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Voorwoord 
Iedere huisartsenpraktijk heeft een eigen achtergrond en karakter. De huisartsenpraktijken hebben 

echter één ding gemeen: huisartsen zijn prima in staat om de zorg op praktijkniveau, lokaal, goed te 

regelen. Iets op grotere schaal organiseren heeft alleen meerwaarde als het de relatie huisarts-patiënt 

versterkt en de huisarts ontlast.  

 

Cohaesie ondersteunt en faciliteert -als regionale zorggroep- de kerntaken van onze huisartsen en hun 

praktijken. Daarmee beogen wij dat onze vierenveertig huisartsenpraktijken in Voorne-Putten, 

Rozenburg, Hoogvliet en Pernis zich volledig kunnen richten op het leveren van adequate, 

persoonsgerichte zorg. Een zorggroep voor, door en in samenwerking met huisartsen. 

 

De komende jaren gaan we ons actief inzetten op gezonde leefstijl en de eigen regie van de patiënt. 

De corona crisis heeft duidelijk laten zien hoe belangrijk gezonde leefstijl is. Er is extra aandacht voor 

de kwetsbare groepen, de samenwerking in de wijk en regio om te komen tot samenhangende zorg. 

Daarnaast zoeken we met onze huisartsen en andere zorggroepen naar kansen en slimme oplossingen 

om de eerstelijnszorg verder te verstevigen en in te kunnen spelen op de groeiende zorgvraag en 

beperkte capaciteit.  

 

Onze ambities, programma’s en projecten zijn in dit plan uitgewerkt. We gaan graag de samenwerking 

aan met partners in onze omgeving, zoals gemeenten, thuiszorgorganisaties, verpleeg- en 

verzorgingsorganisaties, ziekenhuizen, GGZ-organisaties en zorgverzekeraars. Een samenwerking met 

als doel het toekomstbestendig organiseren en versterken van de integrale zorg.  

 

 

Met vriendelijke groet, 

 

Bestuur Cohaesie U.A.     Cohaesie Zorg B.V.  

Frank Broere, huisarts, voorzitter bestuur  Dominiek Rutters, directeur-bestuurder 

Stan Codrington, huisarts, lid bestuur 

Henk Hoogervorst, lid bestuur 

Boris Koerts, huisarts, lid bestuur 

Dorien Obbink, huisarts, lid bestuur 

Johan de Vries, huisarts, lid bestuur 

 

Dit rapport is tot stand gekomen met medewerking en inzet van team Cohaesie:  
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Patiënt 

De mens en zijn of haar welzijn staan voor ons centraal. Mensen gaan ieder op hun eigen manier om 

met de fysieke, emotionele en sociale uitdagingen van het leven. Mensen met eigen waarden, normen 

en levenservaringen. Ervaringen waarbij sprake kan zijn van angst, frustratie, verdriet, onzekerheid en 

schaamte. Deze emoties kunnen op sommige kwetsbare momenten weer boven komen drijven, kort- 

of langdurig.  

 

Werken in de gezondheidszorg biedt ons het voorrecht mensen te mogen helpen in tijden van 

kwetsbaarheid en nood. Vertrouwen, aandacht en begrip voor de persoon en hierbij zoveel mogelijk 

rekening houden met de individuele fysieke, emotionele en sociale behoeften zijn belangrijke 

onderdelen in de relatie tussen patiënt en zorgprofessional. Daarbij is het van essentieel belang de 

patiënt eigen regie te laten houden over zijn of haar gezondheid en ziekte, te begeleiden of 

ondersteunen door medische zorg en aandacht te hebben voor leefstijl en preventie. 

 

Bij alles wat we doen is telkens de vraag: welke waarde voegt het toe voor de gezondheid van de 

patiënt1?  

Regio  

Ons werkgebied omvat de regio Voorne-Putten; gemeenten Westvoorne, Brielle, Hellevoetsluis en 

Nissewaard en de stadsdelen Rozenburg, Hoogvliet en Pernis van de gemeente Rotterdam. 

 

 

  

 
1 We gebruiken het woord 'patiënt', maar dit kan ook gelezen worden als cliënt, zorgconsument of inwoner  
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Visie 

 

Gezonde inwoners en zorgprofessionals in onze regio. 

 

Gezond 

Gezondheid is een toestand van welzijn of welbevinden. Het is het vermogen van mensen om te gaan 

met de fysieke, emotionele en sociale levensuitdagingen en zoveel mogelijk de eigen regie te voeren2. 

Gezondheid is het grootste goed dat we bezitten. Door het stimuleren van een gezonde leefstijl, zoals 

gezonde voeding, voldoende beweging, rust en sociale betrokkenheid, willen we voorkomen dat 

mensen ziek(er) worden en daarom (meer) van het aanbod van zorg en welzijn gebruik moeten maken. 

Zo proberen we onze regio gezond te houden. 

