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verandering

le midden van de
moellijkheld ligt de
mogelijkhela.

A. Einstein




Het vraagt moed om te vertrouwen...

Veranderen en doorgroeien met zoveel
betrokken en verschillende mensen
is niet eenvoudig. Veranderen en keu-
zes maken...dat vraagt om vertrouwen.
Vertrouwen in jezelf en vertrouwen in
anderen. Vertrouwen dat je uiteindelijk
uitkomt waar je wilt komen. |k weet uit
eigen ervaring dat daar moed voor nodig
is.

Omdat we met zovelen zijn, kun je niet in
je eentje bepalen waar we naar toe moe-
ten. Dat moeten we samen doen met het
besef dat niet iedereen gelijk denkt, niet
iedereen gelijk is en niet iedereen in de-
zelfde situatie verkeert. Daarom moeten
we samen ontdekken wat optimaal aan-
sluit bij wat ‘'we samen’ vinden en willen.
Belangrijke vragen zijn dan: wat vinden
we in ieder geval belangrijk, wat hebben

we in de komende jaren nodig om ons
werk te kunnen blijven doen en wat kun-
nen we beter of prettiger maken binnen
de mogelijkheden die er zijn.

Ik geloof in dit traject dat we met el-
kaar hebben ingezet. De respons tot
nu toe bewijst dat heel veel huisartsen
de moed hebben om op deze aanpak te
vertrouwen. Om in zichzelf en in elkaar
te vertrouwen. Deze moed blijft ook na
vandaag nodig.

De eerste fase is nu achter de rug, maar
we zijn er nog lang niet. De verkregen
reacties van ruim 300 huisartsen zijn
verzameld en geordend in dit Brondocu-
ment. U zult zien dat de overweldigende
hoeveelheid reacties zijn geordend in
thema’s en dilemma’s.
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Nu breekt de fase aan dat we deze the-
ma’s en dilemma’s met huisartsen, de
RVA en ook met de medewerkers van
Doktersdienst Groningen, verder rich-
ting en vorm gaan geven. Er is nog veel
te doen voor we een helder beeld heb-
ben waar we naar toe willen met de
huisartsenspoedzorg.

Ik heb het vertrouwen dat dat gaat luk-
ken. Samen gaan we zorgen voor de ver-
andering die nodig is voor een toekomst-
bestendige huisartsen anw-spoedzorg.

Erik Noordhof,
directeur-bestuurder
Doktersdienst Groningen



Wat is een brondocument

Dit brondocument is het naslagwerk dat
inzichtelijk maakt hoe er is samenge-
werkt met huisartsen en op basis van
welke uitkomsten de visie tot stand gaat
komen.

Maar wat verstaan we onder een bron-
document?

Simpel gezegd is het een rapportage van
de samengevatte uitkomsten van twee
online vragenlijsten die door ruim 300
huisartsen zijn ingevuld.

Het brondocument omvat een feitelijke
en objectieve analyse van de thema’s
die huisartsen belangrijk vinden voor
de toekomst. Deze thema’s zijn door de
deelnemende huisartsen in volgorde ge-
plaatst van relevantie en urgentie voor
de toekomst van de huisartsenspoed-
zorg.

De analyse heeft ook geresulteerd in een
aantal dilemma’s, want naast overeen-

komstige zienswijzen van huisartsen,
treffen we ook een aantal duidelijk con-
trasterende meningen aan.

In de aanloop naar de analyses toe,
wordt een beschrijving van het proces
van het traject van visieontwikkeling ge-
geven.

Met dit geheel hopen wij alle huisartsen
en medewerkers van Doktersdienst Gro-
ningen een heldere samenvatting aan te
kunnen bieden van het werk tot nu toe.
Een stevige basis om gezamenlijk een
visie te ontwikkelen!



Waarom een visie

Doktersdienst Groningen wil zich ster-
ker positioneren als zorgverlener met
de ambitie huisartsen te ondersteu-
nen en te faciliteren bij het verlenen
van huisartsenspoedzorg. We staan
daarmee met elkaar voor belangrijke
vraagstukken die vragen om een toe-
komstbestendige visie. De ‘huidige’
visie is verouderd en speelt onvoldoende
in op strategische vraagstukken die een
invulling moeten geven aan de behoefte
van huisartsen.

Daarom is uitdrukkelijk gekozen om een
traject in te zetten voor en door huisart-
sen. Dat betekent dat de input van huis-
artsen de basis vormt voor de visie die
leidend is voor DDG.

Onze ambitie is dat de uiteindelijke
visie richting geeft en inspirerend is voor
iedereen die binnen de huisartsen-
spoedzorg werkt.

WAT IS EEN VISIE?

De visie van de organisatie geeft een
kort en helder antwoord op de vraag:
hoe zien wij onszelf in de wereld van
morgen? Een visie van een organisatie
gaat over de ontwikkelingen in haar
omgeving en welke koers zij wil gaan
varen.
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VOORBEELD MICROSOFT

‘Over enkele jaren
heeft elke werknemer
een computer op zi]

bureau’

Dat klinkt vandaag de dag niet meer als een heel
spannende visie. In de jaren ‘90 van de vorige eeuw
was dat het wel. De persoonlijke visie van Bill Gates
leidde ertoe dat er tegenwoordig op de meeste
bureaus een PC staat met een besturingssysteem
van Microsoft.
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WAT IS EEN MISSIE?

Een missie is waarvoor we staan, een visie is
waarvoor we gaan. De missie heeft te maken
met waarden en identiteit. Wie zijn we, wat
zijn onze waarden, hoe willen we met onze
stakeholders, klanten en medewerkers
omgaan? In die zin is een missie tijdloos, een
visie niet.

VOORBEELD COOLBLUE

Alles voor een
glimlach’

De online winkelketen Coolblue wil een voor-
beeld zijn voor anderen door te laten zien dat
het anders kan. De kernwaarden van Coolblue
- eigenzinnig, vrienden, flexibel en gewoon
doen - zijn met elkaar verweven in alle gele-
dingen van de organisatie. Daar staan zij voor.

©pilter

Make better meetings
|

Digitaal platform

Het traject van visieontwikkeling is op-
gezet aan de hand van een innovatieve
en transparante methode: een digitaal
ontwikkeld platform dat op een me-
thodische, transparante en creatieve
manier zienswijzen in kaart brengt. De
uiteindelijke besluitvorming vindt plaats
op basis van de collectieve output van
huisartsen.

Spilter is de externe partij die deze me-
thode faciliteert en samen met DDG het
traject begeleidt.

Objectiviteit en transparantie zijn bij de
start van het project harde criteria ge-
weest voor de inrichting van het proces
en de methode om huisartsen het woord
te gunnen. Alle opbrengsten vanuit de
twee online onderzoeken zijn in kaart
gebracht op basis van feitelijke analy-
ses. Voor DDG is dit de juiste- en daar-
mee de enige- manier om een gedegen
fundament te leggen onder de toekom-
stige visie.

DDG heeft gekozen voor deze externe
partij omdat zij:

° in staat is om een grote hoeveelheid
meningen, ideeén en suggesties te
verzamelen met behulp van een in-
novatief en gebruiksvriendelijk online
platform

in staat is om deze data te structure-
ren, te analyseren en overzichtelijk te
rapporteren

een instrument biedt om de inrichting
en de besluitvorming voor visieont-
wikkeling objectief en transparant
vorm te geven.



De projectorganisatie

De stuurgroep

De stuurgroep, voorgezeten door de
directeur-bestuurder van DDG, Erik
Noordhof en versterkt met Raju Pe-
ters (Huisartsenkring Groningen), In-
grid Gerritsen (voorzitter RvA) en Ria
Schuurman (manager spoedzorg DDG])
houdt maandelijks zicht op de voortgang
van het proces van visieontwikkeling. Zij
controleert de begroting van het pro-
ject en stuurt bij waar zij dit nodig acht.
Daarnaast maakt zij, waar nodig, keuzes
rondom de voorgestelde planning en
acties, zoals deze door de projectgroep
worden voorgelegd.

De werkgroep

Het project is doelbewust aangevuld met
een werkgroep bestaande uit zes huis-
artsen. Hun bijdrage is van essentieel
belang geweest voor de inhoudelijke
vraagstellingen zoals deze zijn uitgezet
onder huisartsen.

De werkgroep bestond uit een gemeé-
leerd gezelschap van huisartsen waarbij
rekening is gehouden met karakteristie-
ken zoals:

o werkzaam in perifeer en stedelijk
gebied

° werkzaam als praktijkhouder en
niet-praktijkhouder

° man en vrouw.

Vanuit verschillende invalshoeken heb-
ben zij zich gebogen over hoe en met
welke inhoud de online vragenlijsten
konden worden uitgezet. Ondersteund
door Spilter, zijn de vragen verder geob-
jectiveerd en -waar nodig- ontdaan van
persoonlijk overtuigingen of meningen.

De projectgroep

Binnen DDG is een projectgroep samen-
gesteld onder leiding van de bestuurs-
adviseur van DDG, Sander Gerritsen.
De projectgroep ontwikkelt het proces
van visieontwikkeling en draagt zorg
voor de planning en uitvoering van het
gehele project in al haar facetten. Daar-
naast coordineert zij de afstemming en
communicatie naar alle huisartsen, de
medewerkers van DDG en haar stake-
holders.
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De aftrap

Om alle huisartsen te informeren en te
enthousiasmeren over het traject van vi-
sieontwikkeling is besloten om als kick-
off een webinar te organiseren voor alle
huisartsen uit de provincie Groningen en
de kop van Drenthe. Het webinar werd
bezocht door zo'n 150 huisartsen.

Gedurende het webinar hebben Erik
Noordhof, Raju Peters en Ingrid Gerrit-
sen het belang uitgesproken voor huis-
artsen om actief deel te nemen aan het
traject van visieontwikkeling. Steven
Wagemaker (Spilter) gaf een toelichting
op de stappen die volgen en op het pro-
ces van besluitvorming.



De online uitvraag 1

Direct na het webinar is de eerste online
vragenlijst opengesteld voor alle huis-
artsen uit de provincie Groningen en de
kop van Drenthe. Via het platform van
Spilter is door 300 huisartsen een eigen
account aangemaakt om de eerste vra-
genlijst in te vullen. Er is gewerkt met
voornamelijk open vragen met ruimte
voor persoonlijke opvattingen, die na
sluiting van de vragenlijst geanalyseerd
en geclusterd konden worden.

De uitvraag werd voorzien van zes ar-
tikelen die kenmerkend zijn voor mo-
gelijke toekomstige trends en ont-
wikkelingen binnen de spoedeisende
huisartsenzorg. Deze artikelen, waar-
onder de Houtskoolschets, konden ge-
raadpleegd worden als naslagwerk om
ieders zienswijze en meningsvorming te
ondersteunen.

Flay
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Webinar
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Online vragenlijst 1

inventariseren belang-
rijke aspecten

<D

B

Online vragenlijst 2
i Thema’s aanvullen en
i prioriteren

Convergentie tot
richtinggevende
thema’s

<EED
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Convergentie adhv

(versnellingskamer) met
RVA leden m

]

Missie en visie

DDG

| Het proces van besluitvorming

HOE



Zorg voor
verandering

1 Online vragenlijst 1 | De feitelijke uitvraag

De werkgroep, bestaande uit een zes huisartsen, heeft de volgende vragen
geformuleerd:

. Met welke aspecten van de anw-zorg kan of moet rekening gehouden worden op
het gebied van:
* de ambities van de huisarts
 de balans werk en privé
» de verbinding tussen de dagpraktijk en de huisartsenspoedzorg in de anw- uren
« specifieke cultuur/omgeving/kenmerken van het verzorgingsgebied DDG.

