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* 17 jaar Erasmus MC
- 10 jaar huisartsgeneeskunde (3 jaar GGD)
- 7 jaar Beleid & Management Gezondheidszorg (2 jaar ZONMW)
e 5 jaar ROS directeur: Lijn 1, regio Haaglanden

e 7 jaar directeur Jan van Es Instituut

* Recent:
Kwartiermaker Population Health Management, LUMC Campus Den Haag
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Maatschappelijk vastlopen van systemen
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Ontwikkeling uitgaven aan zorg (gezondheids- en

welzijnszorg) per inwoner in Nederland
Zorguitgaven per inwoner! [EUR]
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Het probleem




Consequenties van een gefragmenteerd systeem [l
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misalignment of
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Bronnen: New England Journal of medicine (2010), Institute of medicine RAND corp (2003) and Kodner (2009)



Redenen waarom huidige inrichting niet voldoet? | 3

Rationele maatschappelijke belangen en de rationale
individuele belangen zijn in conflict met elkaar!

Enige barrieres:

- Nieuwe technologieén met té weinig impact;

- Aanbodgedreven zorg (doktersgecentreerd);

- En te weinig waardering en gebruik van de aanwezige
systeemkennis bij clinici en organisaties



Zorgbehoefte is scheef verdeeld!

% of Population % of Resources

1% 30%

10% 12%

50% 97%



Co-morbidity is de norm L]
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Diabetes

Heart Disease [FHEEZ) 21%

Arthritis

Hypertension 17% 24% 23% 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ Single Condition B Condition + 1 B Condition + 2 B Condition + 3 O Condition + 4+

Source: Partnership for Solutions, Johns Hopkins University



Somatische en Psychische Problematiek hangt samen SES
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Figure 3: Physical and mental health comorbidity and the association with socioeconomic status
Cn socioeconomic status scle, 1=most affluent and 10=most deprived.

Source: Epidemiology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical education: a cross-sectional study. The Lancet, Volume
380, Issue 9836, Pages 37-43. Karen Barnett, Stewart W Mercer, Michael Norbury, Graham Watt, Sally Wyke, Bruce Guthrie
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Van deeloplossingen naar een totaaloplossing

“Nealth Quality
Value = (Outcomes, Safety, Service)

Cost

Patient Per Capita
Experience Costs
ACO Operating Model Public managers must be capable of
organising market activity to produce the
desired value. That is, they must balance:
pCO Leadershy, Valuable vs Authorisable vs Doable.

¥ Authorising
Environment

Legitimacy
and support

-~ ?@u\ution Hea/;,; N

/

Resources Value

Operational Performance
capabilities

Figure 1: Mark Moore's public value strateqgic triangle
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Population Health Pyramid

Characteristics

¢ Super-utilizers

 Poly-chronic, frail,
elderly, urban poor

* Frequent hospitalizations,
emergency visits

¢ Psychosocial and
socioeconomic barriers

» Costs make up
45 - 50 percent

¢ Limited and stable
chronic conditions
» At risk for procedures
* Costs make up
30 - 40 percent

4

¢ Healthy
e Minor health issues
* Costs make up

10 - 20 percent

Population/Risk

5%
High Risk

35% — 40%
Medium Risk

Low Risk

High-Impact Care Priorities

4

» Care coordinators
(RNs or social workers)

e Address psychosocial
and non-clinical barriers

* Community resources
navigation

* Intensive transition
planning

¢ Frequent one-on-one
interaction

* Reduce practice variation

» Systematic care and
evidence-base medicine

¢ Team-based,
coordinated care

» Scalable care team

* Practice at top of license

* Focused coordination
and prevention

* Movement toward virtual,

mobile, anytime access
* Convenience is critical



Kenmerken Population Health Management

1. Hele zorg continuum:
"intensive care management for individuals at the highest
level of risk" and "personal health management... for
those at lower levels of predicted health risk.”
2. Meer dan één chronische aandoening: niet ziektespecifiek
oppakken
Meer dan één coordinatiepunt in de zorg is
Voorspellend modelleren
Verbeteren van kwaliteit, gezondheid en financiéle uitkomsten
(Triple Aim)
6. Verscheidenheid aan individuele, organisationele en culturele
interventies
7. Binnen GEDEFINIEERDE populaties (Geografisch afgelijnde
regio)
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PHM voor hele zorgcontimuiim (m
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2. Organisatie van de huisartsenzorg