 

Inwoners 

We richten ons op alle inwoners met extra aandacht voor (potentieel) kwetsbare mensen:  

• patiënten met een chronische ziekte 

• (kwetsbare) ouderen 

• mensen met psychische problematiek 

 

Zorgprofessionals 

We hebben aandacht voor professionals die direct of indirect bij de huisartsenzorg betrokken zijn. Dat 

zijn de huisartsen en professionals die werkzaam zijn in de huisartsenpraktijken, zoals 

doktersassistenten en praktijkondersteuners (POH) en/of praktijkverpleegkundigen (PVK), 

verpleegkundige specialisten (VS) of physician assistants (PA’s) en de professionals, bijvoorbeeld in de 

eerste- en tweedelijn, met wie wordt samengewerkt. Onder hen ook de professionals die vanuit een 

faciliterende rol indirect ondersteuning bieden in de zorg, zoals praktijkmanagers. Een veilige werk- en 

leeromgeving heeft effect op de gezondheid van de zorgprofessional en daarmee effect op de 

gezondheid van de patiënten.  

  

 
2  Onze definitie is afgeleid uit de definitie van gezondheid van Machteld Huber (2014): Het vermogen om zich aan te passen en e en eigen 

regie te voeren, in het licht van fysieke, emotionele en sociale uitdagingen in het leven. Het verschil met de WHO-definitie is dat in dit concept 

de potentie benadrukt wordt om gezond te zijn of te worden, zelfs wanneer er sprake is van ziekte. Daarbij zijn persoonlijke  groei en 

ontwikkeling en het vervullen van persoonlijke doelen in het leven net zo belangrijk.' Uit: www.mijnkwaliteitvanleven.nl. 

http://www.mijnkwaliteitvanleven.nl/
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Missie 

 

Het ondersteunen van huisartsenzorg en integrale zorg dichtbij onze patiënten  

met als doel samen met hen te werken aan gezondheidswinst met oog voor de toekomst. 

 

Huisartsenzorg 

Geneeskundige zorg van de huisarts bestaat uit generalistische, persoonsgerichte en continue zorg in 

de buurt van patiënten3. Deze zorg is persoonsgericht en geplaatst in de context van de specifieke 

leefomstandigheden.  

 

Het accent ligt op het adviseren van patiënten over gezond leven en het voorkomen van ziekten, het 

beoordelen van de urgentie van klachten van patiënten (triage), het stellen van een (voorlopige) 

diagnose en het bieden van basiszorg. De huisarts fungeert als de spin in het soms nogal ingewikkelde 

zorgweb. 

 

Huisartsen zijn, als poortwachter, ook het aanspreekpunt voor andere zorgprofessionals. Ze bieden 

hun patiënten zorg in alle levensfasen: van zwangerschap tot stervensbegeleiding. Huisartsenzorg is 

daarmee niet alleen het diagnosticeren en behandelen van medische klachten en aandoeningen van 

patiënten, maar ook een geïntegreerd proces van zorgverlening gedurende langere perioden van het 

leven van patiënten. Patiënten kunnen dag en nacht terecht bij de huisarts: in de praktijk (overdag), 

op de huisartsenpost (in avond-, nacht- en weekenduren) en tijdens huisbezoek wanneer dit nodig is. 

 

Integrale zorg dichtbij onze patiënten 

Vanuit onze huidige visie op gezondheid benaderen we de patiënt integraal. Mensen worden in hun 

totaliteit gezien. Integrale, multidisciplinaire zorg is noodzakelijk om deze, vaak samenhangende, 

problemen effectief aan te pakken. De huisarts coördineert de zorg die andere professionals verlenen 

in de huisartsenpraktijk. Tevens is de huisarts de verbindende factor in de samenwerking met andere 

zorgprofessionals en mensen die betrokken zijn bij de zorg voor de patiënt. De zorg bieden we zo dicht 

mogelijk bij de leefomgeving van de patiënt. Een vertrouwde leefomgeving heeft een positief effect 

op de gezondheid, mits deze veilig is. Blijkt specialistische zorg nodig, dan moet de juiste hoogwaardige 

en veilige zorg op de juiste plek verleend te worden. Ook vanuit het perspectief ‘zinnig en zuinig 

houden van de zorg’ is het goed om telkens na te gaan wat de mogelijkheden van begeleiding en 

behandeling dichtbij de patiënt zijn. De komende jaren zijn gericht op meer intensieve samenwerking 

tussen medisch professionals en professionele ondersteuners op het gebied van welzijn en sociale 

problematiek. 

  

 
3  Bron: NHG-standpunt Kernwaarden huisartsgeneeskunde generalistisch, persoonsgericht en continu. NHG (2011) en website LHV 

  https://www.lhv.nl/service/aanbod-huisartsgeneeskundige-zorg.  

https://www.lhv.nl/service/aanbod-huisartsgeneeskundige-zorg
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Gezondheidswinst 

Alle activiteiten die we inzetten, hebben tot doel de gezondheid van de individuele mens en de 

gezondheid in de regio te verbeteren. De gezondheid van populaties wordt niet alleen door de zorg 

beïnvloed. Een minstens zo groot aandeel hebben de motivatie, leefstijl en omgeving van de mensen. 

We willen lokaal en transmuraal samenwerken, zeker voor wat betreft de zorg voor (potentieel) 

kwetsbare groepen, om op deze manier de gezondheidswinst voor deze kwetsbare mensen te 

realiseren.  