. Wat zijn voor u de meest gevreesde ontwikkelingen voor de toekomst

. Wat zijn voor u de meeste gewenste ontwikkelingen voor de toekomst

. Stelling: “In de toekomst zal er een grote verschuiving plaatsvinden in de zorg RESPONS VRAGENLIJST 1
voor de patiént buiten kantoortijden”
a.ja, want 4200 antwoorden van:
b. ja, maar 144 praktijkhouders
c. nee, tenzij 146 niet-praktijkhouders
d. nee, omdat. 15 HIDHA's
9 HID’s




De Clustergroep

Vanuit de eerste online vragenlijst is het
enorme bestand aan antwoorden ge-
analyseerd door deze te bespreken, te
definiéren en ze te clusteren.

DDG heeft doelbewust gekozen deze op-
dracht buiten de invloed van de eigen or-
ganisatie te leggen. Om de klus kundig
en onbevooroordeeld uit te laten voeren
is besloten een groep personen samen
te stellen met een wetenschappelijke
achtergrond en affiniteit met huisart-
senzorg.

Deze analyse is, onder begeleiding van
Spilter, uitgevoerd door zes studenten
geneeskunde (3e - 6e jaars), geworven
via studentenvereniging ‘Panacea’ van
de Rijksuniversiteit Groningen.

Deze studenten zijn getraind door Spil-
ter om daarna de output van de vragen-
lijsten 1 en 2 te clusteren volgens het
‘vier ogen principe’.

VIER OGEN PRINCIPE

Procedureel uitgangs-
punt dat stelt dat voor
bepaalde handelingen
altijd twee mensen nodig

zijn om elkaar te kunnen
controleren. Dit ter
voorkoming van fraude,
tunnelvisie of andere
misstanden.

Vlak voor de feestdagen, in december
2020, is de tweede online vragenlijst
opengezet.

Om huisartsen te stimuleren opnieuw
hun bijdrage te leveren, is een op-
name gemaakt van een tafelgesprek
met twee huisartsen. Zij reageerden

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

FILMPJE ‘IN GESPREK MET TWEE HUISARTSEN’

op een aantal uitspraken vanuit het
eerste onderzoek. Daarnaast toonde
Spilter de resultaten van het onder-
zoek tot nu toe.

Nog eens deze opname bekijken? Be-

zoek dan:
https://bit.ly/3ugZdwM.

1"
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2 Online vragenlijst 2 | De feitelijke uitvraag

Het hoofddoel van deze tweede vragenlijst was het valideren en prioriteren van alle
geclusterde thema's. Kort gezegd is in deze fase sterker geconvergeerd in plaats
van gedivergeerd, zoals dat het geval was bij de eerste vragenlijst. Aan deze vragen-
lijst hebben ruim 250 huisartsen meegedaan.

. Geef per thema (zie pagina 17) aan op de schaal van 1-10 aan dat dit op de agenda
van DDG komt (1= laagste score, 10= hoogste score).

. Selecteer de 5 belangrijkste thema'’s uit bovenstaande lijst.

. Selecteer de 5 minst belangrijke thema’s uit bovenstaande Lijst.

. Zijn alle thema’s duidelijk?

. Zijn alle thema’s volledig of mist u nog een thema?

. Op basis van de thema’s zijn er 10 dilemma’s geformuleerd RESPONS VRAGENLIJST 2
(zie bijlage 2 pagina 47).
Geef aan de hand van het schuifmetertje aan voor welke richting u kiest. 4229 antwoorden van:
123  praktijkhouders
. Zijn er nog ontwikkelingen waar we rekening moeten houden, die niet eerder 113 niet-praktijkhouders
benoemd zijn? 16 HIDHA's
5 HID’s
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Verwerking online vragenlijst 2

Vragenlijst 2 is opnieuw verwerkt en
geanalyseerd door 4 studenten, van
de Clustergroep. Deze resultaten zijn
besproken met zowel de projectgroep,
de Stuurgroep alsook de RvA.

De RvA heeft in januari 2021 vooral ken-
nisgenomen van de analyse, maar daar
nog niet inhoudelijk op gereflecteerd. In
een online bijeenkomst met ruim 25 le-
den van de RvA, heeft Spilter de analyse
gepresenteerd en is globaal gesproken

over wat de leden opviel.

Rode draad vanuit de RvA: “De thema'’s
zijn niet nieuw, de validering wel. En

de scherp gestelde dilemma’s maakt
duidelijk waar we de komende jaren iets
mee moeten”.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

1811,
M,,M e,
M’M

I
ul""M
!

n"'ﬂl’
¢

‘\\\\!

/

§

13



Zorg

14



WAT VINDEN HUISARTSEN
BELANGRIJK VOOR DE
TOEKOMST?

En... hoe waarderen zij
deze thema’s in volgorde
van urgentie en relevantie?

Visieontwikkeling door en voor huisartsen
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Leeswijzer

Alle resultaten zijn onderverdeeld in 16 thema’s die huisart-
sen belangrijk vinden. Daarvan zijn 16 themakaarten ge-
maakt. Deze kaarten kunt u als volgt lezen:

het thema
waar gaat dit thema over?
wat viel op per kenmerken van huisartsen?
- perifeer-stad
- leeftijd
- jaren werkzaam als huisarts
- praktijkhoudend of niet-praktijkhoudend
hoeveel opmerkingen zijn in totaal over dit thema gemaakt
de score: Hoe waarderen huisartsen het thema in volgorde
van urgentie en relevantie
top 5 thema of niet.

LET OP: er is tweemaal gevraagd een waarde toe te kennen
aan de thema'’s. De eerste keer kon men desgewenst dezelfde
score toekennen aan verschillende thema'’s. De tweede keer
moest een prioriteit worden gegeven in een top 5 van belang-
rijk-niet belangrijke thema'’s. De scores (1-10) en de top 5
lopen daarom qua waarde in grote mate gelijk op, maar zijn
niet in alle gevallen gelijk. Een lagere score van een thema
bijvoorbeeld kan toch in de top 5 zijn opgenomen.




Werkdruk en
werkplezier tij-
dens de anw-uren

Verantwoorde-
lijkheid voor de
uitvoering van de
anw-diensten

Overdracht van
dagpraktijkzorg
naar anw-zorg

Werkomgeving
tijdens anw-uren

Afkadering van de
spoedzorg tijdens
de anw-uren

Samenwerking en
afstemming met
andere zorgaan-
bieders

Schaalgrootte:
Centraal of juist
de-centraal

Betrekken omge-
vingskenmerken
bij aanbieden van
op maat gesneden
anw-zorg

Werksfeer, onder-
linge collegialiteit
en teamgevoel
tijdens uitvoering
van de anw-zorg

Wijze van inroos-
teren van diensten

Inzet andere
zorgspecialisten

Innovatie, inzet
van digitale mid-
delen
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Invloed en stem-
recht huisartsen

Betaling van de
anw-uren

Kwaliteit van zorg,
constant leren en
verbeteren, zowel
door huisartsen
als door onder-
steunende mede-
werkers

Organisatie DDG
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Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

18

THEMA1

Werkdruk en werkplezier tijdens de anw-uren

Hier onderzoeken we de mogelijkhe-
den die moeten gaan leiden tot het er-
varen van een gelijke en acceptabele
werkdruk, voldoende werkplezier voor
huisartsen en medewerkers, los van de
locatie en/of regio. De beschikbare tijd

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Geringe spreiding in de antwoorden. Alle
groepen hebben dit thema gescoord met
een cijfer tussen de 8.1 en 8.9. Voor veel
groepen is dit thema ook hun hoogst
scorende thema. De 8.1 is gegeven door
de praktijkhoudende huisartsen en de
huisartsen ouder dan 55. De hoogste
score, een 8.9, is door niet-praktijk-

per consult, de vergrijzing in relatie tot
de noodzaak anw-diensten 's nachts te
draaien, ruimte voor pauzes, bezetting
in de nacht, etc. zijn zaken die hierbijaan
bod komen.

TOP 5 - BELANGRIJK

houdende huisartsen en huisartsen die
jonger zijn dan 40 toegekend. Vanuit de
invalshoek werklocatie is er een ver-
waarloosbare spreiding in de scoring te
zien op dit thema.

Bijna alle groepen hebben dit thema op
de le plaats gezet, behalve onder de

AANTAL OPMERKINGEN

praktijkhoudende huisartsen. Zij heb-
ben dit thema op de 2e plaats gezet en
het thema 'verantwoordelijkheid voor de
uitvoering van de anw-diensten’ op de
1e plaats.



Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMA 2

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Afkadering van de spoedzorg tijdens de anw-uren

DDG levert de huisartsenspoedzorg tijdens anw-uren. Hoe ont-
wikkelt die huisartsenspoedzorg zich in de nabije toekomst?
Onder dit thema vallen vraagstukken zoals:

° Wat valt wel en wat niet onder de spoedzorg en hoe kan de

triage hier optimaal mee omgaan?

° Hoe kunnen de anw-spoedzorg en 24-uurszorg beter op

elkaar aansluiten?

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Eris een kleine spreiding in de antwoor-
den te zien. Alle groepen hebben dit
thema gescoord met een cijfer tussen
de 8.0 en 8.8. Voor de groep van 22 huis-
artsen die geen vast werkgebied hebben
is dit, naast het thema ‘werkdruk tijdens
anw-uren’, het hoogst scorende thema
met een 8.8.

senpraktijken?

* Hoe sluit dit optimaal aan op de openingstijden van huisart-

» Wat is hierbij nodig als het gaat om de bereikbaarheid (via

welke communicatie kanalen) van de spoedzorg?

° Hoe ga je om met specifieke patiéntcategorieén zoals WLZ,

TOP 5 - BELANGRIJK

Alle groepen hebben dit thema wel in
hun top 5 van de belangrijkste thema’s
benoemd, maar met een spreiding tus-
sen le en 4e positie. De groepen die dit
thema op de Te plaats hebben gezet zijn
de HID(HAJ)'s en de huisartsen uit Gro-
ningen-stad. De groepen die dit thema
op de 4e plaats hebben gezet, zijn de

GGZ patiénten, asielzoekers?

AANTAL OPMERKINGEN

huisartsen die binnen 5 jaar stoppen met
werken en huisartsen werkzaam in
Noordoost-Groningen.

19
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THEMAS

Werksfeer, teamgevoel en onderlinge collegialiteit
tijdens de uitvoering van de anw-uren

Hier zoomen we in op het ervaren van een prettige werksfeer
tijdens het draaien van de anw-diensten. Daarbij gaat het bij-
voorbeeld over het ervaren van een teamgevoel, onderlinge
overdracht, werkverdeling en het helder zijn in het uitspreken
van verwachtingen naar elkaar.

GEMIDDELDE SCORE TOP 5 - BELANGRIJK AANTAL OPMERKINGEN

A
A
AR
y N

Wat valt op?

Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend
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Zeer geringe spreiding in de antwoorden. Alle groepen heb-  De huisartsen uit de groep ‘noordwest’ hebben dit thema op de
ben dit thema gescoord met een cijfer tussen de 7,8 en 8,3.  2e positie gezet. De huisartsen uit de groep ‘Groningen niet-
De 7.8 is gegeven door de groep praktijkhoudende huisartsen.  stad’ [dorpen direct rond de stad Groningen) hebben dit thema
De 8.3 door de groepen ‘niet-praktijkhoudende huisartsen’, de  niet in hun lijst van 5 meest belangrijke thema’s opgenomen.
HID(HAJ's, de huisartsen binnen de groep ‘zuidoost’ en groep  Voor de rest van de groepen is de positie wisselend tussen de
‘Groningen-stad’. 3, 4enb.
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THEMA 4

Invloed en stemrecht huisartsen

Momenteel hebben praktijkhoudende huisartsen stemrecht  « Is het terecht dat alleen praktijkhouders stemrecht heb-

en daarmee inspraak op het beleid van DDG. Niet-praktijkhou- ben? En zo nee, hoe kunnen we dat beter inrichten zodat
dende huisartsen voeren een groot deel van de anw-diensten het voor iedereen eerlijk is?

uit. Het percentage verkochte diensten ligt al jaren lang rond ¢ Wordt er een ‘tegenprestatie’ verwacht? Bijvoorbeeld in de
de 50%. Vragen die hierbij aan de orde komen zijn: vorm van verplichte anw-diensten?

GEMIDDELDE SCORE TOP 5 - BELANGRIJK AANTAL OPMERKINGEN

A
AR
A
AR
y N

Wat valt op?

Redelijk kleine spreiding in de antwoorden tussen de groepen.  Er zijn vier groepen die dit thema wel in hun top 5 belangrijk

Perifeer-stad De twee groepen met de grootste onderlinge spreiding zijn de  hebben gezet. Dat zijn:
Leeftijd niet-praktijkhoudende huisartsen die dit thema een 8.3 geven ¢ de niet-praktijkhoudende huisartsen
Jaren werkzaam als huisarts en de praktijkhoudende huisartsen die dit thema waarderen ¢ de huisartsen die korter dan 5 jaar huisarts zijn
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend met een 7.5. Alle andere groepen zitten hier tussenin. * de groep jonger dan 40 jaar

* huisartsen werkzaam in regio noordwest.
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Visieontwikkeling door en voor huisartsen

Levensloopgeneeskunde

bieden door het slim
Inzetten van moderne,
digitale middelen te
combineren met ouderwets
dokteren.

Lianne Verbeek-van Buuren

Huisarts in Meerstad
Locatie: Meerstad
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Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMAS

Verantwoordelijkheid voor de uitvoering van de anw-diensten

Momenteel zijn de praktijkhoudende huisartsen verantwoor-

delijk voor de invulling van de anw-diensten. Onderstaande

vraagstukken zijn voorbeelden van kwesties die binnen dit the-

ma/onderwerp aan bod komen:

° Moet de verantwoordelijkheid voor anw-diensten primair
gekoppeld blijven aan de gevestigde praktijkhouders?

° Is de 24-uurs verantwoordelijkheid voor de patiéntenzorg

GEMIDDELDE SCORE

A
A
A
y N

Wat valt op?

Eris een grote spreiding te zien tussen de verschillende groe-
pen huisartsen. Voor de praktijkhoudende huisartsen en de
huisartsen ouder dan 55 geldt dat dit hun hoogst scorende the-
ma is. Zij geven dit thema een 8.5. De huisartsen zonder een
vast werkgebied scoorden dit het laagste. Zij gaven dit thema
een score 7.1. Voor de praktijkhoudende huisartsen staat dit
thema op de 1e positie. Voor de onderstaande groepen komt
het thema niet voor in de top 5 belangrijk:

TOP 5 - BELANGRIJK

voor gevestigde praktijkhouders nog werkbaar/verdedig-
baar?

* Kunnen en willen we aangesloten, niet-gevestigde huisart-
sen en HID(HAJ's ook structureel inplannen?

° Wordt met de overdracht van een dienst ook de verantwoor-
delijkheid ervoor overgedragen (bijv. voor het regelen van
vervanging bij ziekte)?

AANTAL OPMERKINGEN

° niet-praktijkhoudende huisartsen

* de HID(HA)'s

* de minder dan 5 jaar huisarts

° huisartsen jonger dan 40

° huisartsen werkzaam in de regio noordwest.

De rest van de groepen heeft dit unaniem op de 3e positie
gezet.



Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMA 6

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Samenwerking en afstemming met andere zorgaanbieders

Hierbij gaan we aan de slag om een opti-
male samenwerking en afstemming met
andere zorginstellingen, zoals de SEH,
GGZ-crisisdienst en verpleeghuizen te
creéren. Denk hierbij aan het opzetten,
optimaliseren of efficiénter maken van

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Kleine spreiding in de antwoorden. De
groep die deze het laagst scoort, is de
groep van praktijkhoudende huisartsen
(7.2). De groep HID(HA)'s scoort deze
het hoogst met een cijfer 8.0. Dit thema
komt alleen in de top 5 voor binnen de

de samenwerking. Daarnaast kunnen de
huidige samenwerkingen soms efficién-
ter wanneer er betere afspraken worden
gemaakt onderling.

TOP 5 - BELANGRIJK AANTAL OPMERKINGEN

A
AR
A
AR
y N

groep HID(HA]'s: zij hebben dit thema op
de 3e positie gezet van meest belangrij-
ke thema’s.
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Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend
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THEMA'Y

Wijze van inroosteren

DDG gaat de aan slag met de manier
waarop de inroostering wordt vormge-
geven. Bijvoorbeeld het vraagstuk of er
meer aspecten aan bod kunnen komen
bij het inroosteren. Denk aan het type

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Kleine spreiding in de antwoorden. De
groep die deze het laagst scoort is de
huisartsen die binnenkort stoppen, met
een 6,7. De huisartsen die starten geven
het een 7.5. De groep HID(HA)'s scoort
deze het hoogst met een cijfer 7.8. De
overige groepen zitten dicht in buurt van
het gemiddelde cijfer.

diensten, de duur van de diensten, de
tijdstippen, de combinatie met eigen
praktijk en dagplanning, de levensfase
van de huisarts, de mate van afwisse-
ling, afstand tot werkplek, etc.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR

Bijna alle groepen hebben dit thema op
de 4e of 5e positie gezet van de top 5 be-
langrijk. Behalve de huisartsen die bin-
nen 5 jaar stoppen. Daar staat het thema
op positie 2 van belangrijkste thema'’s.

AANTAL OPMERKINGEN



Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMA 8

Betaling van de anw-uren

De betaling van de anw-uren is aan
regels gebonden. Hierdoor ontstaat
de situatie dat tarieven verschillen
voor praktijkhoudende huisartsen en
niet-praktijkhoudende huisartsen, af-
hankelijk van de specifieke dienst die het

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Zeer kleine spreiding in de antwoorden.
De groepen die dit thema het laagste
scoren zijn de HID(HA)'s en de huisart-
sen zonder vaste werklocatie (7.0). De
groep die dit het hoogste scoort is de
groep van huisartsen die binnen 5 jaar
stoppen. Zij geven dit thema een 7.7.

Op één groep na heeft geen enkele

betreft. Kan dit anders en/of evenwichti-
ger en sluit de tarifering voldoende aan
op de mate van verantwoordelijkheid die
eraan gekoppeld is?

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

groep dit thema in de top 5 van belang-
rijkste thema’s opgenomen. Bij de groep
van huisartsen zonder vaste werklocatie
staat dit thema op de 5e plaats.

Bij drie groepen komt dit thema voor in
de top 5 van minst belangrijke thema’s.
Dit betreft de groepen van huisartsen

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

AANTAL OPMERKINGEN

tussen de 40 en 55 jaar, de huisartsen
die werken in Groningen niet-stad (de
dorpen rond de stad Groningen] en de
huisartsen die werken in regio noord-
oost.

27



-
4
-
=




Visieontwi kkeling door en voor huisartsen

Ons prachtige vak en

onze patienten gezond
houden. Dat zie ik als

een moole gezamenlijke
uitdaging!

Margriet Laseur

Niet-praktijkhoudend huisarts
Locatie: De Havezate Mensinge, Roden
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THEMA 9

Overdracht van dagpraktijkzorg naar anw-zorg

We onderzoeken hoe de overdracht verbeterd kan worden. De  pecten waar dit speelt. Hierbij hoort ook dat bekeken wordt
intercollegiale communicatie tussen de eigen huisarts van pa-  hoe de patiéntendossiers beter beschikbaar gesteld en aange-
tiénten en de huisartsen die een anw-dienst doen is van be-  vuld kunnen worden tijdens de anw-dienst.

lang. Dit gaat om een goede terugkoppeling van belangrijke

informatie over de patiént. Palliatieve zorg is een van de as-

GEMIDDELDE SCORE TOP 5 - BELANGRIJK AANTAL OPMERKINGEN

A
AR
A
AR
y N

Wat valt op?

Kleine spreiding in de antwoorden. De groepen die dit thema  Dit is het enige thema -van alle 16 thema’s- waarbij het thema
het laagste scoren zijn de HID[HA]'s en de huisartsen tussen  door geen enkele groep in de top 5 belangrijkste of in de top 5
de 40 en 55 jaar (7.0). De groep die dit het hoogste scoortis de  van onbelangrijkste thema'’s is opgenomen.

groep ‘Groningen-stad’. Zij geven dit thema een 7.9.




RA
YN

Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMA 10

Schaalgrootte: centraal of juist decentraal

Keuzes over schaalgrootte van DDG of
de regio’s zijn belangrijk. Hierbij speelt
zeker de (de-)centralisatie een rol. Vra-
gen over het aantal centrale posten,
verschillen tussen de stadse en platte-

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Kleine spreiding in de antwoorden. De
groep die dit thema het laagst scoort is
de praktijkhoudende huisartsen met een
6.9. De groep die dit het hoogste scoort
is de niet-praktijkhoudende huisartsen.
Zij geven dit thema een 7.7.

Op één groep na heeft geen enkele groep
dit thema in zijn top 5 van belangrijkste

landse culturen, effect op reistijden voor

zowel huisarts als patiént, het persoon-
lijke karakter van de zorg, e.d. komen
hierin aan de orde.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

thema’s opgenomen. Behalve de groep
van huisartsen die werken in de regio
noordwest. Bij deze groep staat dit the-
ma op de 5e positie.

Bij bijna alle groepen wordt dit thema
vermeld in de lijst van de vijf minst be-
langrijke thema’s. Voor 2 groepen is dit
thema het op één na minst belangrij-

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

AANTAL OPMERKINGEN

ke onderwerp. Dit betreft de groepen
HID(HAJ's en de groep huisartsen die
binnen 5 jaar stoppen.
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THEMA 11

Inzet andere zorgspecialisten

DDG onderzoekt of er andere ‘bron-
nen’ van zorgspecialisten ingezet kun-
nen worden voor de invulling van de
anw-diensten. Denk hierbij aan partijen
zoals bijvoorbeeld ANIOS, VS/PA, basis-
artsen, kaderarts spoedzorg en ook aan
het werken met zgn. huisartsenpools

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Een thema met een redelijk grote sprei-
ding tussen de groepen. De groep die dit
thema het minst interessant vindt, met
een score van 6,5, zijn de huisartsen die
werkzaam zijn in Groningen-stad. De
groep die dit het meest interessant vindt
is de groep huisartsen die werkzaam is

met een meer spoedzorg-specialisatie
als oplossingsrichting. Een dergelijke
herverdeling van de inzet van huisart-
sen/specialisten zou dan leiden tot min-
der werkdruk en/of een gestroomlijnder
proces.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

in dorpen rond de stad Groningen. Zij
scoren als enige dit thema binnen de
top 5 belangrijk, met een cijfer 7.8 (4e
plaats).

Net als bij de belangrijkste thema'’s, zit
bij de minst belangrijke thema’s ook

AANTAL OPMERKINGEN

maar één groep die dit heeft opgenomen
in hun lijst. Bij de niet-praktijkhoudende
huisartsen staat dit thema op positie 5
van minst belangrijk.



