op het niveau van houding, visie en competen-
ties van alle teamleden. Vervolgens moet het verder uitwaaieren
naar het zorg- en behandeltraject voor patiénten met één of meer
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chronische aandoening(en), de organisatie en het totale zorgsys-
teem, waarin de zorg wordt verleend. Er wordt veel waarde ge-
hecht aan de sturing van dit proces, dat door alle betrokken zorg-
vetleners gezamenlijk wordt vorm gegeven en gedragen. De rol
van een goede voorbereiding en incentives wordt benadrukt.

De vormgeving van zo’n veranderproces volgens het Chronic
Care Model betekent dat er één persoon moet zijn die zich ver-
antwoordelijk voelt voor de dagelijkse sturing, Hij moet de co6t-
dinatie van het veranderproces op zich nemen. Dit zou een mana-
ger kunnen zijn, maar ook een verpleegkundig specialist of -
afhankelijk van de grootte van de praktijk - een arts kan deze rol
op zich nemen. Bij de sturing van het proces gaat het vooral ook
om het motiveren van het team en het bijeenbrengen van het
team rondom één visie, om het organiseren van middelen, moge-
lijkheden en samenwerking met de ‘buitenwereld” om de doelen te
realiseren.

4.7 De maatschappelijke omgeving

Het CCM benadrukt het belang van andere maatschappelijke
organisaties zowel bij preventie, gezondheidsbevordering als bij de
hulpverlening en begeleiding van patiénten. Logischerwijs gaat het
contact uit van de eerstelijnspraktijk die het eerste aanspreekpunt
is voor een patiént met een chronische aandoening. Samenwer-
king tussen de eerstelijnszorg en organisaties uit de community
kunnen chronisch zieken helpen hun plek in de samenleving te
behouden, hervinden of verkrijgen. Hoewel in Nederland het
belang van samenwerking tussen aan de ene kant de eerstelijns-
zorg en aan de andere kant de publiecke gezondheidszorg en wel-
zijnszorg die veelal door de gemeente worden aangestuurd, is er
vooralsnog een behoorlijke kloof. Ook van samenwerking met
bedrijfsgezondheidszorg en arbeidsreintegratie is nog nauwelijks
sprake. De schotten op het financiéle en beleidsmatige vlak zijn
hier debet aan, maar ook verschillen in opleiding en werkwijze van
werkenden in de verschillende sectoren bemoeilijken communica-
tie en afstemming.

De huisarts beschikt nauwelijks nog over tijd en ruimte om pati-
enten thuis te bezoeken. Hij weet dan ook vaak niet wat er achter
de voordeur plaatsvindt. Werkers in de welzijnssector en wijkver-
pleegkundigen zijn hiertoe, zo blijkt uit hun competentieprofiel,
bij uitstek geéquipeerd. Zij zijn opgeleid voor vergaande vormen
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van zelfmanagementondersteuning, zoals gedragsbeinvloeding, of
de codrdinatie tussen zorg, wonen, werk en welzijn.

4.8 Conclusies

De zorgvraag neemt toe én verandert tegelijkertijd. Vooral de
vraag naar zorg voor mensen met één of meer chronische
aandoening(en) neemt toe en dit betekent complexe zorg,
multidisciplinaire en langdurige zorgprocessen. Bij ongewijzigd
beleid leidt dit tot meer gebruik van medicijnen, hulpmiddelen,
inkomensvoorzieningen enz.; daarnaast zal een groter beroep
worden gedaan op zorgverleners, die echter door de gewijzigde
bevolkingssamenstelling in de toekomst niet zo maar beschik-
baar zullen zijn. Het betekent ook meer kosten van zorg, kos-
ten die hoger worden naarmate de leeftijd stijgt. In deze ach-
tergrondstudie zijn twee vergelijkbare oplossingsrichtingen
tegenover elkaar gezet, die zijn gericht op verbetering van het
aanbod van zorg voor chronisch zieken in de eerste lijn, daar
waar deze te veel was gericht op zorg voor acute problematiek.
Zowel het Chronic Care Model, afkomstig uit de Verenigde
Staten, als de programmatische aanpak die in Nederland vanaf
2008 is ingezet, hebben dit als doel.

In dit hoofdstuk is betoogd dat er weliswaar veel overeenkom-
sten zijn tussen het Chronic Care Model en de ingezette pro-
grammatische aanpak, maar ook veel verschilpunten. De keuze
voor de ordeningsprincipes van het Chronic Care Model zal
betekenen dat er veel moet worden veranderd op het niveau
van de eerstelijnszorgpraktijk. Hier moet samenwerking wor-
den omgezet in integrale, interdisciplinaire afstemming van het
aanbod op de behoeften van de patiént. Dat vereist een andere
benadering en werkwijze van alle professionals die betrokken
zijn bij de zorgverlening aan de patiént en herinrichting van
het zorgproces. De onderlinge taakverdeling moet tegen het
licht worden gehouden en professionals moeten worden ge-
équipeerd om aan deze nieuwe eisen te voldoen.