 

De uitkomsten zijn gericht op quadruple aim4: 

• verbeteren van de ervaren zorgkwaliteit (welbevinden/welzijn)  

• verbeteren van de gezondheid van de bevolking of populatie 

• verlagen van de zorgkosten en kosten per hoofd van de bevolking (gezonde financiële resultaten) 

• energieke en tevreden zorgprofessionals 

 

Oog voor de toekomst (toekomstbestendig) 

Ongeveer de helft van de Nederlanders heeft een chronische aandoening. Eén op de drie heeft twee 

of meer chronische aandoeningen en bijna één op de vijf drie of meer5. Het aantal 65-plussers neemt 

de komende jaren fors toe. Op dit moment is een vijfde deel (40.400 inwoners) van de bevolking op 

Voorne-Putten, Hoogvliet, Rozenburg en Pernis 65 jaar of ouder, in 2040 zal dit een vierde deel (rond 

60.000 inwoners) van de bevolking zijn. Daarnaast neemt de groep tachtigplussers ook fors toe (de 

dubbele vergrijzing). Deze toename zorgt voor een stijging van de zorgvraag.  

 

Naar schatting heeft 70% van de mensen ouder dan 65 jaar een chronische ziekte. De helft van de 

mensen ouder dan 75 jaar heeft meer dan één chronische ziekte. Van mensen van ouder dan 75 jaar 

met een chronische ziekte heeft 63% twee of meer chronische ziekten (multimorbiditeit) en 32% drie 

of meer.6 Veel van de oorzaken van chronische ziekten zijn te beïnvloeden met preventieve 

maatregelen, zoals een gezonde leefstijl: niet roken, voldoende bewegen, gezond eten en een gezond 

gewicht. 

 

Verder neemt, volgens een onderzoek van Nivel (2015), het aantal personen per 1.000 

huisartspatiënten met psychische klachten toe naarmate de leeftijd vordert. Uitzondering hierop is de 

leeftijdsgroep tussen 65 en 74 jaar; hier daalt het aantal juist. Vanaf 15 jaar neemt het aantal jongeren 

met één of meer psychische klachten fors toe; van 14 naar 31 per 1.000 huisartspatiënten7. Psychische 

stoornissen8 staan in de top tien van belangrijkste aandoeningen in 2040. Bij ouderen zijn 

angststoornissen en stemmingsstoornissen de belangrijkste aandoeningen in 2040.  

 

 
4  Bodenheimer, T. en Sinsky, C. 2014. From triple to quadruple aim: care of the patient requires care of the provider.  

 The Annals of Family Medicine, 12(6), 573-576. 
5  Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV In de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) 2018. RIVM en Ministerie van VWS.  

6  Bron: CBS Bevolkingsprognose: via https://regio-beeld.nl/zuid-hollandse-eilanden/#bevolkingsprognose  

7  Bron: Prevalentie psychische klachten naar leeftijd: via www.volksgezondheidenzorg.info. Originele bron: Nivel Zorgregistraties eerstelijn 

8  Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV In de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) 2018. RIVM en Min. VWS.  

https://regio-beeld.nl/zuid-hollandse-eilanden/#bevolkingsprognose
http://www.volksgezondheidenzorg.info/
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De complexe zorgbehoefte van (kwetsbare) patiënten vraagt om een samenhangend, multidisciplinair 

aanbod in de wijk en regio met daarbij de focus op zelfmanagement van de individuele patiënt, leefstijl 

en ondersteuning bij psychosociale problematiek. 

 

De vraag naar personeel neemt toe, terwijl de arbeidsmarkt juist krimpt. Het tekort aan assistentes, 

praktijkondersteuners, huisartsen en ander (wijk)verplegend personeel is ook in deze regio een 

toenemend probleem. In onze regio is de verwachting dat 35% van de huisartsen binnen vijf jaar de 

pensioengerechtigde leeftijd bereikt. Dit tekort is niet zomaar opgelost. Om de zorg in de toekomst te 

kunnen borgen en de dag-, nacht-, avond- en weekendzorg op elkaar te laten aansluiten, heeft de regio 

voldoende huisartsen en praktijkmedewerkers nodig.  

 

Vraag is hoe we er samen voor kunnen zorgen, dat het werk vanuit de huisartsenpraktijk en de 

continuïteit van de huisartsenzorg, gewaarborgd kunnen worden. De oplossing ligt mogelijk in een 

combinatie van maatregelen gericht op voldoende deskundig personeel en (technologische) 

innovaties.  

 

Het is essentieel dat we de zorg gezamenlijk afstemmen, niet alleen op het niveau van het zorgproces 

van de patiënt (primaire proces), maar ook op regionaal niveau. Zorg op de juiste plek, door de juiste 

deskundigen, op het juiste moment. Dit betekent dat de basis op orde moet zijn, zoals de ICT-

infrastructuur en het gemakkelijk kunnen delen van (digitale) informatie. 

 

Deze uitdagingen gaan we graag aan met andere organisaties, zoals zorgaanbieders, gemeenten en 

zorgverzekeraars. Doel is om te komen tot integrale netwerkzorg en om de transitie van zowel de 

tweedelijn naar de eerstelijn als van de eerstelijn naar de zogenaamde nuldelijn vorm te geven, waarbij 

de huisartsen zelf en Cohaesie de rol van regisseur innemen. 
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Waarden 

 

Persoonsgericht betekent respectvol, een open houding  

met aandacht en compassie voor de medemens. 