Perifeer-stad

Leeftijd

Jaren werkzaam als huisarts
Praktijkhoudend en niet-praktijkhoudend

THEMA 12

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Kwaliteit van zorg, constant leren en verbeteren, zowel door
huisartsen als door ondersteunende medewerkers

DDG faciliteert het constant leren om
beter te doen wat beter kan. Denk daar-
bij aan triage, de rol als dispatcher/om-
loopassistent, meer nascholingsmoge-
lijkheden voor huisartsen en het leren

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

van andere regio's. Daarmee wordt de
organisatie beter toegerust op de uitda-
gingen die er zijn in de anw-zorg.

TOP 5 - BELANGRIJK AANTAL OPMERKINGEN

A
AR
A
AR
y N

Een thema met een geringe spreiding. De groep die dit the-  Dit thema wordt door 4 groepen opgenomen als één van de vijf
ma het minst interessant vindt, met een score van 6,7, zijn minst belangrijke thema’s. Bij de groep huisartsen die werken
de praktijkhoudende huisartsen. De groep die dit het meest inregio noordoost staat deze op de 3e plaats van minst belang-
interessant vindt is de groep huisartsen die werkzaam is in  rijke thema’s. De andere groepen zijn de huisartsen die minder
Groningen-stad en de HID(HA)'s Die scoren dit thema met een  dan 5 jaar huisarts zijn, de regio noordwest en de huisartsen

cijfer 7.4.

zonder vaste werklocatie.
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Visieontwikkeling door en voor huisartsen

Met de mens gaat het

beter, met de aarde steeds
slechter. Vraagt dat niet ook
om een nieuwe Invulling
van geneeskunde?

Siert Woltjer

Huisarts in Uquert
Locatie: Noordpolderzijl
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THEMA 13

Werkomgeving tijdens anw-uren

Hier gaat het om het creéren van een
veilige en voldoende geéquipeerde wer-
komgeving, waarbij ruimte is voor de
diversiteit aan belangen die actueel zijn
tijdens diensten. Denk aan beschikbare/

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

De HID(HA)'s scoren dit thema, net als
bij het thema 'kwaliteit van zorg’ van alle
groepen het hoogst. Zij geven een score
7.8. De groepen die dit het laagste sco-
ren met een cijfer 6.6 zijn de praktijk-
houdende huisartsen en de huisartsen
in regio noordoost.

benodigde apparatuur, maar ook een
slaapmogelijkheid,  stoelverwarming,
mogelijkheid om te kolven, koffieauto-
maten, etc.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

Grote spreiding in opnemen van dit the-
ma in de top 5 van minst belangrijke
thema'’s. Voor de HID(HA) is dit het minst
belangrijke thema -terwijl zij het wel de
hoogste score hebben gegeven-. Voor de
groep huisartsen die korter dan 5 jaar
huisarts zijn, de huisartsen die werken

AANTAL OPMERKINGEN

in de regio’'s noordoost, Groningen-stad
of de niet-gevestigde huisartsen komt
dit thema niet voor in de lijst.
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THEMA 14

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Betrekken omgevingskenmerken bij aanbieden van op maat

gesneden anw-zorg

Omgevingskenmerken zijn belangrijk bij
de keuzes voor hoe de anw-zorg wordt
aangeboden. Denk aan infrastructuur
(hoe snel kun je op locatie zijn) en bevol-
kingskarakteristieken als opleidingsni-
veau, vergrijzing en bevolkingsdichtheid.

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Een thema met een geringe spreiding.
De groep die dit thema het minst inte-
ressant vindt, met een score van 6,7,
zijn de gevestigde huisartsen. De groep
die dit het meest interessant vindt is
de groep huisartsen die werkzaam zijn
in Groningen-stad en de HID(HAJ's. Zij
scoren dit thema met een cijfer 7.4.

Bijvoorbeeld bij vraagstukken over (de-)
centralisatie, triage, en de inrichting
van verzorgingsgebieden, hanteert DDG
deze omgevingskenmerken als één van
de leidende principes.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

Alle groepen hebben dit thema opgeno-
men in de top 5 lijst van minst belang-
rijke thema’s. Voor de huisartsen die
stoppen binnen 5 jaar en de huisartsen
ouder dan 55 jaar is dit het minst be-
langrijke thema. Voor de groep ertussen
(van 40 tot 55) staat dit thema op de 3e
plaats van minst belangrijk.

AANTAL OPMERKINGEN
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THEMA 15

Innovatie, inzet van digitale middelen

DDG onderzoekt en implementeert mogelijkheden om zo
slim mogelijk te innoveren. Denk aan bijvoorbeeld digitale
hulpmiddelen zoals digitale zelfhulp adviezen, digitale tria-

ge, beeldbellen tijdens consulten, etc.

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Een thema met een redelijk grote sprei-
ding tussen de groepen. De groep die dit
thema het minst interessant vindt, met
een score van 6.0, is de groep huisart-
sen die werkzaam zijn in noordoost. De
groep die dit het meest interessant vindt
is de groep huisartsen die werkzaam
zijn in Groningen-stad. Die scoren dit
thema met een cijfer 7.0.

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

Op één groep na heeft iedere groep dit in
zijn top 3 van minst belangrijke onder-
werpen gezet. Behalve de groep huisart-
sen die stoppen binnen 5 jaar. Bij deze
groep staat dit thema op de 4e positie.

AANTAL OPMERKINGEN
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THEMA 14

Organisatie DDG

DDG is een organisatie voor en door
huisartsen. Een organisatie die respect-
vol omgaat met zowel medewerkers als
huisartsen en goed naar medewerkers
en huisartsen luistert. Naast de huidi-
ge aanpak om te komen tot de nieuwe

GEMIDDELDE SCORE

Wat valt op?

Een thema met een redelijk grote sprei-
ding tussen de groepen. De groep die dit
thema het minste interessant vindt met
een score van 6.0 zijn de huisartsen die
werkzaam zijn in noordoost. De groep
die dit het meest interessant vindt is de

doelstellingen voor de komende 5 jaar,
gaan we veel verder kijken. Wat zijn de
zachte kanten van DDG? Hoe bieden we
maximale kwaliteit? Wat moet de klant-
tevredenheid zijn?

TOP 5 - BELANGRIJK

A
AR
A
AR
y N

groep huisartsen die werkzaam zijn in
Groningen-stad en de groep huisartsen
die ouder zijn dan 55. Die scoren dit the-
ma met een cijfer 7.1.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

AANTAL OPMERKINGEN
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Visieontwikkeling door en voor huisartsen

We zijn allemaal
huisartsen. Met of zonder

een praktijk, binnen of
buiten de stad.

[ aten we koersen op onze
overeenkomsten.

Eric Schirm en Ludolf Pijlman

Huisartsen te Zuidhorn
Locatie: Bert Swartbrug Noordhorn
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WELKE DILEMMA'S ZAGEN
WE TERUGKOMEN?

En...hoe scoren huisartsen
deze dilemma’s qua
zienswijze en richting voor
de toekomst?
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voor
verandering

Leeswijzer

De 16 thema’s en de tegengestelde meningen rondom deze
thema’s hebben geleid tot 10 dilemma’s. Deze 10 dilemma’s
zijn door alle deelnemende huisartsen gescoord op een
schuifbalk met een range van 1-100.

De dilemmakaarten zijn als volgt te lezen:

het dilemma, beschreven in twee uitersten qua zienswijze
en richting

een staafdiagram dat in een oogopslag duidelijk maakt hoe
is gescoord

de staafdiagram laat zien, welk percentage van alle deel-
nemende huisartsen helemaal links scoort (1-33) in het
midden scoort (34-66) of helemaal naar het andere uiterste,
naar rechts scoort (67-100) ten opzichte van het dilemma

de 3 scores zijn elk voorzien van een toelichting van meest
genoemde meningen.




Blijft DDG blijft zich rich-
ten op spoedzorg tijdens
anw-uren of levert DDG
altijd 24/7 spoedzorg
(dus ook overdag).

Moet de HAP centraal
op 2 plaatsen in de regio
of juist verdeeld in de
periferie?

Is DDG er alleen voor
de spoedzorg tijdens
de anw-uren of zijn ze
er voor alle zorgvragen
tijdens de anw-uren

Verbeteren van de triage

Wel of geen rekening
houden bij het inrooste-
ren met de persoonlijke
wensen van de huisart-
sen

Triage en samenwerking
met andere (spoed)zorg-
partners

Is er wel of geen koppe-
ling tussen het hebben
van een praktijk en anw-
uren

Behoeften patiént of
behoeften huisarts als
leidend principe

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Is marktwerking of juist

vaste tarieven een goede
aanpak bij het invullen en
de verkoop van anw-uren

DDG zoekt verregaan-
de samenwerking en
integratie met andere
spoedzorgpartners bin-
nen de zorgketen van de
huisartsen.
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Zorg voor
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100
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Blijft DDG blijft zich richten op spoedzorg tijdens anw-uren
of levert DDG altijd 24/7 spoedzorg (dus ook overdag).

1 = DDG blijft zich richten op spoedzorg tijdens
anw=-uren
DDG blijft zich richten op spoedzorg tijdens anw-uren.

96% 3% 1%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen

0-33 34-66 67-100

100 = DDG levert altijd 24/7 spoedzorg. (dus ook
overdag!)

Spoedzorg rijdt de dagelijkse praktijk vaak in de wielen. Door spoedzorg
ook overdag vanuit DDG te organiseren, kan de praktijkhoudende huisarts
de dagpraktijk beter uitvoeren.

0-33 B9

Eigen huisarts kan anw-zorg overdag het beste leveren omdat hij/zij de
patiént goed kent. Eigen huisarts kan goed inschatten wat spoed is en
wat niet, wat de zorg onder andere efficiénter maakt. Ook komt dit de
kwaliteit van de zorg ten goede door meer continuiteit. Eigen huisarts
kent eigen patiénten toch het beste en kan ‘echte spoed’ hierdoor beter
inschatten.

Spoedzorg houdt de dagpraktijk leuk en houdt de huisarts vaardig.
Huisartsen vinden spoedzorg in de dagpraktijk een leuk onderdeel van
het vak. Het zorgt voor afwisseling in het werk. Daarnaast vinden zij
dat zij vaardig moeten blijven in het leveren van spoedzorg. Deze vaar-
digheid zal afnemen als spoedzorg geen onderdeel meer wordt van de
dagpraktijk.

Spoedzorg overdag hoort bij het huisartsenvak. Als DDG 24-uurs spoed-
zorg levert, wordt deze zorg weggehaald bij de dagpraktijk. Deze huis-
artsen vinden dat spoedzorg ook bij het huisartsenvak hoort. Zij vinden
dat de situatie moet blijven zoals hij nu is.

»



29) ° Spoedzorgis in de dagpraktijk goed te

behappen. Spoedzorg overdag interfe-
reert niet met de dagzorg in de prak-
tijk.

24-uurs spoedzorg bij DDG is logis-
tiek niet mogelijk. Voor de organisatie
van een 24-uurs spoedzorg levering
door DDG zijn er te weinig huisartsen.
Daarnaast zou dit voor te lange aanrij-
tijden en te hoge werkdruk zorgen.

34-66

* Dit is inderdaad een dilemma. Bei-
de kanten hebben voor- en nadelen.
Moeilijk hierin te kiezen.

° DDG is voor de spoedzorg tijdens
anw-uren, maar in noodsituaties (bij-
voorbeeld bij een pandemie) kan DDG
bijspringen.