Functies die in het Chronic Care Model belangrijk zijn en nu
nog onvoldoende aandacht krijgen, liggen op het vlak van
coordinatie van zorg, toepassing van ICT en het realiseren van
proactieve, patiéntgerichte zorg. Deze functies kunnen als taak
worden ondergebracht bij meerdere beroepsgroepen, maar
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ervaring leert dat het beter werkt wanneer één persoon in een
zorgteam daarvoor verantwoordelijk wordt gesteld. Waar de
arts nu nog veel van deze taken naar zich toe trekt, zal hij meer
dan voorheen moeten kiezen tussen het verlenen van medische
zorg of het uitvoeren van organisatorische en management
taken.

Werken volgens het Chronic Care Model betekent ook aanpas-
sing van het zorgsysteem als geheel. De huidige financiering en
organisatie van de zorg lijkt een sta-in-de-weg om een aantal
elementen van het model in de praktijk in te voeren. Zo is er
de knip in de financiering van curatieve zorg en zorgverlening
in de thuissituatie en zijn er weinig incentives om verpleegkun-
digen in de eerste lijn in te zetten. Ook de versnippering in de
eerste lijn en de gebrekkige samenwerking tussen zorgverleners
in sectoren als zorg en welzijn bemoeilijken de ondersteuning
van chronisch zieken bij zelfmanagement en participatie in
zowel hun zorgproces als de maatschappij. Op termijn speelt
ten slotte de vraag of het Chronic Care Model ook geschikt zal
blijken te zijn in een situatie met een tekort aan zorgverleners,
en - naar het zich laat aan zien - vooral aan verpleegkundigen.

Gezien de ervaringen in de Verenigde Staten is het de vraag
welke organisatorische constructie het best tegemoet kan ko-
men aan de behoeften van de chronisch zieke patiént aan con-
tinue en kwalitatief hoogwaardige zorg, die liefst dicht bij huis
kan worden geleverd. Waar de eerste lijn bij uitstek geschikt is
om de eerste vragen over gezondheid op te vangen en te be-
antwoorden, is de vraag gerechtvaardigd of dit ook geldt voor
de meer complexe problematick van mensen met een (of
meerdere) chronische aandoening(en). Behalve de huisartsen-
praktijk zou ook het ziekenhuis, waar elke chronisch zieke
immers specialistische zorg ontvangt, de plek kunnen zijn om
de totale zorg te codrdineren. Momenteel wordt een tussenop-
lossing uitgeprobeerd, waarbij eerstelijnspraktijken nauw sa-
menwerking met specialisten uit het nabij gelegen ziekenhuis.
Huisarts en specialist bespreken regelmatig hun patiénten of
patiénten hebben direct contact met de specialist via internet
of bezoeken hem op een speciaal spreekuur in het gezond-
heidscentrum om de hoek.

Het Chronic Care Model in Nederland

84



Bijlage 1
Competenties in zorg en welzijn

Terwille van de vergelijkbaarheid van de competenties van de
verschillende beroepsgroepen is onderstaand per beroepsgroep
een overzicht van de vereiste competenties gegeven. In deze
overzichten is de zorgvrager steeds aangeduid met de term
‘patiént’, ook daar waar dat in de originele teksten niet het
geval was. Voor de verwijzing naar de beroepskracht zijn
steeds mannelijke voornaamwoorden gebruikt; daarmee wor-
den ook vrouwen bedoeld.

Huisarts

In 2002 werd door Meyboom-De Jong (reds.) de positie van de
arts van straks in kaart gebracht. De inschatting is dat de zorg
steeds aan verandering onderhevig is, zodat de arts van straks
zich ook na zijn opleiding moet blijven ontwikkelen. De arts
van straks (1) is een bekwaam medicus; (2) is wetenschappelijk
opgeleid en georiénteerd; (3) is communicatief en sociaal vaar-
dig; (4) is een teamspeler; (5) kan zijn werk adequaat organise-
ren; (6) is gemotiveerd om een leven lang te leren en te reflec-
teren en heeft bovendien nog aanvullende kwaliteiten die af-
hankelijk zijn van zijn specifieke rollen of taken.

In 2005 is een beroepsprofiel van de huisarts door de LHV gepu-
bliceerd. Het beroepenprofiel volgt het Canmeds-model. In het
onderstaande overzicht zijn per vakgebied de taken en competen-
ties beknopt weergegeven, waarbij de competenties zodanig zijn
gedefinieerd dat de huisarts geacht mag worden in de praktijk op
basis hiervan bekwaam te kunnen handelen.

1. Het taakgebied ‘vakinhoudelijk handelen’ is het primaire taak-
gebied. Het omvat alle medische activiteiten die hij ontplooit naar
aanleiding van klachten, problemen en vragen over ziekte en
gezondheid, die de patiént presenteert. De kern van de medische
handelingen bestaat uit het differenti€ren van de klacht naar aard
en ernst en het beoordelen van de noodzaak van interventie. De
zorg betreft inventarisatie, diagnostiek, advies, behandeling, bege-
leiding, preventie en verwijzing. Om deze zorg op gestructureerde
wijze te kunnen verlenen, moet hij in staat zijn de klacht binnen
de context van de patiént te interpreteren en het diagnostisch,
therapeutisch en preventief arsenaal van het vakgebied doelge-
richt en evidence-based toe te passen.
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2. Het taakgebied ‘arts-patiént communicatie’ omvat alle verbale
en non-verbale communicatie tussen huisarts en patiént. De zorg
is gericht op het individu in zijn of haar context. Zij is gericht op
de hulpvragen van de patiént en de resultante van de gemeen-
schappelijke besluitvorming door zorgverlener en patiént. De
huisarts is in staat effectieve behandelrelaties met patiénten op te
bouwen. Hij past relevante communicatietechnicken en - midde-
len doelgericht toe en betrekt de patiént actief bij de besluitvor-
ming,