 

Het bieden van persoonsgerichte zorg is een manier om zorg op maat te bieden aan mensen met een 

gezondheidsprobleem. Kern hierbij is dat de zorgprofessional niet de klacht of aandoening centraal 

stelt, maar juist de persoon die de klacht presenteert9. Bij de behandeling en begeleiding staat het 

gezondheidsprobleem niet centraal, maar de manier waarop de patiënt in het leven staat en zelf met 

het probleem -capaciteit en veerkracht- omgaat. De zorgprofessional houdt rekening met de 

individuele kenmerken van de patiënt en diens context. Een persoonsgerichte benadering besteedt 

zowel aandacht aan medische en somatische aspecten als aan psychische en sociaal-maatschappelijke 

aspecten. 

 

Deskundig betekent in staat zijn om een (kern)taak goed te kunnen uitvoeren of een probleem 

op te kunnen lossen door het beschikken over de juiste kennis, vaardigheden en attitude. 

 

Deskundige zorg is het gebruiken van kennis, vaardigheden, attitude en deskundig klinisch oordeel om 

de gezondheid van de patiënt te bevorderen. Iedere betrokken zorgprofessional zet zijn of haar 

specifieke deskundigheid in om daarmee bij te dragen aan kwalitatief hoogwaardige zorg. De 

zorgprofessional bepaalt tevens de deskundigheid en capaciteit van de patiënt. Een continue dialoog 

aangaan, waarbij sprake is van wederzijdse communicatie en begrip, is essentieel om het gesprek op 

een persoonsgerichte manier te voeren met de patiënt en andere zorgprofessionals om van daaruit te 

komen tot gezamenlijke doelen en acties. Het met de juiste houding en de juiste deskundigheid bieden 

van zorg en begeleiding stemt niet alleen de patiënten tevreden, maar verhoogt tevens het werkplezier 

van de zorgprofessionals. 

 

Samen betekent er voor elkaar zijn en betrokken zijn bij elkaars gezondheid. 

Sociaal, hulpvaardig en interactie tussen mensen. 

 

Samen staat voor de band tussen patiënt en familie en/of vrienden, de relatie van patiënt en 

zorgprofessional, het contact met andere professionals binnen de multidisciplinaire zorg en voor de 

samenwerking van en tussen organisaties. Door samen zorg te bieden versterken we elkaar. Dat is 

samen(werken) aan een gezonde regio. 

 

  

 
9 Bron: Denkraam integratie zorgprogramma’s. InEen, juli 2020 en infographic  Persoonsgerichte zorg. Zelfzorg ondersteund, NHG, InEen.  

https://zelfzorgondersteund.nl/wp-content/uploads/Infographic-Persoonsgerichte-zorg-InEen-ZO.pdf.
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Gezond leven betekent een balans hebben en houden 

in de fysieke, geestelijke en sociale gezondheid 

 

We willen dat mensen zo lang mogelijk gezond blijven en voorkomen dat de gezondheid (verder) 

achteruitgaat. Enerzijds ligt de focus op een gezonde leefstijl, zoals voeding, beweging en stoppen met 

ongezonde gewoontes10. Anderzijds wordt er gekeken naar andere mogelijkheden of activiteiten die 

de kwaliteit van leven van de patiënt verhogen. Dingen die men leuk vindt zijn een belangrijke stap om 

het emotionele welzijn te bevorderen. De ene persoon houdt van tuinieren en krijgt daar energie van 

en afleiding door, de ander houdt van muziek, kunst of taarten bakken. Ook de waarde van sociale 

contacten is belangrijk voor de algehele gezondheid. Wat kan en wil de patiënt zelf om zijn gezondheid 

te (waar)borgen en te verbeteren? Op deze manier wordt (in)direct een beroep gedaan op de eigen 

regie van de patiënt.  

Programma’s 

Onze focus ligt op de volgende programma’s:  

- gezonde leefstijl en zelfmanagement   

- multidisciplinaire zorg  - personeel en arbeidsmarkt 

- chronische zorg  - continu leren, verbeteren en innoveren 

- ouderenzorg  - verbinding binnen netwerk 

- geestelijke gezondheidszorg  - digitalisering en E-Health 

Randvoorwaarden 

 

Sterke regionale organisatie 

Voor en door huisartsen 
Een sterke (regionale) organisatie is een organisatie waarbij sprake is van een grote mate van 

betrokkenheid. Het is een uitvergroting van wat zich afspeelt in het primaire proces. Persoonlijke 

aandacht, goede communicatie en informatie, dienstbaarheid en vertrouwen zijn belangrijke 

onderdelen. Net als het samen gaan voor dezelfde waarden en een gezamenlijke missie. Dus enerzijds 

een duidelijke structuur opzetten en anderzijds de vrijheid om gezamenlijk creatieve oplossingen te 

vinden. In de huisartsenpraktijk en/of op lokaal niveau waar nodig opschalen, bijvoorbeeld als het gaat 

om de grote, overkoepelende thema’s. We willen op dit gebied graag initiatieven inzetten die het 

commitment en werkplezier vergroten. We willen huisartsen ontzorgen en betrekken. Dat betekent 

de inbreng op de verschillende grote thema’s vergroten en faciliteren bij de uitwerking ervan.  