* 24/7 spoedzorg kan en is nuttig in het
ontlasten van de SEH en de dagprak-
tijk, Maar wel onder de voorwaarde
dat er het e.e.a. echt verandert in bij-
voorbeeld de triage en de verantwoor-
delijkheid voor spoedzorg (praktijk-
houders/DDG).

67-100

» Voor levering van 24 uurs spoedzorg
moet een goede triage en overdracht
aanwezig zijn. Bij de levering van deze
zorg moet spoed namelijk goed van
niet-spoed onderscheiden worden.
Ook moet de overdracht van de dag-
praktijk naar DDG en andersom goed
lopen in deze situatie.

° In de toekomst moeten we naar
24-uurszorg toe. We kunnen niet
anders. Grootschalig georganiseerde
spoedzorg is de toekomst.

* Spoedzorg in de dagpraktijk gaat ten
koste van de niet-spoedzorg.

* DDG moet 24-uurs spoedzorg leveren
met behulp van speciale spoedteams.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Wat valt op?

Geen opmerkelijke of grote ver-
schillen van specifieke groepen ten
opzichte van de gemiddelde scores.
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Zorg voor
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Is DDG er alleen voor de spoedzorg tijdens de anw-uren of
zijn ze er voor alle zorgvragen tijdens de anw-uren

1= DDG is voor spoedzorg tijdens de anw-uren.

DDG blijft zich richten op spoedzorg tijdens anw-uren. De drempel voor
wie gezien wordt bij de anw-diensten moet hoger liggen. Deze diensten
zijn écht alleen voor spoedzorg. Patiénten en triagisten moeten nog be-
ter uitgelegd krijgen wat wel en wat niet spoed is.

89% 3% 8%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100

100 = DDG is voor alle zorgvragen tijdens anw-uren.

Doordat de winkels ‘s avonds open zijn, meer mensen ook onregelmatig
werken en de Jumbo of Albert Heijn in de weekenden ook gewoon open
zijn, zijn dagdiensten van 8.00-17.00 niet meer van deze tijd. Het werk van
de huisarts stopt niet om 17.00 uur. Als iemand om 22.00 uur ‘s avonds
naar de dokter wil, moet dat kunnen.

0-33 @0

Medische zorg is geen ondernemerschap. We moeten af van ‘u vraagt,
wij draaien’. 24/7 consumptiemaatschappij is niet haalbaar in de zorg.

Eventuele extra reguliere zorg buiten kantoortijden kan door de huis-
arts zelf aangeboden worden, als hij/zij dit nodig vindt. Bijvoorbeeld
avondspreekuren, digitaal/e-consulten. Dat verlicht ook de druk op
anw-uren en past beter in de huidige maatschappij.

Eigen huisarts staat bij 24/7 huisartsenzorg niet meer centraal in het
zorgproces, wat nadelig is voor de zorg. De eigen huisarts kent zijn pa-
tiént het beste, waardoor hij/zij ook de beste zorg kan leveren. Levering
van 24-uurs huisartsenzorg is een bedreiging voor de continuiteit, met
shopgedrag als gevolg.

»



9.

Bij levering van 24-uurs huisartsen-
zorg zou de HAP te druk worden. Hier-
voor zijn er te weinig artsen waardoor
de diensten te druk worden. Dit zou
resulteren in diensten die niet pret-
tig zijn om te doen. Daarnaast zou
dit leiden tot onregelmatige- en lan-
ge werktijden. Er moet ook rekening
gehouden worden met de werk-privé
balans van de arts.

Aandachtspunt: belangrijk blijft het
onderscheid tussen spoed en niet-
spoed scherp te houden en te bewa-
ken (triage).

34-66

° Momenteel is het niet haalbaar om
24/7 zorg aan te bieden. Veranderin-
gen zijn nodig om dat mogelijk te ma-
ken.

° DDG zou telefonisch reguliere zorg
kunnen bieden.

» Grens tussen spoed en niet-spoed is
niet duidelijk. Op zich niet erg, want bij
twijfel moeten patiénten gewoon ge-
zien worden op de HAP.

67-100 @B

* Niet meegaan in deze maatschappe-
lijke ontwikkeling is geen optie. Die
strijd is al lang geleden verloren.

° Patiént bepaalt zelf en i.o.m. triage of
het spoed is en daarmee klaar. Geen
gedoe meer over definitie spoed en
niet-spoed.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Wat valt op?

Geen opvallende verschillen tussen
de groepen.
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Fen doktersdienst
waar medewerkers

staan te trappelen om
voor te werken.

Christiaan Spijker

Huisarts in Oosterbroek
Locatie: Noordbroek
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Wel of geen rekening houden bij het inroosteren met de

persoonlijke wensen van de huisartsen

1 = Er is bij de inroostering van huisartsen geen ruimte
voor persoonlijke wensen

Omwille van uitvoerbaar roosteren van de diensten is er geen of heel
beperkte ruimte voor het indienen van persoonlijke wensen.

22% 31%

47%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100

100 = Omarmen individuele wensen huisartsen

Omwille van het verbeteren werk/privé balans moet DDG op zoek gaan
naar de mogelijkheid om de wensen van huisartsen beter mee te nemen.
Bijvoorbeeld vakantie en/of weekendplanning en clustering van diensten.
Hierdoor kunnen er makkelijker vaste avonden of momenten in de maand
vrij worden gehouden voor privé zaken. De consequenties voor de rooste-
raars zijn ondergeschikt.

0-33 B9

* Het inroosteren wordt dan te ingewikkeld voor de roostermakers.
* Niet nodig. Onderling ruilen of verkopen van diensten werkt prima.

* Nuance: je kunt niet overal rekening mee houden, maar er moet wel
rekening gehouden worden met factoren als leeftijd, zwangerschap en
voorkeur van locatie. Daarnaast wordt genoemd dat een vaste avond vrij
zijn ook preferentieel is.

* Er hoeft geen rekening gehouden te worden met alle wensen, maar wel
met vakantiewensen

 Huisartsen kunnen onderling (eventueel binnen de hagro/wagro) per-
soonlijke voorkeuren v.w.b. de diensten regelen.



34-66

° Het zou fijn zijn als rekening gehouden wordt met
individuele wensen, maar het is begrijpelijk als
dit niet mogelijk is.

* Er hoeft geen rekening gehouden te worden met
alle wensen, maar een aantal dingen moeten wel
meegenomen worden. Bijvoorbeeld dat een vaste
avond in een week vrij gewenst is of het vrij plan-
nen van een aantal dagen in het jaar.

67-100 @9

e Door rekening te houden met persoonlijke wen-
sen wordt het werkplezier vergroot en de balans
werk-privé verbeterd.

Huisartsen voeren de diensten uit, dus is het be-
langrijk hun wensen mee te nemen.

Er hoeft geen rekening gehouden te worden met
alle wensen, maar een aantal dingen moeten wel
meegenomen worden. Bijvoorbeeld dat een vaste
avond in een week vrij gewenst is, of het vrij plan-
nen van een aantal dagen in het jaar.

° Er hoeft geen rekening gehouden worden met

alle wensen maar wel met vakantiewensen.

Hoe: loskoppeling van dienstplicht en praktijk-
houderschap zou ertoe leiden dat de dienst-gere-
lateerde wensen van huisartsen vervuld kunnen
worden. Voorwaarde: de manier waarop geroos-
terd wordt moet worden aangepast.

Hierdoor ontstaat ook differentiatie in tarieven,
waardoor vervelende diensten beter betaald en
zo aantrekkelijker kunnen worden.

Er hoeft geen rekening gehouden te worden met
alle wensen, maar wel met vakantiewensen.

Deze artsen zouden graag zien dat er meer reke-
ning wordt gehouden met de individuele wensen,
maar gaan er niet vanuit dat dit haalbaar is, of
begrijpen het als het niet haalbaar blijkt te zijn.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

Wat valt op?

Geen opvallende verschillen tussen
de groepen.
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Is er wel of geen koppeling tussen het hebben van een

praktijk en anw-uren

1 = De koppeling tussen het hebben van een praktijk en
de verplichting om dan anw-uren te verzorgen, blijft.
Daar willen we niet omheen.

De koppeling tussen het hebben van een praktijk en de verplichting om
dan anw-uren te verzorgen, blijft. Daar willen we niet omheen.

43% 25% 32%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen

0-33 34-66 67-100

100 = is geen koppeling tussen praktijkhouders en anw-
zorg.

Naast de praktijkhoudende huisartsen, dienen ook de niet-praktijkhou-
dende huisartsen en HIDHA's standaard ingedeeld te worden voor de
anw-diensten. Samen verantwoordelijk voor de anw-zorg.

0-33 9

* Als er loskoppeling plaatsvindt, zullen waarnemers weggaan bij DDG.

° Waarnemers moeten geen verantwoordelijkheid dragen, maar zouden
wel gedeeltelijk ingeroosterd moeten worden. Bijvoorbeeld na de inde-
ling van diensten onder praktijkhouders een ronde te doen onder waar-
nemers of zij bepaalde diensten invulling kunnen geven.

24/7 zorg hoort bij praktijkhouderschap. Het is altijd zo geweest en
hoeft niet veranderd te worden. Je kiest voor deze verantwoordelijkheid
als je praktijkhouder wordt.

* Waar praktijkhouders kiezen voor geld en stabiliteit, kiezen waarne-
mers voor flexibiliteit en geen verantwoordelijkheid. Bij loskoppeling
wordt dit voor de waarnemers weggenomen.

* Praktijkhouders krijgen een bijpassend tarief voor hun verantwoorde-
lijkheid, iets waar ze zelf ook voor kiezen en rekening mee houden.



34-66

* Als er een loskoppeling komt, maak
dan goede afspraken over zaken als
uurtarief, inspraak voor waarnemers,
verdeling wat betreft soort diensten
en afspraken met andere regio’'s/pro-
vincies.

57-100 @B

* Gezamenlijke  verantwoordelijkheid
voor de zorg hoort bij het vak van huis-
artsen. Of je nou HID(HA), waarnemer
of praktijkhouder bent. De verant-
woordelijkheid van de diensten moet
verdeeld worden.

° Het hebben van een dagpraktijk is
moeilijk te combineren met het uit-
voeren van anw-diensten. Deze be-
lasting hebben waarnemers niet. De
lasten moeten beter verdeeld worden.

- Maak DDG eindverantwoordelijk voor
de anw-zorg. Huisartsen in dienst bij
DDG nemen of de diensten aan te bie-
den tegen een vergoeding (marktwer-
king) aan alle huisartsen.

* Door waarnemers meer verantwoor-
delijkheid te geven neemt de druk
van praktijkhouders af en wordt het
aantrekkelijker om praktijkhouder te
worden. Meer verantwoordelijkheid
door bijvoorbeeld een standaard aan-
tal diensten per jaar voor waarnemers
te verplichten.

e Door loskoppeling wordt het prak-
tijkhouderschap aantrekkelijker ge-
maakt, waardoor makkelijker opvol-
ging te vinden zal zijn voor praktijken.

* De diensten moeten eerlijk verdeeld
worden onder alle huisartsen. Een
goede ontwikkeling voor de toekomst
die veel deuren kan openen.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

e Juridisch en logistiek is dit niet haal-
baar om verantwoordelijkheid los te
koppelen van praktijkhouderschap, al
zou dat in de basis wel de mooiste uit-
komst zijn.

e Praktijkhouders blijven verantwoor-
delijk, maar er moet een nieuw sys-
teem komen voor de indeling van
diensten, waardoor minder werkdruk
bij praktijkhouders ligt.