3. Het taakgebied ‘samenwerking” omvat alle interpersoonlijke
contacten binnen de eigen huisartsenvoorziening (collega-
huisartsen, paramedici, praktijkassistenten, praktijkondersteuners,
verpleegkundigen e.a.), met andere huisartsen en met zorgverle-
ners buiten de huisartsenvoorziening. De huisarts draagt bij aan
effectieve intra- en interdisciplinaire samenwerking en ketenzorg,
past samenwerkingsvaardigheden doelgericht toe en verwijst doel-
gericht op basis van actueel inzicht in de expertise van andere
zorgverleners.

4. Het taakgebied ‘organisatie’ betreft het realiseren van regels en
afspraken t.b.v. het functioneren van de huisartsenvoorziening
binnen een systeem van kwaliteitseisen. De kwaliteit van de zorg
wordt gevolgd aan de hand van relevante indicatoren en gewaar-
borgd door systematische ervaringskennis en wetenschappelijke
onderbouwing. De zorg is gericht op veiligheid: diagnostische en
therapeutische winst wordt afgewogen tegen iatrogene schade en
individuele belasting, De huisarts realiseert integrale en doelmati-
ge huisartsenzorg die continu en toegankelijk is. Hij is in staat
organisatie- en managementprincipes doelgericht toe te passen en
kan informatietechnologie voor optimale patiéntenzorg inzetten.

5. Het taakgebied ‘maatschappelijk handelen’ omvat het afwegen
van de belangen van de patiént tegen de belangen van andere
hulpvragers en maatschappelijke belangen. Kern is het maat-
schappelijk verantwoord uitoefenen van het beroep. Bij de zorg
voor de patiént heeft de huisarts de functie van gids in de ge-
zondheidszorg. Hij is in zijn zorg gericht op doeltreffendheid en
het voorkomen van medicalisering, op het egaliteitsbeginsel en
doelmatigheid. Hij bevordert de gezondheid van individuele pati-
enten en groepen patiénten en handelt daarbij overeenkomstig de
geldende wetgeving voor de huisarts (WGBO, BIG, BOPZ,
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KNMG-groene boekje) en behartigt belangen van (toekomstige)
patiénten n.a.v. incidenten in de zorg.

6. Het taakgebied ‘wetenschap en onderwijs” omvat het verwer-
ven, toepassen en overdragen van wetenschappelijke kennis en
van gemeenschappelijke en gesystematiseerde ervaringskennis. De
principes van evidence-based medicine (EBM) vormen hierbij de
kern. De huisarts bevordert ontwikkeling en implementatie van
vakkennis en de deskundigheid van studenten, aios, collegae en
andere zorgvetleners. Hij is daarbij in staat de zorg op weten-
schappelijk verantwoorde wijze te onderbouwen.

7. Het taakgebied ‘professionaliteit’ omvat het hanteren, bevorde-
ren en onderhouden van de vakbekwaamheid. Reflectie op de
eigen competenties is hierbij een essenti€le vaardigheid. De huis-
arts is in staat persoonlijke en professionele rollen in evenwicht te
houden. Hij werkt systematisch en doelbewust aan verbetering
van zijn beroepsmatig functioneren en gaat binnen het kader van
de beroepsethieck bewust om met voorkomende verschillen in
normen en waarden.

Doktersassistent

NIZW heeft in opdracht van de Nederlandse Vereniging van
Doktersassistenten in 2005 het beroepsprofiel van de doktersas-
sistent beschreven. Het niveau van de beroepsbeoefening wordt
uitgedrukt op basis van drie indicatoren: (1) complexiteit, (2)
verantwoordelijkheid en (3) zelfstandigheid. De volgende kernta-
ken heeft de doktersassistent: voeren van de intake, adviseren en
vootlichten, uitvoeren van handelingen in het kader van de indivi-
duele gezondheidszorg, organiseren van werkprocessen en het
vastleggen van gegevens. Daarnaast heeft hij organisatiegebonden
taken, die bestaan uit het samenwerken en afstemmen met colle-
ga’s en andere disciplines. Professiegebonden taken zijn: de eigen
deskundigheid bevorderen, kwaliteitsontwikkeling van het werk en
professionalisering en profilering.

Op basis hiervan zijn zeven competentiegebieden en in totaal
zestien competenties benoemd. Het volgende overzicht bevat een
samenvatting van de onderkende competenties.