 

  

 
10  Informatiekaart Gezond leven, u kunt het ook; uw huisarts kan u helpen. Patiëntenfederatie Nederland. 

https://www.patientenfederatie.nl/downloads/informatiekaarten/114-gezond-leven-jij-kunt-het-ook/file
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Faciliterende organisatie 
We zetten in op de beste zorg in de meest optimale setting. Dat betekent: eenvoudig als dat kan, 

complex als het moet en altijd geleverd door de best passende professional. Vanwege de complexiteit 

is extra inzet van expertise nodig, bijvoorbeeld op het gebied van kwaliteit en scholing, innovatie, 

financiën en de zorg voor kwetsbare groepen. De opdracht voor de faciliterende organisatie is om 

praktisch toepasbare oplossingen te bedenken, die omarmd worden in de huisartsenpraktijk en 

initiatieven te organiseren die de samenwerking bevorderen.  

 

Verantwoord leiderschap 

Leiderschap is van iedereen en behoort niet bij een specifieke functie. We richten ons in dit document 

specifiek op medisch leiderschap en dienstbaar leiderschap. 

 

Medisch leiderschap 

‘Samen’ is een van de geformuleerde waarden van de zogenaamde ´Woudschoutenconferentie 

(2019)´11, waarin huisartsen hun kernwaarden en -taken hebben vastgesteld. Samen betekent 

samenwerken. Voor een huisarts betekent dit samenwerken met de patiënt, samenwerken in een 

team en leiding geven aan een team. Een team dat met plezier samenwerkt. Dit betekent ook het 

creëren van een veilige en flexibele werkomgeving voor medewerkers en andere zorgprofessionals. 

Daarnaast betekent het samenwerken met zorgprofessionals en/of partijen, waarbij soms 

uiteenlopende belangen gelden en in de regio soms conflicten kunnen ontstaan. Kortom, 

samenwerken vraagt om (medisch) leiderschap op verschillende niveaus. We richten ons op het 

medisch leiderschap en vooral op het leiderschap, dat er namens alle huisartsen aan bijdraagt de 

diverse uitdagingen in het zorglandschap aan te gaan vanuit de kern van het mooie vak van huisarts 

en in gesprek te gaan met partners in de regio.  

 

Dienstbaar leiderschap 

Onze huisartsen worden ondersteund door een faciliterende organisatie. We richten ons op dienstbaar 

leiderschap als randvoorwaarde in een veld voor en door mensen.  

 

Communicatie 

Communicatie is een belangrijk onderdeel binnen een organisatie. We willen communiceren wat we 

doen, waarom we dit doen, met wie we dit doen en hoe we dit doen. Dit draagt de waarden uit en 

versterkt de programma’s van de organisatie. Naast -praktisch gezien- een herkenbare huisstijl, 

eenduidigheid in documenten en de beschikbaarheid van diverse communicatiemiddelen, moeten 

met name (aangesloten) huisartsenpraktijken zich herkennen in Cohaesie en zich voelen als onderdeel 

van Cohaesie; we informeren, versterken en vertrouwen elkaar.  

 

  

 
11 Kernwaardenkaart Huisartsenzorg. NHG, InEen, LHV en VPH. Argumentenfabriek, 2019. Bron website Toekomst huisartsenzorg: Kerntaken 

in de praktijk www.toekomsthuisartsenzorg.nl  

http://www.toekomsthuisartsenzorg.nl/
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Wat is onze identiteit? Oftewel ‘hoe willen we dat anderen ons zien’? We willen dat collega 

zorggroepen, zorgverzekeraars en andere geïnteresseerden ons zien als koploper van de regionale 

zorggroepen, (sparrings)partner en kennisbank. Wij zijn een partner, facilitator en aanspreekpunt voor 

regio overstijgende projecten waar een ieder gebruik van kan maken. 

 

Bedrijfsvoering 

De bedrijfsvoering van de zorggroep neemt in belang toe, omdat meer vergoedingen via onze 

zorggroep gaan lopen. Een voorbeeld is dat enkele kleinere praktijken gebruik gaan maken van 

praktijkmanagers die door onze zorggroep zijn aangesteld. Naast de financiële stromen correct en 

tijdig laten verlopen en verantwoorden, krijgen ook zaken als documentenbeheer en verzekeringen 

aandacht. Ook is extra aandacht voor kwaliteit en veiligheid. Ieder jaar is er een financieel jaarplan, 

kwaliteitsjaarplan en jaarverslag beschikbaar. Tussentijds wordt geëvalueerd via kwartaalrapporten 

die betrekking hebben op de regionale organisatie om op deze manier inhoud te geven aan de planning 

& control cyclus. 

  

ICT-zorginfrastructuur en datamanagement 

Om in de regio daadwerkelijk digitaal te kunnen innoveren, is het van belang dat iedere huisarts de 

ICT-omgeving in de praktijk op orde heeft. ICT moet een ondersteuning zijn voor de huisarts om, in het 

belang van de patiëntenzorg, volgens de kernwaarden te kunnen handelen. De software en hardware 

moeten goed functioneren en actueel zijn, zodat de huisarts moeiteloos spreekuur kan houden; 

overleggen, declareren, zorgen voor informatie uitwisseling met andere zorgprofessionals. Alles wat 

werk gerelateerd is (zorginhoudelijk, organisatorisch en financieel) moet zo veel mogelijk geïntegreerd 

zijn in en compatible zijn met het HIS en gemakkelijk, betrouwbaar, snel beschikbaar en te raadplegen 

zijn voor de huisarts. Alle beschikbare informatie moet daarbij voldoen aan de eisen van de 

beroepsgroep op het gebied van privacy en beveiliging. Vanuit een goede basis kan verder ontwikkeld 

en geïnnoveerd worden. We richten ons op een goede ICT-zorginfrastructuur, de afstemming van 

verschillende relevante informatiesystemen, leveranciersmanagement en datamanagement. 
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Programma’s 
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Gezonde leefstijl en zelfmanagement 