* Beide opties zijn goed, afhankelijk van
uitvoering en consequenties voor los-
koppeling. Nu is dat (o.a. financieel]
niet duidelijk.

Wat valt op?

- Praktijkhoudende en niet-praktijkhoudende huisartsen
verschillen van mening. 67% van de praktijkhouders
pleit voor ontkoppeling, terwijl 47% van de niet-
praktijkhoudende huisartsen scoort in 0-33 range.

- Opvallend zijn ook de regionale verschillen: noordwest,
Groningen niet-stad (dorpen rond Groningen-stad) en
huisartsen zonder vaste locatie scoren redelijk gelijk
verdeeld over de drie ranges met licht accent op 0-33
range, waar de overige regio’s een zwaartepunt hebben
op de range 67 - 100.

- Qua leeftijd scoort de groep tot 40 jaar voor 39% in 34-

66 range, waar 40-55 en >55 respectievelijk met 49% en
60% het meest scoort in 67 - 100 range.
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Visieontwikkeling door en voor huisartsen

Gezondheidszorg voor
patienten dichtbij huis

leveren waar het kan
en ver weg waar moet.

Ingrid Gerrits

Huisarts in Woldendorp
Locatie: Termunten
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Is marktwerking of juist vaste tarieven een goede aanpak
bij het invullen en de verkoop van anw-uren

1 = Marktwerking op invulling anw-diensten.

De tarieven van het overnemen van anw-diensten laten we zoals nu over
aan de markt. In onderling overleg tussen aanbieder en afnemer wordt
dit vastgesteld. Hier is verder geen sturingsmechanisme. Eventueel kan
DDG een rol spelen als bemiddelingsplatform (daar waar centraal vraag
en aanbod bij elkaar komen).

33%

20% 47%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
67-100

100 = Standaard tarieven voor invulling anw-diensten.

Er zouden standaardtarieven gehanteerd moeten worden voor de
anw-diensten die verkocht worden waar zowel praktijkhoudende als
niet-praktijkhoudende huisartsen zich onderling aan committeren. Hier-
bij kan er wel een differentiatie zijn voor bijzondere (feest)dagen of type
diensten. Hiermee weet iedereen vooraf waar hij/zij aan toe is.

0-33 9

e Zonder marktwerking wordt het moeilijker om vervanging te regelen
voor diensten.

 Als een praktijkhouder een dienst kwijt wil, is het voordelig dat hij zélf
kan bepalen wat die dienst voor hem waard is en hebben waarnemers
meer keuzevrijheid in welke diensten ze doen.

* Vaste tarieven voor anw-diensten zijn (juridisch) niet haalbaar. Waarne-
mers zijn ZZP'ers die wettelijk het recht hebben om eigen tarieven te
vragen.

* Praktijkhouders kunnen de extra kosten van de verkoop van hun dien-
sten prima overzien. De tarieven van waarnemers zijn goed behapbaar
voor de praktijkhouders.

° Voorwaarde: marktwerking mag blijven, zolang de tarieven voor
anw-diensten omhoog gaan.



34-66

e Zonder marktwerking is het moeilijk
om vervanging te regelen voor dien-
sten. Er moet wel een financiéle prik-
kel blijven voor het doen van diensten.
Als er vaste tarieven worden inge-
voerd, moet hier zeker rekening mee
worden gehouden. Waarnemers zul-
len voor een lagere prijs minder be-
reid zijn om diensten over te nemen.

57-100 @9

* Huisartsen leveren hetzelfde werk en
dienen dus ook hetzelfde te verdienen.
Naast het feit dat praktijkhouders nu
minder verdienen voor diensten dan
waarnemers, komt het ook voor dat
waarnemers op de post voor dezelfde
dienst andere lonen krijgen.

* Marktwerking leidt tot het vragen van
te hoge tarieven door waarnemers.
Het komt in het huidige systeem vaak
voor dat waarnemers hoge bedragen
vragen voor het waarnemen van dien-
sten, waardoor praktijkhouders veel
geld moeten neerleggen. Ook komt
het voor dat praktijkhouders moeten
opbieden tegen elkaar om diensten
kwijt te raken, waardoor ze veel geld
kwijt zijn.

* Geen voorkeur. Zowel voor marktwer-
king als voor standaardtarieven valt
iets te zeggen.

e Vergeleken met andere beroepen krij-
gen huisartsen weinig extra betaald in
anw-diensten. Marktwerking is goed
zolang het honorarium omhoog gaat.

e Vaste tarieven geven duidelijkheid en
meer rust.

* Voorwaarde: standaardtarieven zijn
een goed idee, zolang het standaard-
tarief hoger wordt dan nu het geval is.

* Marktwerking is nadelig voor de ver-
houding tussen waarnemers en prak-
tijkhouders.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

» Standaardtarieven zijn een goed idee
omdat iedereen (praktijkhouder, HID-
HA, waarnemer) hetzelfde werk doet
tijdens een dienst.

Wat valt op?

- 64% van de praktijkhoudende huisartsen scoort in de
67-100 range t.o.v. 47% gemiddeld.

- 49% van de waarnemend huisartsen scoort in 0-33
range t.0.v. 33% gemiddeld.

- Van de huisartsen in regio’s zuidoost en noordwest
scoort respectievelijk 56% en 54% in de range 67-100.

- 59% van de huisartsen zonder vaste werkregio scoort in

de range 0-33.
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Moet de HAP centraal op twee plaatsen in de regio of juist

verdeeld in de periferie?

1 =De HAP centraal op twee plekken in Groningen

Dit zorgt ervoor dat de voordelen van centraliseren goed benut kunnen
worden en er goede aansluiting is op de SEH’s op deze locaties. Daar-
naast wordt de drempel voor spoed hoger.

23%

24% 94%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100
v

100 = De HAP decentraal in de periferie.

De perifere posten moeten behouden blijven, zodat de anw-zorg meer
lokaal geworteld is. Hierdoor kunnen de diensten ook meer in de eigen
regio van de huisarts gedraaid worden. Dit scheelt erg in reistijd van huis-
arts en/of patiént en het zorgt ervoor dat je meer van de eigen patiénten
tegen kan komen.

0-33 BB

Centraliseren zorgt voor een beter koppeling met het ziekenhuis (SEH)
en dat is essentieel voor het leveren van goede patiéntenzorg. Het feit
dat een patiént een spoedzorgvraag heeft maakt de kans per definitie
groter dat je moet insturen. Daarnaast is een goede samenwerking fijn,
zodat er altijd even overlegd kan worden.

Centraliseren van de HAP zorgt voor meer zorgkwaliteit en efficiéntie.
Efficiéntere indeling van de zorg zal leiden tot minder diensten om de
belasting zo behapbaar te houden. Daarnaast zal de kwaliteit van de
zorg toenemen.

Bij het centraliseren van de HAP lijkt de reistijd van de patiént behap-
baar, maar dient wel in de gaten gehouden te worden.

Centralisatie draagt bij aan het beperken van de niet-spoedzorg. Lan-
gere reistijden zullen er voor zorgen dat alleen patiénten met échte
spoed zich zullen melden. De drempel voor het krijgen van spoedzorg
zal worden verhoogd.

Het zien van eigen patiénten tijdens spoedzorg gebeurt nu ook al nau-
welijks, dus is geen reden om decentralisatie te behouden.



34-66

» Centralisatie van de spoedzorg zorgt voor een lange-
re reistijd van patiénten. Zorg die dichtbij georgani-
seerd is, is waardevol en bevordert laagdrempelig-
heid.

* Voor beide opties valt wel wat te zeggen. Decentraal
is dichterbij en voelt beter, maar duurder. Centraal is
goedkoper en efficiénter, maar verder weg.

67-100 BB

o Patiéntgerichte- en bereikbare zorg moet prioriteit
zijn. Bij centralisatie zijn vooral de lange aanrijtijden
voor patiénten uit de periferie een groot nadeel. Niet
alle patiénten beschikken over eigen vervoer of de
financiéle middelen hiervoor. In het geval van centra-
lisatie zou er vervoer geregeld moeten worden voor
patiénten met een lage SES. Langere aanrijtijden
zorgen daarnaast ook voor een verhoogde vraag naar
visites en/of ambulancezorg.

 In je eigen omgeving heb je meer kennis en gevoel/
binding met de patiénten en de manier van commu-
nicatie. Daarnaast verschilt de mentaliteit van men-
sen in stad en platteland. Ook geeft dit de kans om
eigen patiénten te voorzien van spoedzorg.

e Decentralisatie komt zowel patiénten als zorgver-
leners ten goede. Daarnaast is het goedkoper. De
periferie moet open blijven en niet worden vergeten.
De huidige verdeling van posten moet worden behou-
den.

e Er moet opnieuw gekeken worden naar de locaties
en het aantal plekken in het geval van centralisering.
Sommige artsen vragen zich af wat de motivatie is
voor twee plekken, die zich beiden in de stad Gronin-
gen bevinden. Bij het bedenken van de postplekken
zou rekening moeten worden gehouden met de geo-
grafie van de provincie.

Decentralisatie staat gelijk aan een fijne werksfeer
vanwege het grotere samenwerkingsgevoel. Velen
vrezen dat door centralisatie de posten groter, logger
en daardoor onpersoonlijker worden in de samen-
werking. Werkplezier is belangrijk en beter te reali-
seren op kleinere, decentrale posten.

» Centralisatie zal er voor zorgen dat mensen uit de
stad noég makkelijker spoedzorg vragen en mensen
uit de periferie nog minder. De drempel tot spoed is
in de periferie al het hoogst, en centralisatie maakt
spoedzorg nog minder toegankelijk. Dit kan leiden
tot verergering van zorgproblemen aldaar.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

» Centralisatie van de spoedzorg zal zorgen voor een
betere koppeling met ziekenhuizen. Aansluiting met
een SEH is essentieel voor goede patiéntenzorg en is
meer toekomstbestendig.

» Centralisering gaat samen met een onpersoonlijke
sfeer en daardoor minder werkplezier. Men is bang
dat centralisatie zal zorgen voor een grote en onper-
soonlijke organisatie, met weinig werkplezier en een
minder prettige samenwerking onderling.

Wat valt op?

- 63% van de niet-praktijkhoudende huisartsen en
70% van de HIDHA's scoort in de range 67-100 fors
boven het gemiddelde van 54%, waar 46% van de
praktijkhoudende huisartsen in die range scoort.

- Regionaal vallen noordoost (36%) en Groningen-
stad (31%) op met een bovengemiddelde scoring
in de range 0-33 t.0.v. 23% gemiddeld. Daar
staat tegenover dat er bovengemiddeld hoog is
gescoord in de range 67-100 door huisartsen uit
zuidoost (61%), noordwest (64%) en zonder vaste
werkomgeving (68%). De huisartsen in regio
Groningen niet-stad (dorpen om de stad Groningen)

scoren met 44% veel in de range 34-66.
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Maak een ‘beroepsleger’ voor
het draaien van de anw-diensten
tegen een goed uurtarief.

Hulsartsen die daar bewust voor

kiezen, zijn blije huisartsen. Dat
levert iedereen voordeel op!

Paul Metternich

Niet-praktijkhoudend huisarts
Locatie: Eemshaven

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |
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Verbeteren van de triage

1 = In het verbeteren van de triage verdient de inzet
van zelftriage en digitale hulpmiddelen en prominente
plaats.