De doktersassistent
- is in staat om in contact met de zorgvrager verbaal en
non-verbaal te signaleren welke behoefte de zorgvra-

Het Chronic Care Model in Nederland

87



ger heeft en de hulpvraag en de mate van spoedeisendheid
op systematische wijze duidelijk te krijgen;

- is in staat om de zorgvrager op een hulpvaardige manier
te benaderen zodat de zorgvrager zich op zijn gemak
voelt en weet wat hij kan verwachten van de doktersas-
sistent;

- is in staat helder en zorgvuldig te communiceren met
de zorgvrager en deze gevraagd en ongevraagd passend
advies en vootlichting te geven;

- is in staat om adequaat om te gaan met verschillende
en/of tegenstrijdige belangen van de behandelaar en de
ZOIgVrager;

- is in staat te beoordelen of hij bekwaam en bevoegd is om
de voorliggende taak uit te voeren;

- is in staat om onder grote druk goed te blijven functione-
ren en professioneel te handelen bij grensoverschrijdend ge-
drag van de zorgvrager;

- is in staat om handelingen in het kader van de individuele
gezondheidszorg correct uit te voeren;

- is in staat de werkzaamheden op een systematische wijze
nauwkeurig uit te voeren en de afspraken voor de behande-
laar zorgvuldig en zo volledig mogelijk voor te bereiden;

- is in staat tijdig met de behandelaar te ovetleggen en helder
met collega's en andere disciplines te communiceten over eigen
werkzaamheden zodat optimale zorg en goede afstemming
plaatsvindt;

- is in staat om professioneel te werken en in eigen handelen
het streven naar kwaliteit tot uiting te laten komen.

Praktijkondersteuner Huisartsenzorg (POH)

De LHYV heeft in 2010 het beroepsprofiel voor de praktijkon-
dersteuner huisartsenzorg (POH) uitgebracht (Glimmerveen &
Van Gunst, 2010). Hierin worden op basis van het Canmeds-
model zeven taak- en competentiegebieden onderscheiden. De
taken en competenties in deze gebieden worden hieronder
samengevat.

1. “Vakinhoudelijk handelen’.

De POH inventariseert de klachten van de patiént binnen de
context, gaat na welke betekenis ze hebben voor het ziektebe-
loop en welke gevolgen voor het functioneren van de patiént
en zijn leefomgeving. Hij bepaalt een prognose en gaat na
welke gedragsfactoren dan wel emotionele factoren samenhan-
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gen met de klachten. Hij bespreekt adequate interventieme-
thoden die passend zijn bij de mogelijkheden en beperkingen
van de patiént en zijn leefomgeving en helpt hem te kiezen.
Hij voert op methodische wijze de interventie uit, verant-
woordt deze en stemt deze af met die van andere zorgverle-
ners. Hij reageert (pro)actief op psychosociale, economische
en biologische factoren die de gezondheid van patiénten bein-
vloeden. Hij beschikt over medische basiskennis, zodat hij
vroegtijdig aandoeningen kan herkennen en (terug)verwijzen
en is in staat de effecten van het eigen handelen te bewaken.

2. ‘Communicatie’.

De POH communiceert effectief, creéert vertrouwen en toont
betrokkenheid. Hij gebruikt bij de situatie passende communi-
catietechnieken en middelen, stimuleert de gesprekspartner tot
reageren, geeft toelichting en helpt informatie te ordenen. Hij
betrekt anderen doelgericht bij de besluitvorming en houdt
daarbij rekening met referentiekader en belangen van de ge-
sprekspartner. Hij motiveert de patiént bij gedragsverandering
en lost met de patiént en diens systeem vragen en knelpunten
in de communicatie en zorgverlening op. Hij verzorgt de ver-
slaglegging en rapportage in het Huisartsen Informatie Sys-
teem. Tenslotte bewaakt hij de kwaliteit en functionaliteit van
vootlichting en educatie.

3. ‘Samenwerken’.

De POH ontwikkelt en onderhoudt een functionele samen-
werkingsrelatie met de patiént, binnen het zorgteam en met
externe samenwerkingspartners. Hij maakt samenwerkingsaf-
spraken, rekening houdend met deskundigheid en belangen en
lost vragen en knelpunten in de samenwerking op. Hij geeft en
ontvangt feedback van patiént en samenwerkingspartners.

4. ‘Organiseren’.

De POH plant, organiseert, verricht en evalueert de eigen
werkzaamheden. Hij stemt ze ook inhoudelijk en organisato-
risch af met die van anderen. Hij verdeelt en draagt op ver-
antwoorde wijze taken over zodanig dat de patiéntveiligheid
gewaarborgd is. Hij ontwikkelt en borgt de kwaliteit van de
eigen praktijkvoering. Hij ontwikkelt en onderhoudt de sociale
kaart in relatie tot de eigen taak.
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5. ‘Maatschappelijk handelen’.

De POH handelt overeenkomstig de relevante, geldende wet-
en regelgeving. Hij kiest voor de minst kostbare optie bij ge-
lijkwaardigheid van alternatieven en voorkomt onnodige ver-
wijzingen. Hij behartigt de belangen van de patiént en heeft
oog voor diens veiligheid. Hij bevordert met visie en vanuit het
perspectief van de huisartsenzorg de gezondheid van individu-
ele patiénten en patiéntengroepen. Hij neemt passende maat-
regelen bij incidenten in de zorg en informeert de patiént over
de geldende klachtenregeling.

6. ‘Wetenschap en onderwijs’.

De POH werkt op basis van richtlijnen en kan deze ook kri-
tisch beoordelen op uitvoerbaarheid. Hij verzamelt gestructu-
reerde gegevens ten behoeve van onderzoek en scholing en
bevordert de deskundigheid van collega’s of studenten.

7. ‘Professionaliteit’.