De toename in het aantal mensen met een (leefstijl gerelateerde) chronische aandoening(en), 

psychische aandoening, de (dubbele) vergrijzing, het tekort aan deskundig personeel en het hoge 

percentage van bijvoorbeeld overwicht in onze regio, zorgt ervoor dat aandacht voor een gezonde 

leefstijl en zelfmanagement steeds belangrijker wordt. Bij de individuele patiënt gaat het hierbij altijd 

om maatwerk. We willen samen met onze regionale partners bijdragen aan het behouden en 

bevorderen van een gezonde leefstijl en het stimuleren van zelfmanagement van de inwoners in onze 

regio, door gezamenlijk het gesprek aan te gaan om te komen tot een gezonde regio.  

 

We participeren in regionale initiatieven rondom gezonde leefstijl, zoals bijvoorbeeld het Preventie 

akkoord Gezonde Voeding Voorne-Putten en Vitale Eilanden voor positieve gezondheid. Tevens 

verkennen we eventuele samenwerking met het ziekenhuis en een relevante patiëntenorganisatie 

rondom keuze en/of mogelijkheden voor een bepaalde patiëntengroep.  

 

Gezonde leefstijl 

Geestelijke en lichamelijke ziekten en beperkingen kunnen uitgesteld, beperkt of zelfs voorkomen 

worden met een gezonde leefstijl. Bij de behandeling van bepaalde chronische aandoeningen is 

leefstijl heel belangrijk. Daarvoor is steeds meer wetenschappelijk bewijs12. Bij ouderen is vaak ook 

sprake van chronische aandoeningen, dus ook bij hen is het belangrijk om een zo gezond en vitaal 

mogelijk leven te houden. Binnen de geestelijke gezondheidszorg en de verslavingszorg is een 

groeiende, maar nog steeds beperkte, aandacht voor gezonde leefstijl en de effecten hiervoor op de 

(mentale) gezondheid en het welzijn van patiënten, hun naasten en professionals13.  

 

Het is van belang om te kijken naar een eventueel onderliggende oorzaak van een ongezonde leefstijl. 

Sociale factoren kunnen hierbij ook een rol spelen. Alle zorgverleners hebben een signalerende functie, 

maar dit betekent niet dat zij de patiënt altijd zelf zullen begeleiden. Bij leefstijladvisering in de 

huisartsenpraktijk gaat het in eerste instantie om geïndiceerde preventie en zorg gerelateerde 

preventie14. De inzet van leefstijlcoaches kunnen een meerwaarde hebben bij specifiek advies en 

begeleiding van een gezonde leefstijl, zoals bijvoorbeeld het initiatief gecombineerde 

leefstijlinterventies (GLI). 

 

  

 
12 Bron: Website Zelfzorg ondersteund. “Het belang van leefstijl.” (4-sept-2020). 

13 Bron: Website De Nederlandse GGZ. “Verslaving en gezondheid: vergroten van bewustzijn.” (4-sept-2020). 

14 Bron: Website NHG Richtlijnen & Praktijk: “Leefstijladvisering algemeen.” (4-sept-2020). “geïndiceerde preventie, gericht op mensen bij 

wie doorgaans nog geen ziekte is gediagnosticeerd, maar bij wie wel sprake is van risicofactoren of symptomen; zorg gerelateerde preventie, 

gericht op mensen met een al bestaande ziekte bij wie het doel is de ziektelast te reduceren en verergering van de klachten te voorkomen.” 

(4-sept-2020). 
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Zelfmanagement 

Zelfmanagement draagt bij aan het behouden of verbeteren van het dagelijks functioneren, kwaliteit 

van leven en welzijn van de patiënt.15 Het gaat over het omgaan met de aandoeningen, de gevolgen 

daarvan en vooral ook om een goed leven te hebben met de ziekte. Binnen de geestelijke 

gezondheidszorg wordt zelfmanagement gezien als het beslissen en handelen van een individu op 

basis van persoonlijke keuzes om de gevolgen van een aandoening op het leven te reguleren. Het 

omvat zelfzorg, zelfhulp en zelfregie.16 Eigenlijk is het een verzameling van acties en vaardigheden van 

de patiënt, zoals het -door patiënt- maken van keuzes over begeleiding, behandeling en zorg, het 

werken aan leefstijlveranderingen en het beschikken over de vaardigheden om zelf hun leefstijl te 

veranderen. De patiënt speelt een actieve rol bij zelfmanagement; de zorgverlener ondersteunt de 

patiënt17. 

 

Samen beslissen en individueel zorgplan 

De zorgprofessional wordt door patiënten steeds meer gezien als een partner met wie ze hun 

gezondheid of zorg bespreken. Vanuit een gelijkwaardige relatie tussen arts en patiënt wordt samen 

beslist over eventuele begeleiding en behandeling. Hierbij wordt zoveel mogelijk rekening gehouden 

met de individuele wensen, behoeften en capaciteit van de patiënt. De huisarts adviseert de patiënt 

over gezond leven, het voorkomen van ziekten en kunnen de patiënt begeleiden bij diens 

zelfmanagement. 