Bij digitale zelftriage krijgen patiénten via een app. of website (zie bij-
voorbeeld moetiknaardedokter.nl) vragen te beantwoorden over onder
meer de aard, de omstandigheden, de duur en de vermoedelijke oorzaak
van de klacht. Blijkt uit de beantwoording van de eerste vragen dat de
medische klacht ernstig is (U1, U2 en de urgentere U3) dan vindt alsnog
gewone triage plaats. Indien dat niet het geval is, maakt de patiént de
vragenlijst af en de dienstdoende huisarts beantwoordt de vragen dan
via de chat of videobellen binnen bijvoorbeeld 30 minuten.

34% L4%

22%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100

100 = In het verbeteren van de triage dient de nadruk te
liggen op het persoonlijke contact met de patiént.

Het is essentieel dat vanaf het eerste contact een directe dialoog tussen
patiént en triagist ontstaat, waarin met actuele kennis en kunde de juiste
analyse en vervolgstap wordt bepaald.

0-33 00

Meer inzet van zelftriage en digitale hulpmiddelen is een goed idee en
toekomstgericht. Meer digitale zelftriage lijkt doelmatig en efficiént.
Patiénten mogen hierin best een grotere rol gaan spelen en meer ver-
antwoordelijkheid nemen.

Digitale hulpmiddelen hebben als gevolg dat onnodige zorgvragen wor-
den gefilterd zodat er meer tijd en ruimte is voor écht spoedzorg. Dit
werkt ontlastend voor het zorgpersoneel. Echter is het belangrijk om
te controleren of men de vragen snapt en alles correct invult, om zo de
veiligheid van zo'n nieuw systeem te waarborgen.

Hoewel digitalisering de toekomst heeft, moeten er alternatieven wor-
den bedacht voor ouderen en laaggeletterden. Het moet een keuze blij-
ven voor de patiént om gebruik te maken van een digitaal systeem.



34-66

* Het gebruiksgemak van digitale zelftriage verschilt
enorm per persoon en is niet voor iedereen makke-
lijk. Denk aan ouderen, laaggeletterden en mensen
uit het buitenland. Patiénten moeten zelf de keuze
kunnen maken of ze zelf willen triageren of direct ie-
mand kunnen spreken.

» Digitale zelftriage kan een goede ontwikkeling zijn,
echter horen U4 en U5 niet in de spoedzorg thuis. Dat
kan prima de volgende dag in de dagpraktijk.

67-100 B9

e Persoonlijke contact door triagisten is noodzakelijk
voor een goede triage. De context (stem/paniek] is
van belang om de nuance van een klacht in te schat-
ten. Daarnaast kan tijdens persoonlijk contact direct
een vervolgvraag worden gesteld om de klacht te
verhelderen. Soms is een luisterend oor en gerust-
stelling voor mensen al voldoende. Triage blijft men-
senwerk.

e Niet iedereen is geschikt om digitale zelftriage in
te vullen. Denk aan ouderen, laaggeletterden en
niet-Nederlands sprekende patiénten. Dit maakt
deze manier van triageren onveilig en onverant-
woord. Daarnaast kunnen patiénten niet altijd zelf
de urgentie inschatten. Mocht digitalisering zijn weg
vinden, dan moeten er alternatieven komen voor bo-
vengenoemde groepen.

Er zou een goede mix moeten komen met triage door
middel van digitale middelen en triage door middel
van persoonlijk contact. Dus niet het één of het an-
der, maar een verstandige combinatie van beiden. Di-
gitale hulpmiddelen bij de triage zijn een hele goede
aanvulling.

Digitale middelen/ICT kan het echte ‘dokteren’ nooit
vervangen. Persoonlijk contact blijft het belangrijk-
ste facet van het werk van huisartsen en zal hier al-
tijd een prominente rol moeten blijven spelen. Digita-
le middelen kunnen eventueel dienen als aanvulling.

Het is lastig een digitale vragenlijst in te vullen als er
sprake is van paniek in spoedsituaties. Het risico van
een digitale zelftriage is dat mensen in een moment
van paniek niet de goede opties kunnen aanwijzen
en daardoor misschien vertraagd geholpen worden.
Patiénten verwachten dat zij in deze situaties direct
geholpen kunnen worden.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

* Opmerking: Er moet, naast de keuze tussen de ma-
nier van triageren, tberhaupt scherper worden ge-
triageerd. Er wordt tegenwoordig heel defensief ge-
triageerd omdat men bang is voor fouten. Patiénten
vinden het moeilijk objectief te antwoorden, wat de
inschatting van de triagist nog belangrijker maakt.

Wat valt op?

Dwarsdoorsneden met meeste scores in 34-66:
niet-praktijkhoudende huisartsen, huisartsen jonger
dan 40 (duidelijke piek op score 50 en juist geen
significante piek op 100) en korter dan 5 jaar actief
als huisarts. Huisartsen ouder dan 55 hebben juist
een duidelijke piek op 100 en geen significante piek

op 50.
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Triage en samenwerking met andere (spoed)zorgpartners

1 = Centrale triage

Bij centrale triage is er één loket per regio waar de patiént zich tele-
fonisch of digitaal kan melden. Alle spoedzorgpartners - huisartsen,
specialisten, tandartsen, GGZ, wijkverpleging, ouderenzorg - zijn hierbij
betrokken zodat de juiste zorg direct kan worden ingezet. Ook als de pa-
tiént dit niet precies weet. Bovenal geeft dit duidelijkheid voor patiénten
over de plek voor spoedzorg, waar het geen 112-melding nodig heeft.

46%

29% 25%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100

100 = Alle spoedzorgpartners gescheiden

De triage van DDG regelt zijn eigen triage. Aansluiting en (intensieve) sa-
menwerking met andere triageloketten leveren onvoldoende voordelen
op voor de huisartsen. De patiént kan zelf inschatten welke zorg hij nodig
heeft en neemt contact op met het desbetreffende loket. Hiermee hoeft
de patiént minder keuzemenu's door te lopen en kan in theorie sneller
geholpen worden.

0-33 BB

» Centrale triage zorgt voor een efficiéntere en snellere zorg. Het proces
van triage mag dan misschien iets langer duren, daarna is de zorg echt
sneller geregeld. Daarnaast is het voor iedereen duidelijk wat de gang
van zaken is. Het enige wat in gedachten moet worden gehouden, is
dat er niet voortdurend naar elkaar wordt doorverwezen en de patiént
hierdoor van het kastje naar de muur wordt gestuurd.

Centrale triage zorgt ervoor dat er minder zorgvragen onnodig op het
bordje van de huisarts belanden. Veel zorgvragen belanden nu bij DDG,
terwijl dit niet altijd de taak van de huisarts is. Mensen zijn het snelst
geneigd om de spoedpost te bellen, terwijl het probleem soms bij hele
andere instanties thuis hoort. Dit kost onnodig veel tijd voor de huisarts.

Niet alleen zal centrale triage zorgen voor een beter samenwerking on-
derling, dit is ook zeker nodig. Het moet voorkomen worden dat zorg-
vragen onderling worden doorgeschoven. Daarnaast is het belangrijk
dat er tussen de ketenpartners korte lijnen zijn zodat overleg laag-
drempelig kan plaatsvinden.

»



999 © Centrale triage zorgt voor duidelijk-
heid en helderheid bij patiénten. Pa-
tiénten kunnen zo sneller geholpen
worden en hoeven niet te twijfelen wie
te contacten.

* Voorwaarde: centrale triage zal alleen
goed werken met goed opgeleid per-
soneel. Anders wordt het te ingewik-
keld. Er moet voldoende kennis zijn
om goed in te schatten waar een zorg-
vraag thuis hoort.

34-66 00

Een goed functionerende centrale triage zou
voordelig en effectief kunnen zijn. Wel zijn er
vraagtekens bij de praktische uitvoerbaarheid.
Wellicht zou er eerst een pilot opgezet kunnen
worden.

Men weet niet zo goed of centrale triage voordeli-
ger is of niet. Beide opties hebben voor- en nade-
len.

Centrale triage kan effectief zijn, echter zou-
den alle zorgaanbieders dan ook écht betrokken
moeten zijn. Alleen op deze manier kan je snel en
veilig naar elkaar doorverwijzen. Centrale triage
zorgt voor kortere lijnen en daardoor betere sa-
menwerking tussen ketenpartners.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

e Centrale triage lijkt bevorderlijk, echter bestaat

de kans dat de afstand tussen de triagisten en
de huisartsen te groot wordt. Overleggen met
een arts is soms essentieel, al helemaal als je bij
centrale triage van alle specialismen iets moet
weten.

Nuance op dilemma: het zou bevorderlijk zijn als
de patiént direct kan bellen wanneer hij zeker
weet welke zorgpartner hij/zij nodig heeft en cen-
traal kan bellen wanneer dit niet zeker is. Een an-
dere optie is dat verschillende regio’s met elkaar
gekoppeld worden wat betreft centrale triage.

>
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» De huisartsenzorg is een ‘vak apart’
en zou niet samen moeten gaan met
andere zorgspecialisaties. De huisart-
senzorg moet goed ingekaderd wor-
den zodat het alleen échte huisart-
senspoedzorg levert. Ook is het zonde
om de eigen deskundige triagisten
in te zetten; dit is immers erg zonde
van alle opleidingen en ervaring die zij
juist in het huisartsengebied hebben
verworven.

Triage in zijn huidige vorm werkt pri-
ma. Er zijn korte lijnen en er kan goed
worden samengewerkt. Centrale tria-
ge zal zorgen voor verwarring en min-
der overzicht. Dit zal geen winst ople-
veren.

» Dit is moeilijk te realiseren omdat je
als centrale triagist veel kennis van
alle zorginstellingen moet bezitten.
Dit lijkt een onmogelijke taak.

In plaats van de centrale triage kan er
beter worden ingezet op verbetering
van de samenwerking tussen keten-
partners. Hierdoor ontstaan korte lij-
nen en komt er minder op het bordje
van de huisarts terecht.

Patiénten zijn vaak zelf goed in staat
om de goede zorg in te schakelen. Een
centraal loket dat doorverwijst heeft
dus geen meerwaarde en zal alleen
maar zorgen voor vertraging.

Wat valt op?

Opvallende scores die afwijken van de overall-

percentages:

- Huisartsen ouder dan 55 jaar: 57% kiest een
score van 0 tot 33. Waar dit bij de andere
leeftijden op het gemiddelde van 44% zit.

- Groningen niet-stad (omliggende dorpen
stad Groningen) scoort 63% in 0-33 range.

- Van de 22 mensen zonder vast werkgebied
kiest 50% voor de 34 - 66 range.
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Geweldige zaken worden
nooit door één persoon
gedaan. Ze worden gedaan

door een team van mensen.

S. Jobs
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Visieontwikkeling door en voor huisartsen

Mijn ambitie voor de
toekomst: met durf en Lef,

gesteund door vertrouwen
In elkaar, de waarde van
huisartsen laten zien In
woorden en daden.

Trudy Oldenhuis

Huisarts in Groningen
Locatie: A-brug
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Behoeften patient of behoeften huisarts als leidend principe

1 = Optimale (spoed) zorg verlenen vanuit behoeften pa-
tiént

ledere patiént verdient continue, kwalitatief goede en bereikbare zorg
die is aangepast aan specifieke karakteristieken van de patiént. Mocht
dit impact hebben op de wijze waarop de huisartsen hun diensten moe-
ten invullen, dan is dat van ondergeschikt belang.

50% 35%

15%

van alle van alle van alle
huisartsen huisartsen huisartsen
0-33 34-66 67-100

100 = Optimaal organiseren vanuit behoefte huisarts

De spoedzorg wordt georganiseerd op een manier die optimaal is voor de
huisarts en niet meteen de rode loper uitlegt voor de patiént. Mocht een
patiént daardoor langer moeten wachten, verder moeten reizen etcetera,
dan is dat van ondergeschikt belang.