De POH ontwikkelt de eigen professionele rol in zorgverle-
ning en praktijkvoering doelgericht. Hij werkt aan de positio-
nering, profilering en inhoudelijke ontwikkeling van de eigen
functie in de huisartsenzorg.

Verpleegkundig specialist

Het CBOG beschrijft in 2008 de taken en competenties van de
verpleegkundig specialist. Het competentieprofiel is aanvullend op
dat van de verpleegkundige en bestaat uit een generiek deel, geba-
seerd op het Canmeds-model, en een profiel per cluster of deel-
gebied. Het discriminerende verschil tussen de verschillende deel-
gebieden zit in het eerste taakgebied ‘klinisch handelen’. De alge-
mene competenties zijn samengevat:

1. Klinisch handelen.

De verpleegkundig specialist beschikt over de wetenschappelijke
kennis, klinische vaardigheden, technische vaardigheden en pro-
fessionele attitudes die nodig zijn voor patiéntgerichte zorg op
expertniveau. De patiéntenzorg is effectief, efficiént én ethisch
verantwoord. Hij beslist zelfstandig en autonoom over uit te voe-
ren evidence-based interventies bestaande uit medische of ver-
pleegkundige methodieken. Vanuit de zorgvraag integreert hij care
en cure met als doel de bevordering van de continuiteit en kwali-
teit van de verpleegkundige zorg en de medische behandeling. Het
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vermogen tot zelfmanagement en de kwaliteit van leven van de
patiént staan hierbij centraal.

2. Communicatie.

De verpleegkundig specialist draagt zorg voor doelmatige com-
municatie en interactie met patiénten en allen die direct of indi-
rect bij de zorg betrokken zijn. Hij bouwt een samenwerkings-
relatie op met de patiént, communiceert vanuit het perspectief
van de patiént en interpreteert informatie in de juiste context. Hij
informeert de patiént dusdanig dat deze beschikt over de kennis
die nodig is om keuzes te kunnen maken in de verpleegkundige
zorg en de medische behandelingen. Hij draagt bij aan de continu-
iteit van zorg in de keten door (de organisatie van) adequate mon-
delinge, schriftelijke en/of elektronische overdrachten.

3. Samenwerking.

De verpleegkundig specialist overlegt en brengt zo nodig een
ovetlegstructuur aan met andere betrokkenen zodat er continuiteit
van zorg voor de patiént ontstaat. Hij bevordert de intercollegiale
samenwerking en de afstemming tussen de leden van het multi-
disciplinaire en interdisciplinaire zorgteam zowel op de eigen
locatie als daarbuiten. Hij verwijst zo nodig door met in achtne-
ming van wet- en regelgeving,

4. Organisatie.

De verpleegkundig specialist stelt prioriteiten en weet een balans
te vinden tussen alle aspecten van de functie: patiéntenzorg, orga-
nisatie van de zorg, alsook onderwijs en onderzoek. Hij
(her)ontwerpt het zorgproces op basis van een zorgvraag met als
doel een blijvende verbetering te realiseren in kosteneffectiviteit,
continuiteit, kwaliteit, service en snelheid. Hij is op de hoogte van
de mogelijkheden van informatie- en communicatie-technologie
voor optimale organisatie van het zorgproces en past deze ook
toe.

5. Maatschappelijk handelen.

De verpleegkundig specialist signaleert factoren die (specificke
groepen) patiénten bedreigen, doet beleidsvoorstellen op het
gebied van preventie en voert deze uit. Hij stimuleert de patiént
om zich als kritische consument op te stellen. Hij draagt bij aan
patiéntveiligheid, zowel op niveau van de patiént als op het niveau
van de organisatie en/of zorgketen en concretiseert de kwaliteits-
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eisen uit wet- en regelgeving die aan het behandel- en zorgproces
worden gesteld.

6. Kennis en wetenschap.

De verpleegkundig specialist beschikt over actuele deskundigheid
en is kritisch in de beoordeling van nieuwe kennis, onderzoeksre-
sultaten of nieuwe procedures. Hij bevordert de ontwikkeling en
verdieping van wetenschappelijke vakkennis door middel van
praktijkonderzoek en innovatieprojecten. Hij geeft zelfstandig en
proactief invulling aan zijn of haar deskundigheidsbevordering en
ontwikkeling. Hij bevordert de deskundigheid van studenten,
collegae, patiénten en andere betrokkenen bij de gezondheidszorg.

7. Professionaliteit.

De verpleegkundig specialist levert excellente patiéntenzorg, op
integere, oprechte en betrokken wijze. Hierbij gaat hij uit van het
zelfbeschikkingsrecht van patiénten, bevordert hun autonomie en
hanteert als principes ‘niet schaden, weldoen en rechtvaardigheid’.
Hij vertoont adequaat persoonlijk en interpersoonlijk professio-
neel gedrag en kent de grenzen van de eigen competentie en han-
delt daar binnen. Hij neemt verantwoordelijkheid voor en is aan-
spreekbaar op het professioneel handelen.

Beroepen in de sector welzijn en zorg

NIZW ontwikkelde een beroepenstructuur voor de sector

welzijn en zorg (Vlaar et al., 2006). De onderstaande compe-

tenties zijn de genericke competenties die gelden voor alle
medewerkers met een opleiding op hbo- en mbo-niveau die
werkzaam zijn in het primaire proces van de zorg-, hulp- en
dienstverlening uit de branches welzijn & maatschappelijke
dienstverlening, jeugdzorg, kinderopvang, gehandicaptenzorg
en geestelijke gezondheidszorg.