 

Het individueel zorgplan of gezondheidsplan is een goed middel om de eigen regie en het vermogen 

tot zelfmanagement van de patiënt te stimuleren en samenhangende zorg te bieden. In dit plan 

worden de wensen en behoeften van de patiënt vastgelegd. Daarnaast bevat het de doelen en 

afspraken rond de belangrijke en beïnvloedbare problemen en de naam en functie van de 

hoofdbehandelaar en zorgcoördinator. Het plan dient als leidraad voor de patiënt en de betrokken 

zorgprofessionals. De interventies worden uitgevoerd, vastgelegd, gemonitord en eventueel 

bijgesteld. Zo wordt continu gewerkt aan het borgen en verbeteren van de gezondheid van de patiënt. 

De met de patiënt gemaakte afspraken vormen de kern van het individueel zorgplan. Bij afspraken 

over de leefstijl zijn de doelen en wensen van de patiënt leidend.18 Vooral bij patiënten met complexe 

problematiek, zoals kwetsbare ouderen in een complexe situatie, is een individueel zorgplan aan te 

bevelen. We richten ons op het beschikbaar stellen van een zorgplan in -bij voorkeur- een digitale 

samenwerkings-omgeving en op scholing over het gezamenlijk opstellen ervan.  

 

 
15 Bron: Website Vilans “Wat betekent zelfmanagement?”. (4-sept-2020). 

16 Bron: Generieke Module Zelfmanagement. GGZ Standaarden. (Publicatiedatum: 06-aug.-2020). 

17 Bron: Website Zorg voor Beter: Kennisplein voor verpleging, verzorging, zorg thuis en eerste lijn. “Zelfmanagement en eigen regie” 

 (4-sept-2020). 
18 Bron: Website NHG Richtlijnen & Praktijk: “Leefstijladvisering algemeen.” (4-sept-2020). 
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Chronische zorg 

Zorg voor mensen met een chronische aandoening 

Ongeveer de helft de Nederlanders heeft een chronische aandoeningen. Eén op de drie Nederlanders 

heeft twee of meer chronische aandoeningen en bijna één op de vijf drie of meer19. Sinds het ontstaan 

van onze zorggroep zijn we verantwoordelijk voor de organisatie, coördinatie en levering van de 

zorgprogramma's: diabetes type 2, cardiovasculair risicomanagement CVRM; HVZ en VVR, astma en 

COPD. De komende jaren zetten we in op een verdere en continue verbetering van de kwaliteit van 

zorg met zo min mogelijk praktijkvariatie. We ondersteunen huisartsenpraktijken zo veel mogelijk op 

maat en organiseren initiatieven binnen het netwerk om kennis en informatie met elkaar uit te 

wisselen. 

 

Geïntegreerde zorgprogramma’s 

De chronische zorg richt zich naast cardiometabole en pulmonale aandoeningen op andere 

(voornamelijk leefstijl gerelateerde) aandoeningen, zoals chronische nierschade, hartfalen, 

atriumfibrilleren, osteoporose, hypothyreoïdie en/of jicht. Daarbij wordt een omslag gemaakt van 

gestandaardiseerde naar persoonsgerichte zorg, die meer uitgaat van de wensen en voorkeuren van 

individuele patiënten. De integratie betekent dat bestaande zorgprogramma’s voor chronische 

aandoeningen worden omgevormd tot een meer generieke benadering die recht doet aan 

multimorbiditeit en ruimte biedt voor aanvullende andere chronische aandoeningen. We 

ondersteunen onze huisartsenpraktijken bij het maken van deze transitie. Er is aandacht voor leefstijl 

bij mensen met overgewicht of obesitas, zoals de inzet van een leefstijlcoach vanuit de gecombineerde 

leefstijlinterventie (GLI). Zie paragraaf ‘gezonde leefstijl & zelfmanagement’. 

 

Longformularium Flakkees model 

In de regio wordt ook gewerkt aan een betere afstemming tussen huisartsen, apothekers en 

longartsen, op het gebied van longmedicatie voor patiënten met astma en/of COPD. Daarbij wordt 

gezocht naar een optimale match tussen patiënt en de toedieningsvorm van longmedicatie. 

 
19  Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV In de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) 2018. RIVM en Ministerie van VWS.  
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Ouderenzorg 

De vergijzing zet de komende jaren verder door. Geschat wordt dat ongeveer 25% van de 75-plussers 

kwetsbaar is. We richten ons op samenhangende, multidisciplinaire zorg en persoonlijke begeleiding, 

waarbij extra aandacht is voor de complexe groep. De aanpak ontwikkelen we in nauwe afstemming 

met partners uit zowel het medische domein alsook uit het sociale domein. Een aanpak die 

persoonsgericht is en waarbij aandacht is voor de vraag (functiebehoud en herstel), proactieve 

zorgplanning en preventie. We participeren onder andere in een aantal regionale initiatieven, zoals 

het Programma Ouderenzorg Voorne en het Huisartsenprogramma ouderenzorg van de Regionale 

Huisartsen Coalitie (RHC) in Rotterdam én het regionale Ketenzorg Dementie Zuid-Hollandse Eilanden 

(ZHE) en het Netwerk Palliatieve Zorg (ZHE).   