0-33 WB

* De behoeften van de patiént moet altijd het speerpunt blijven. Dit be-
tekent ook dat de zorg altijd bereikbaar moet blijven en laagdrempelig
moet kunnen worden ontvangen. Echter moeten zaken wel haalbaar
blijven voor de huisarts.

» De patiént staat tot op zekere hoogte centraal. Er moet altijd goed geke-
ken worden of de zorg op dat moment noodzakelijk is. Zo niet, dan kan
dat de volgende dag prima opgepakt worden.

* We kunnen wel anders willen, maar de maatschappelijke ontwikkelin-
gen houden daar geen enkele rekening mee.



34-66

Het is een kwestie van balans. Patiénten verdienen kwalitatief goede zorg en aan-
dacht. Echter zonder een uitgeruste huisarts die zijn eigen grenzen aangeeft wordt
de zorg onveilig en inefficiént. Daarom is het belangrijk dat er ook aan de behoef-

ten van de huisarts wordt gedacht.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |

* Spoedzorg moet optimaal worden georganiseerd voor beide partijen, echter moet
spoedzorg wel écht spoedzorg blijven. Dingen die kunnen wachten tot de volgende
dag, moeten niet tijdens spoeddiensten worden afgehandeld. Dit zal zorgen voor
enige wachttijd, dat is niet anders.

* De behoeften van de patiént staan altijd centraal, echter moet het wel werkbaar
blijven. Het principe klant is koning’ gaat te ver. Het moet wel werkbaar blijven,
anders brengen we de patiént in gevaar.

67-100 W

e Echte spoedzorg moet direct gehol- ¢ Als patiénten écht spoedzorg nodig

pen worden, echter dient dit beter
ingekaderd te worden. De zorg is een
schaars product. Onze taak is om dit
schaarse product optimaal te verde-
len zodat de zieksten de meeste aan-
dacht krijgen. We zijn vaak tijdens de
dienst nog veel bezig met niet-spoed.
De drempel moet worden verhoogd
(betere triage). Wij willen alleen de
belangen van de patiént voor op stel-
len als het échte spoed betreft.

Wanneer de zorg om de behoeften
van de patiénten draait, is dit niet lang
vol te houden. Gezien de tekorten aan
personeel en de verplichte diensten
is de werkdruk voor de huisartsen
enorm. Daarom is het belangrijk om
vanuit de behoeften van de huisarts te
handelen, anders is het draaien van de
spoedzorg niet lang meer vol te hou-
den.

hebben, is het vast geen probleem
daar een stukje verder voor te reizen.
Dit maakt de drempel voor het inscha-
kelen van spoedzorg hoger. Dus, de
behoeften van de patiénten zijn min-
der belangrijk.

Om kwalitatief goede en veilige zorg
te leveren aan patiénten, is het be-
langrijk dat het accent ligt op de be-
hoeften van de huisarts. Opgebrande
huisartsen leveren geen goede zorg.
Dit allemaal met de patiéntin het ach-
terhoofd.

De spoedzorg is geen service en geen
winkel, maar een zorginstelling. Het is
niet ‘u vraagt, wij draaien’. De huisarts
moet zijn vak kunnen blijven doen.

Wat valt op?

Afwijkende verdelingen ten opzichte van de

gemiddelden:

- 25% van de HID(HA)'s scoort in 0-33 t.0.v. 15%
gemiddeld.

- 59% van de huisartsen die minder dan 5 jaar actief
zijn scoort 34-66 range t.o.v. 50% gemiddeld. In
dezelfde range is van de huisartsen die binnen 5 jaar
stoppen 37% vertegenwoordigd. Van die huisartsen
heeft 44% in de 67-100 range gescoord.

- Ook regionaal gezien enkele opmerkelijke
verdelingen t.o.v. het gemiddelde. 25% vanuit
noordwest heeft 0-33 range gescoord en 39% in 34-
67. Zuidoost en huisartsen zonder vaste werklocatie
hebben beide keren 59% gescoord in 34-67 range
t.0.v. 50% gemiddeld. Groningen niet-stad (dorpen
om de stad Groningen) laat over alle categorieén een
andere verdeling zien, namelijk 6% in 0-33, 25% in
34-67 en 69% in de 67-100 range.
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DDG zoekt verregaande samenwerking en integratie met andere
spoedzorgpartners binnen de zorgketen van de huisartsen.

1 = DDG zoekt verregaande samenwerking en integratie
met andere spoedzorgpartners binnen de zorgketen van
de huisartsen.

Intensief samenwerken met 1e en 2e lijns-spoedzorg, met bijvoorbeeld
een acute zorgpost en spoedeisende diensten. Kortom: integratie bin-
nen de keten.

48%

van alle

huisartsen

0-33

29%

van alle

huisartsen

34-66

21%

van alle

huisartsen

100 = DDG richt zich op de eigen dienstverlening.

Samenwerking in de keten is (ruim) voldoende ingericht. Het is voor de
huisartsenspoedzorg niet noodzakelijk om nadere samenwerking en in-
tegratie op te zoeken.

0-33 B9

Samenwerking met andere zorgketenpartners is belangrijk voor de
toekomst. Door betere samenwerking is er meer begrip voor elkaar en
kan er makkelijker naar elkaar verwezen worden.

Zorgt voor betere kwaliteit en efficiéntere zorg. Als er korte lijntjes be-
staan is de patiént direct op de juiste plek. Dubbele consulten worden
hierdoor vermeden. De kwaliteit van de zorg zal ook verbeteren door
meer overleg en betere overdrachten. Daarnaast is het mogelijk sneller
aanvullende diagnostische middelen in te zetten.

Samenwerking tussen zorgketenpartners is belangrijk, echter moet ie-
dere keten wel zijn eigen identiteit en autonomie behouden. Standaar-
den zijn gebaseerd op kenmerken van patiénten uit die keten en moet
daarmee integratie met gepaste voorzichtigheid gepaard gaan. leder-
een moet zijn eigen basale taken blijven uitvoeren.

»



P

° Meer samenwerking leidt tot minder
werkdruk en meer werkplezier. Door-
dat er een gedeelde verantwoordelijk-
heid ontstaat en de patiénten sneller
op de juiste plek terechtkomen, zal de
werkdruk van de huisarts dalen.

* Doordat er beter wordt samengewerkt
wordt er meer bij elkaar meegekeken.
Hierdoor kunnen we elkaar beter le-
ren begrijpen en meer van elkaar le-
ren.

]

° Meer samenwerking kan leiden tot goede af-
stemming van zorg en elkaar makkelijk kunnen
vinden. Voornamelijk de wens tot verbetering in
samenwerking met de psychiatrische zorginstel-
lingen wordt vaak genoemd.

34-66

* Samenwerking tussen zorgketenpartners is
goed, echter moet iedere keten wel zijn eigen
identiteit en autonomie behouden. Huisartsen
moeten blijven doen waar zij goed in zijn. Verbe-
teren van de huisartsenzorg moet echter priori-
teit blijven. Integratie moet in het belang zijn van
de huisartsenzorg.

* De manier waarop de samenwerking op dit mo-
ment (voornamelijk met de SEH] is geregeld, ben
ik tevreden over. Verbetering is altijd mogelijk en
een goede uitdaging.

Visieontwikkeling door en voor huisartsen |
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» Of samenwerking met andere zorgketenpartners

gunstig is, moet eerst worden onderzocht. Wegen
de voordelen op tegen de nadelen?

Voor samenwerking met andere spoedzorgketens
of focus op eigen dienstverlening is beiden wat te
zeggen. De eventuele samenwerking hangt ook
samen met de locatie van de spoedzorg. Over bij
welke locaties integratie met andere zorgketen-
partners gunstig is, zijn de meningen verdeeld.

>
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* De huisartsenzorg moet door de huis-
artsen zelf worden verzorgd. Meer sa-
menwerking en integratie met andere
zorgketenpartners is ongunstig. DDG
is al groot genoeg.

° De samenwerking tussen zorgke-
tenpartners zou kunnen verbeteren,
echter gaat volledige integratie te ver.
ledere zorgketen zou haar eigen zorg
moeten blijven uitvoeren. Goede af-
stemming en communicatie is uiter-
aard bevorderlijk. De huisartsenzorg
moet zich op zichzelf blijven focussen.
De samenwerking zoals deze nu is
verloopt prima. Het huidige systeem
werkt goed.

» De huisartsenzorg moet zich eerst op

haar eigen ontwikkeling richten. Ui-
teraard kan goede afstemming en sa-
menwerking geen kwaad. Maar het is
belangrijk om ons eerst op onze eigen
dienstverlening te richten. Pas daar-
na kan eventuele integratie effectief
plaatsvinden.

Wat valt op?

Huisartsen zonder vaste
werkomgeving en uit Groningen
niet-stad ([dorpen om de stad
Groningen) scoren respectievelijk
59% en 63% in de range 0-33 t.o.v
48% gemiddeld.
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Het Is de stand van de
zeillen, niet de richting van
de wind die bepaalt welke
weg we zullen gaan.

J. Rohn
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Door de verschillen heen... het kan!

In 2015 begon ik als bestuursadviseur bij
Doktersdienst Groningen met als eerste
opdracht: voer de nieuwe, net vastge-
stelde visie in bij de doktersdienst. Nu
mag ik projectleider zijn van het project
nieuwe Visie Doktersdienst Groningen:
de cirkel is bijna rond.

Wat helpt is dat ik ruim vijf jaar ervaring
met huisartsen rijker ben en gedurende
die jaren heb ervaren wat het voor een
huisarts betekent om een dagpraktijk
te combineren met de uitvoering van
avond-, nacht- en weekenddiensten.
Ook heb ik ontdekt wat het betekent als
je huisartsen betrekt voor je een beslis-
sing neemt. Het betrekken van huisart-
sen, met vaak zeer uiteenlopende me-
ningen, maakt het er niet gemakkelijker
op, maar het resultaat wordt er z6 veel
beter van.

Ik voer dit project uit met drie fantas-
tische creatieve collega’s en de eerste
keer dat we bij elkaar zaten hebben we
direct de wens uitgesproken om alle
huisartsen in Groningen te betrekken.
De doktersdienst is opgezet door de
praktijkhoudende huisartsen, maar we
merken dat de niet- praktijkhoudende

huisartsen ook in Groningen een steeds
belangrijker rol gaan spelen. Dus breed
uitvragen wat alle huisartsen beweegt,
was voor ons een belangrijke drijfveer.In
het brondocument staat veel, maar we
zijn er nog niet. We moeten ook de ont-
wikkelingen in Nederland ten aanzien
van de spoedzorg betrekken. Mijn grote
wens is dat de manier waarop we met
elkaar aan de nieuwe visie werken uit-
eindelijk gaat leiden tot een toekomst-
perspectief dat onderschreven kan wor-
den door alle huisartsen.

“Maar Sander, je weet zo langzamer-
hand toch wel dat dat een illusie is...”. 1k
hoor het zeggen, maar ik ben nou een-
maal iemand die gaat voor het beste. In
het eerste deel van het project hebben
wij al ervaren hoezeer de huisartsen
waarderen dat we nu samen optrekken
en in gesprek gaan. Door met elkaar in
gesprek te blijven denk ik dat we, door
de verschillen en elkaars grenzen heen,
elkaar recht in de ogen kunnen zien en
samen kunnen komen tot wat ons bindt.
Het kan!

Sander Gerritsen
Bestuursadviseur DDG