De kracht van het eerstelijns systeem

Mens gericht
Populatie oriéntatie
VVeelomvattend
«Coordinatie

L aagdrempelig
poortwachter

b

Bron: Starfield 2010



De eerstelijn heeft de wind mee

Liesbreuk is geen topzorg

Vetknobbeltje is geen
specialistische zorg

Eenzaamheid is geen
huisartsenzorg

Maatschappelijk werk is
geen GGZ

Zelfmanagement is geen
dokterswerk

Bron: Brief Schippers 14 okt 2011




Hoe hebben we dit nu in Nederland in de laatste
decennia gestimuleerd?

Ziektespecifiek > Community ‘
£ e |

* individuele aanpak =~ ‘ﬁ;g * populatie aanpak t

* zorgstandaarden * zOrgprogramma’s

* integrale bekostiging  GEZ module

° zorggroepen » gezondheidscentra

. mte@t’sé §e lijn * integratie 1€ en O¢ lltry ca re

5¢ lijns centra Wnl

dNagement

Ondernemersrationaliteit Maatschappelijke rationaliteit
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Verspreiding Zorggroepen in Nederland

Statutair oprichtingsjaar van zorggroepen

toten met 2006 = toten met 2007 =




% huisartspraktijken met andere disciplines op
éen locatie en met formeel contract stagneert

100%

90%

80%

70%

60%

58%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

50%

38%

2007

2009

59%

45%

2012

E Samen op één locatie  OContract (formeel verband)
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Type eerstelijns organisaties (m

JANVAN ES INSTITUUT

Diffusiecurve

ziektespecifieke
zorggroepen

multidiscipl.

samenwerking monodisc

groep

populatie
gerichte zorg en
welzijnsorg.

solist

ontwikkelaars vooroplopende VIDEgE late meerderhesd achterbiipwers

Volgens Rogers (| 983) verspreiden kennis of technologie zich volgens een vast patroon, woarnin een keine
groed vermieuwen in de tijd door vier andere groepen wordt gevoigd..



Integratie spiraal

Samenwerking gemeente,
ziekenhuis etc

Regionale Zorggroep

Wijkgericht Gezondheidscentrum

Huisarts, assistente, poh



Beleidsontwikkeling richting PHM

23

l

Co-Production
(Community)

Pathway

D
Impact Tools .
BTS =
‘ Model for DCROSUIE o MActiva on
Tools L ement beko
LEAN a ) (0D
6 Sigma - oek §
pebie
van integralg Improvement B
ekostigino - (System)
“ Performance
~ _(Department/Organization)
Assessment? Assessment? Assessment?
| | |
Cost Cost + Cost + Quality + Triple Aim
Quality Population Health

2000

2007 2014



Proeftuinen VWS vanaf 2014

Proeftuin

I Blauwe Zorg
- Friesland Voorop
- GoedLeven

B Mijn Zorg

~ PELGRIM

B PZF regio Rijnland
B ssiz

B smz

B vitaal Vechtdal



Resultaat Regio in Beeld

Een integraal populatiegericht gezondheidszorginitiatief is een
samenwerkingsverband van meer dan twee type organisaties,
0.a. werkzaam in de gezondheidszorg, gericht op bevorderen
van de gezondheid van een geografisch afgebakende populatie
dat in een regionale governancestructuur (met minimaal de
vertegenwoordiging van eerste en tweedelijnszorgaanbieders)
een programma uitvoert dat meerdere doelgroepen en
gezondheidsvraagstukken in de populatie adresseert. Dit
initiatief heeft als ambitie om de maatschappelijke
verantwoordelijkheid voor de gezondheid en kosten voor de
populatie te dragen.