- Contactueel en communicatief. De beroepskracht is in
staat om op een actieve en toegankelijke wijze contact
te leggen, te hebben en te onderhouden met de (po-
tenti€le) zorg- of hulpvrager, zijn omgeving en andere
betrokken organisaties of disciplines.

- Vraag- en oplossingsgericht. De beroepskracht is in
staat om in dialoog met de patiént de situatie en de
vraag van de patiént in beeld te brengen. Hij is in staat
te zoeken naar oplossingen die rekening houden met
de vraag, de mogelijkheden en de beperkingen van de
patiént, het vermogen van de beroepskracht zelf, de
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doelen en de afgesproken taakstelling van de organisa-
tie, zodat de patiént hulp, ondersteuning en begelei-
ding ontvangt, die tegemoet komt aan zijn wensen en
verwachtingen, die tevens voldoet aan de professione-
le grenzen van de beroepskracht en past binnen de
vraag van de opdrachtgever of financier.

- Doel- een resultaatgericht: de beroepskracht
is in staat om met creatief gebruik van de beschikbare
menskracht en middelen, binnen de doelen van de or-
ganisatie of opdrachtgever, in dialoog met de patiént,
zijn omgeving en andere betrokken organisaties of
disciplines, procesmatig en planmatig toe te werken
naar een voor de patiént doeltreffend resultaat.
Ondernemend en innovatief: de beroepskracht is in
staat in zijn denken en doen open te staan voor ont-
wikkelingen en weet zich onderzoekend en initia-
tiefrijk op te stellen naar vernieuwingen die de dienst-
verlening aan patiénten en de kwaliteit van zijn werk
verbeteren. Wanneer de gestelde doelen niet binnen
de randvoorwaarden te realiseren zijn, kan hij met be-
perkte middelen creatieve oplossingen vinden; hij
slaat daarbij andere paden in, initieert, stimuleert, ex-
perimenteert en implementeert veranderingen in zijn
werk en in de organisatie.

Inzichtelijk en verantwoord: de beroepskracht is in
staat om zich op een consistente en betrouwbare
wijze te verantwoorden naar verschillende partijen
waarmee hij in de uitvoering van zijn werk te maken
krijgt, door hun inzicht te bieden in de gekozen doe-
len, de tijdsplanning, de gebruikte middelen en werk-
wijze, de bijdragen van de beroepskracht zelf en an-
dere betrokkenen, en de bereikte resultaten, zodat
zichtbaar wordt wat de beroepskracht doet, waarom
hij welke keuzes heeft gemaakt en wat de resultaten
van zijn handelen zijn.

Professioneel en kwaliteitsgericht: de beroepskracht is
in staat om steeds een zo hoog mogelijke kwaliteit van
hulp- en/of dienstvetlening te realiseren door de
eigen deskundigheid optimaal in te zetten, te bevorde-
ren en te onderhouden. Hij weet gebruik te maken
van de kennis en infrastructuur van de organisatie en
van de partners in het netwerk. Hij is in staat op te
komen voor de normen en waarden van zijn professie
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en bij te dragen aan de verbetering van de kwaliteit
van de beroepsuitoefening en de profilering van de
beroepsgroep.

Verzorgende (mbo-niveau)

Movisie en Vilans stelden in 2007 een beroepscompetentiepro-

fiel op voor onderwijsexperimenten ten behoeve van deze

beroepsgroep (Liefhebber et al., 2007). In het profiel worden
vijf competentiegebieden onderscheiden: (1) vraaggericht en

oplossingsgericht werken, (2) verzorgen en ondersteunen (3)

communicatie, (4) omgaan met grenzen, (5) professionaliteit.

De verzorgende op mbo-niveau

- stelt de behoefte van de zorgvrager centraal;

- signaleert veranderingen in de situatie van de zorgvra-
ger en mantelzorger;

- ondersteunt bij persoonlijke basiszorg, bij wonen en
een huishouden voeren en biedt ondersteunende
begeleiding;

- ondersteunt en activeert tot zelfstandigheid;

- voert verpleeg-technische handelingen uit;

- neemt besluiten over de zorgverlening en handelt
overtuigend bij knelpunten;

- werkt professioneel en accuraat, methodisch, resul-
taatgericht en efficiént;

- communiceert adequaat;

- geeft voorlichting, advies en instructie over persoon-
lijke basiszorg en zelfredzaamheid en brengt informa-
tie en advies op een begrijpelijke manier over;

- werkt samen met andere partijen aan continuiteit van
zorgverlening;

- gaat beheerst om met spanningen;

- bepaalt grenzen van bekwaamheid en bewaakt die;

- bewaakt eigen arbeidsomstandigheden en positie;

- begeleidt en ondersteunt nieuwe collega’s en studen-
ten;

- neemt nieuwe kennis en vaardigheden in zich op;

- reflecteert op eigen handelen en past ontwikkelingen
in het vakgebied toe;

Verpleegkundige (mbo-niveau)

Movisie & Vilans beschrijven in 2007 een beroepscompetentie-
profiel van deze beroepsgroep (Liefhebber et al., 2007) Ze
onderscheiden zes categorieén competenties. De verpleegkundige
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1. wordt geacht bij basiszorg in het dagelijkse leven te ondersteu-
nen, psychosociale begeleiding te bieden en tot zelfstandigheid te
stimuleren. Hij denkt vooruit, anticipeert op problemen en voert
verpleegtechnische handelingen uit. Hij geeft voorlichting, advies
en instructie over behouden of verbeteren van de gezondheids-
situatie en cre€ert passende omgevingscondities en randvoot-
waarden. Hij werkt professioneel en accuraat.

2. communiceert adequaat en brengt informatie en advies op een
begtijpelijke manier over.

3. werkt methodisch en resultaatgericht, kostenbewust en effici-
ént. Hij neemt besluiten over de zorgverlening en draagt samen
met betrokkenen bij aan het resultaat.

4. bepaalt de grenzen van de eigen bekwaamheid en bewaakt de
eigen arbeidsomstandigheden en positie. Hij gaat regulerend en
doelgericht om met grenzen en spanningen.

5. begeleidt en ondersteunt nieuwe studenten en collega’s. Hij
bedenkt en brengt bij knelpunten innovatieve ideeén met overtui-
ging in en neemt ideeén, ontwikkelingen, nieuwe kennis en vaar-
digheden in zich op.

6. werkt vanuit een beroepsvisie en is in staat op het handelen van
zichzelf en anderen te reflecteren. Hij zet des kundigheid breed
in, ook voor de gemeenschap als geheel.

Zorgmanager

De zorgmanager moet volgens Hoogland et al. (2009) verschil-
lende rollen vervullen en daartussen schakelen. Hij verbindt,
verkent, overtuigt en bekrachtigt. Dit vereist van de leidingge-
vende dat hij proactief en onafhankelijk is, visie en omge-
vingsbewustzijn heeft, over voldoende relationele vaardighe-
den en overtuigingskracht beschikt en flexibel is.

Volgens het competentieprofiel van NIZW is de zorgmanager
waartlijk een duizendpoot (Keijsers et al., 1998). Een samenvat-
ting levert de volgende beschrijving op:

De zorgmanager heeft kennis van ontwikkelingen in de vraag
van patiénten, ontwikkelingen in de markt, de maatschappij en
op het vakgebied. Hij heeft kennis van de organisatie op het
gebied van: aanbodmogelijkheden, systemen en procedures,
interne verhoudingen, het operationele werk, kwaliteit en kwa-
liteitsnormen, de financiéle situatie, strategie, visie en beleid.
Hij kent de basisprincipes van beheer, administratie, boekhou-
ding, financién, personeelszaken, inclusief de belangrijkste
wet- en regelgeving. Tenslotte heeft hij kennis van financie-
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ringsmethoden en relevante fondsen, de politicke context van
te nemen besluiten en de doelen en agenda's van andere partij-
en.

Hij is besluitvaardig, daadkrachtig, creatief en innovatief. Hij
heeft een actieve, ondernemende en tegelijk integere houding.
Zijn houding is gericht op korte-termijnresultaat en lange-
termijnflexibiliteit. Hij kan reflecteren en consistentie in het
eigen handelen aanbrengen. Hij heeft de vaardigheid om onze-
kerheid/ambiguiteit te hanteren, ook onder druk en te vet-
trouwen op eigen oordeel.

Hij kan de taken in zijn team plannen en begroten, de werk-
zaamheden verdelen, organiseren en co6rdineren. Hij weet het
team bijeen te brengen en houden en nieuw beleid te imple-
menteren. Hij heeft de vaardigheid om verantwoording af te
leggen, maar ook te vragen. Hij kan realistische en samenhan-
gende doelen stellen. Hij is tevens in staat resultaten meetbaar
te maken, processen te evalueren en uit evaluaties verbeterin-
gen te genereren. Hij kan zelf een visie ontwikkelen op de
zorgverlening en deze visie overtuigend en met argumenten
onderbouwd te presenteren in verschillende situaties. Hij kan
over de strategie van de instelling op lange termijn denken, het
organisatieverleden helder en inspirerend toelichten en patro-
nen, trends en oorzaak/gevolg-relaties onderkennen door het
met elkaar in verband brengen van losstaande informatie. Hij
heeft vaardigheid om prioriteiten te verwerken in de inzet en
verdeling van middelen.

Op het terrein van de communicatie heeft een zorgmanager
kennis van menselijk gedrag en van groepsprocessen. Hij kent
de samenstelling van en kwaliteiten en mogelijkheden in het
team en weet hoe men samenwerkt en hoe hij de interne
communicatie kan bevorderen. Daarnaast heeft hij kennis van
managementtheorieén, vooral die over zelfsturing en manage-
ment van professionals. Hij is beschikbaar voor medewerkers,
patiénten en subsidiénten en staat open voor suggesties, argu-
menten, wensen en klachten of kritiek. Hij is in staat een veili-
ge, open, tolerante doch kritische sfeer te creéren. Hij kan met
gesprekspartners van verschillende niveaus gesprekstechnieken
hanteren als luisteren, doorvragen, samenvatten, parafraseren
en feedback geven. Vaardigheid in het hanteren van conflicten
is belangrijk. Hij moet zich kunnen inleven in wat een ander in
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de organisatie wil zijn (identiteit) en hoe deze binnen gemeen-
schappelijke uitgangspunten te ontwikkelen. Tenslotte moet hij
samenwerking en probleemoplossing kunnen bevorderen bin-
nen een team en tussen disciplines. Hij heeft de vaardigheid
om medewerkers en teams te inspireren, te overtuigen en te
motiveren voor het werk en voor veranderingen en mensen
aan te zetten tot concrete actie.