32 Populatiegerichte initiatieven™®

WO N AEWNRE

11.
12.
13.

14.
15.
16.

Beter Samen (krijtmolen alliantie)
Amsterdamse aanpak gezond gewicht
Zorgvernieuwing Ouderenzorg

programma populatiegerichte zorg
Programma Ouderenzorg

De Vitale Verzekerde en Burger in Deventer
Kans voor de Veenkolonién

Vitaal Vechtdal

Pelgrim (Populatiemanagement eerstelijns
gezondheidszorg regio Arnhem in model)

Gezond Veluwe
Oldenzaal Vitaal
Programma gericht op COPD in Nijkerk

Programma gericht op Cardiovasculair
risicomanagement in Nieuwegein

Gezonde zorg gezonde regio
GoedLeven
Verbonden in zorg

* groen: themagerichte programma’s

Slimmer met zorg

Proeftuin Ruwaard

Samendraads

LOQS

Mijnzorg

Anders Beter

regio Nijmegen op een lijn

Blauwe zorg

Samenspel

Friesland voorop

Regioplan Heerenveen
Zorgnetwerk Zenderen

Leertuin Drechtsteden

De Gezonde Regio

Samen sterker in zorg (SSiZ)
Gezonde wijkaanpak van gemeente Rotterdam
Netwerk palliatieve zorg Rotterdam

Programma expeditie duurzame zorg Rotterdam
Feijennoord



Huidig netwerk: themagericht, versnipperd
en kent weinig regie

Regionale samenwerkin
- -.@00 ; ;

8 »Qe ,%3 Zorggroep

Multidisciplinaire o, 3@@

Zorg

e
8 “8; Huisartsenpost

~
\

Huisartsvereniging

>

Hagro? Praktijk
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Vormen van netwerksturing
Tabel17.2  Drie vormen van network governance (bron: Provan ¢ Kenis,
2008)

Netwerk Lelfregulerend net- Leiderorganisatie- Netwerk administra-

governance werk netwerk tieve organisatie (NAO)

Visualisatie "’_] r'j

s - *f'{f - Y _ &4
: 'Erfa"?ligtlnn ' HAD
: ““E - |
"o
: L -
)

Principe Geen administratieve | Administratieve Een toegewezenen
entiteit, participatie in | entiteit (en netwerk- aparte entiteitis
netwerkmanagement | manager)is een be- gecreéerd om het
door alle partijen langrijke netwerkpartij | netwerk te managen

die ook een rol heeftin
het primaire proces




Stap 1: Integrator L
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De belemmeringen zijn niet technisch, maar worden veroorzaakt
door belangentegenstellingen (politiek!)

- Andere kijk op zorg- en hulpsysteem: kwaliteit, financiering,
risicostratificatie e.d.
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Financiering op middellange termijn

Figuur 3: Mogelijke invulling bekostiging op middellange termijn

~

Resultaatbeloning Zorgvernieuwing

- = per verzekerde
Programmatische multidisciplinaire zorg

- = per patiént

‘Zwaar’

Kosten regionale afspraken (populatiebreed) /

Basisvoorziening huisartsenzorg

(Inschrijvingen)

Bron: NZa.



Gewijzigde financiering en focus

Monodisciplinair Multidisciplinair
Huisartsen Eerste lijn

Wijk

10.000 -20.000

Praktijkmanagement Wijkmanagement

Regio

100.000 - 200.000

Ondersteuning ketenzorg

Regiomanagement

e Substitutie
* Populatiegerichte zorg




KWADRANTENMODEL

Monodisciplinair

Huisartsen

Multidisciplinair
Eerste lijn

Het stimuleren van
huisartsen-
samenwerkingsverbanden
van 5 —10 huisartsen

Het stimuleren van het
ontstaan en
doorontwikkelen van regio-
organisaties die een bredere
ondersteunende en
kwaliteitsverhogende rol
spelen voor de huisartsen