Verder kan hij onderhandelen, acquireren, goodwill opbouwen
en benutten en draagvlak voor vernieuwing scheppen. Hij
heeft vaardigheden in marketing, pr en kan ideeén in cijfers
vertalen en andersom. Hij kan een netwerk opbouwen en mo-
biliseren, structurele externe samenwerking tot stand brengen
en externe ondersteuning realiseren. Daarnaast weet hij beslis-
singsmomenten te timen en problemen op te lossen.
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I Onder ‘chronische aandoening” wordt verstaan: “any condi-
tion that requires ongoing adjustments by the affected person
and interactions with the health care system.”

2 In deze studie wordt met de term patiént ook gedoeld op de
cliént. Met de mannelijke vorm wordt ook verwezen naar
vrouwen.

3 Onder ‘kwaliteit van leven’ wordt volgens de Wereldgezond-
heidsorganisatie (WHO) begrepen: de persoonlijke ervaring
van het functioneren op fysiek, psychisch en sociaal gebied,
voor zover dat met gezondheid te maken heeft.

* Tweede Kamer 2007-2008, 31 200 XVI nr. 155. Programma-
tische aanpak voor chronische ziekten.

> Tweede Kamer, 2010-2011, aanhangsel van de handelingen
nr. 867. Antwoorden op vragen van de leden Kuiken en Van
der Veen (beiden PvdA) aan de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport over de integrale bekostiging van zorg aan
chronisch zieken (ingezonden 25 november 2010).

¢ Tweede Kamer, vergaderjaar 2010-2011, 32 417, nr. 15. Vrij-
heid en verantwoordelijkheid. Regeerakkoord VVD-CDA.

7 http://www.thesauruszorgenwelzijn.nl/integralezorg.htm

8 http://www.dmaa.org/dm definition.asp
> WHO European Office for Integrated Health Care Services.

Integrated Care. Working Definition. 2001.

10 Institute for Health care Improvement (IHI). Partnering in
Self-Management Support: A Toolkit for Clinicians.

11 Presentatie van prof. Wagner tijdens de tweede conferentie
1Q Healthcare op 10 september 2010, Nijmegen

12 http://www.improvingchroniccare.org

13 http://www.apiweb.org.api home

14 Gezondheidsraad. European primary care. Den Haag: ge-
zondheidsraad, 2004; publicatienummer 2004/20E.

* Tweede Kamer 2007-2008, 29 247 XVI ar. 56. Dynamische
eerstelijn.

16 De Vraag Aanbod Analyse Monitor (VAAM) brengt de te
verwachten vraag naar en aanbod van eerstelijnszorg in beeld.
De cijfers worden getoond op basis van de bevolkingskenmer-
ken Op gemeente- of postcodeniveau. De VAAM is ontwik-
keld door het NIVEL op initiatief van de NPCF en met subsi-
die van het ministerie van VWS. Informatie is te vinden op:
http://www.nivel.nol/vaam

17 Geindiceerde preventie richt zich op individuen die veelal
nog geen gediagnosticeerde ziekte hebben, maar wel risicofac-
toren of symptomen. Zorggerelateerde preventie richt zich op
individuen met een ziekte of met gezondheidsproblemen.

Het Chronic Care Model in Nederland

104



18 De eerste plannen voor functionele bekostiging in de AWBZ
werden gemeld in: TK, 2007—2008, 30 597, XVI ar. 15. Zeker van
zorg, nu en straks.

19 Tweede Kamer 2007-2008, 31 200 XVI nr. 155. Programma-
tische aanpak van chronische ziekten.

20 Tweede Kamer 2009-2010 32 123 XVI nr. 136. Voortgangs-
brief programmatische aanpak van chronische ziekten.

2 Tweede Kamer 2007-2008, 22 894 XVI nr. 134. Kaderbrief
2007-2011 visie op gezondheid en preventie.

22 Tweede Kamer 2007-2008, 29 549 XVI nt. 12. Multimor-
biditeit en ouderenzorg.

23 Tweede Kamer 2008-2009, 29 247 XVI nr. 76. Doelstellin-
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beleidsdoelstellingen op het gebied van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport. Brief van de minister van VWS d.d. 26 ja-
nuari 2011.

28 Tweede Kamer, 2010-2011, 32 620 XVI Nr. 2. Vertrouwen
in de zorg: de beleidsdoelstellingen op het gebied van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport. Brief van de staatssecretaris van
VWS d.d. 27 januari 2011.

29 ‘Skills for the new millennium: report of the societal needs
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31 1. Hingstman en R.]. Kenens, 2007. Cijfers uit de registratie
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3 Artikel 14 Wet BIG en Opleidings- en registratie-eisen ver-
pleegkundig specialisten, Stb. 2009, nr. 1877.

3 Een verkorte versie is te vinden op het competentieweb van
Movisie:
http://www.movisie.nl/smartsite.dws?id=COMPETENTIE
WEBHOME
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