Regio

100.000 —
200.000

Het stimuleren van
multidisciplinaire
samenwerkingsverbanden
van eerstelijns
zorgaanbieders (incl.
wijkverpleegkundigen)

Het stimuleren van het
ontstaan en
doorontwikkelen van
multidisciplinaire regio-
organisaties die de integrale
verantwoordelijkheid voor
de zorg in een regio op zich
kunnen nemen



Recente ontwikkelingen in de Nederlandse “inkoop”

1. Totaalbedrag per patiént, zonder consulten

2. Shared Savingscontract voor sepcifieke
chronische aandoeningen: ontwikkeling naar
één chronische zorgcontract voor de
huisartspraktijk

3. Value Based Health Care contract voor alle
hartfalen patiénten

4. Totaal zorgcontract voor alle ZVW zorg in een
regio

5. Substitutie???



Verschuiven financiéle risico’s naar zorgverleners Ll
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Expected evolution of contracting and reimbursement models

from pay for volume to pay for value

A
5 Global or
= partial
capitation
Pay-for-
performance
shared risk
shared savings
i Bundled
- payments
=
; 4
o DFFS with
performance
incentives
Discounted
fee-for-
sarvice
z {DFF5)
=]
Strong Current provider market readiness Limited

“‘-\\l

By 2015,
potentially 30%

of reimbursement
models will have
aevolved beyond
DFFS (and some
suggest up to 80%).



Episode bekostiging '—il

Traditional Fee-for-Service | Bundled Payments
Payment for each service regardless Payment for comprehensive,
of quantity or quality coordinated intervention

Pre-Admission
Services

Part A Inpatient
Services
(Hospital)

Part B Inpatient VS.
Services (MDs) S

$ \ Post-Acute Costs
\ ‘ (Part A and Part B)

H Readmissions




Shared Savingsmodels

The Shared Savings Model

ACO Launched

R Lty
= Actual Spending }walitel
:Sj of K o erd

\/0 rr|g
s & & U 1 2 3 geCO

Soumce: Laws, Juie. “Wha! Coult ba Nex! r Health Refomm? The Dabate In Washington®
Presentaton The Dartnouth insttute for Healt Pdicy & Clinical Practce. 200907-(2

s VETisk
#F Health




Structuur van de netwerk governance ? lil

Alternative Quality Contract (AQC)

ZorgverEakgraars)

Eluesmeld

FFS" s |
PROVIDER, | PROVIDER,




Waarom loopt men hier achteraan? o

Blue Cross
Alternative Quality Contract 5
jaar

Torbay/Devon
Community Care Group
meerjaren totaalbudgetten

(Health & Social Act 2012)

Gesundes Kinzigtal
Shared savings contract 10 jaar
en verlengd

Bron: VEROZ White paper 2014
*Song et al NEJM 371;18

1,35 miljoen

verzekerden*

281.900
| L verzekerden
il ™

...
verzekerden
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Kwaliteit score 25% omhoog (obv 34
kwaliteit/tevredenheidindicatoren)

Shared savings t.o.v. trend van
5.8%-9.1% *

33% daling ziekenhuis bedbezetting
24% daling spoedopnames 75+
Minder ouderen in verpleeghuizen

Geen vertraging meer in transmurale
zorgoverdracht

Resterend budget wordt volledig
geinvesteerd in preventie

Krijgt nu nationale navolging

53% minder sterfgevallen na hartfalen
1,5 jaar langer leven GK deelnemers
23% minder groei ZKH opnamen

40% minder opnames GGZ

10% meer verzekerden ZV AOK

‘Shared saving’ per AOK verzekerde: €150
per verzekerde per jaar (-10%)



Mijn voorspelling L,




Het woord is aan u: L\
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1. Populatiegerichte zorg?
2. Regionale Governance?

3. Meer verantwoordelijkheid bij
de zorg voor de zorgkosten?