 

Gestructureerde ouderenzorg 

Vanuit Cohaesie bieden we praktische ondersteuning aan de huisartsenpraktijken die zorg voor 

kwetsbare ouderen van 75 jaar en ouder willen organiseren. Praktische ondersteuning door 

instructiekaarten, scholing en ondersteuning op maat. Onderdelen van gestructureerde ouderenzorg 

zijn het identificeren van de kwetsbare ouderen, het werken met een individueel zorgbehandelplan 

inclusief advance care planning. Het continu afstemmen van zorg met de patiënt zelf en professionals 

in de wijk die betrokken zijn bij de zorg en ondersteuning van de oudere, zowel in medisch en sociaal 

domein. Veel voorkomende problemen bij ouderen zijn chronische aandoeningen, cognitieve 

stoornissen (dementie, delier en depressie); vallen en verhoogd valrisico; veel medicatiegebruik/ 

polyfarmacie en eenzaamheid. Ons scholingsaanbod is hierop afgestemd. Verder is er een zorgpad 

dementie ontwikkeld in samenwerking met verschillende disciplines in de regio20. 

 

Advance care planning 

Advance care planning (ACP) is een proces waarbij de patiënt met zijn of haar behandelend arts 

wensen, doelen en voorkeuren voor zorg rond het levenseinde bespreekt en vastlegt, vooruitlopend 

op het moment dat de patiënt zelf niet meer in staat is om beslissingen te nemen21. Een ACP-gesprek 

komt de kwaliteit van zorg rondom het levenseinde en daarmee de kwaliteit van leven ten goede en 

het voorkomt onnodige en onwenselijke opnames. ACP vermindert ook angst en depressie bij 

patiënten en hun naasten. De komende jaren besteden we meer aandacht aan ACP, door middel van 

het maken van regionale afspraken en aanreiken van handvatten voor de huisartsenpraktijken.  

 

Huisartsenbedden 

In onze regio zijn we bezig met het beschikbaar maken van eerstelijnsvoorzieningen (huisartsenbed of 

‘eerstelijnsbed’) voor patiënten die tijdelijk niet thuis kunnen verblijven, zoals het Buurtzorgpension 

Spijkenisse (2019) en Huisartsenbedden Hoogvliet (2020). Tijdens deze tijdelijke verblijfsperiode is de 

huisarts hoofdbehandelaar. We  streven naar een uniforme werkwijze, waarbij patiënten conform 

duidelijke heen- en terugverwijscriteria tijdelijk kunnen laten verblijven in deze eerstelijnsvoorziening.  

  

 
20 In samenwerking met Ketenzorg Dementie Voorne-Putten Rozenburg. 
21 Bron: Toolkit Advance Care Planning m.b.t. het levenseinde. 
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Geestelijke gezondheidszorg 

De huisartsenzorg ziet steeds meer jeugdige en volwassen patiënten met psychische klachten, waarbij 

steeds vaker sprake is van complexiteit. Depressie komt veel voor. Bijna één op de vijf (18,7%) 

Nederlanders maakt eens in zijn leven een depressie door. Depressie staat samen met angst in de top 

10 van de meest voorkomende aandoeningen22. Het percentage van mensen van 19 jaar of ouder met 

een matig/hoog risico op angst of depressie wordt geschat tussen de 40 en 50% (afhankelijk) van de 

gemeente.23 Naar verwachting zal psychische stoornissen bij jongeren en jongvolwassenen zelfs in de 

top 3 staan van meest voorkomende aandoeningen. Het zorgaanbod in de GGZ moet voor iedereen 

duidelijker en overzichtelijker. Er is sprake van een versnipperd systeem, een groeiende zorgvraag en 

zonder zicht op voldoende capaciteit24.  

 

Lerend zorgnetwerk voor mensen met een psychische aandoening25  

Een deel kan de huisartsenpraktijk zelf opvangen in samenwerking met initiatieven in de wijk en 

laagdrempelige consultatie, een ander deel is te complex en daarvoor is specialistische zorg nodig. We 

ondersteunen onze huisartsen bij het leveren van basis-/huisartsenzorg GGZ aan mensen met 

psychische problemen, door de huisarts met ondersteuning van POH-GGZ (volwassen en jeugd). We 

willen samen met partners in de regio komen tot een samenhangend zorgnetwerk GGZ in wijk en regio. 

Een zorgnetwerk, waarbij aandacht is voor zelfmanagement, een integrale benadering (vanuit persoon 

en mens als totaal) en interdisciplinaire samenwerking. De komende jaren zal de aandacht liggen op 

verbinding binnen de wijk en de regio. De POH GGZ volwassenen en POH GGZ jeugd als belangrijke 

verbinder. We willen ons richten op het elkaar kennen op het persoonlijk en organisatieniveau, waarbij 

we gezamenlijk praktische afspraken maken over consultatie, verwijzing en multidisciplinaire 

casuïstiek bespreking en /of scholing. 

 

Zorg voor jeugdigen met psychische klachten 

De gemeente is verantwoordelijk voor de zorg en ondersteuning van kinderen onder de 18 jaar. We 

trekken samen met gemeenten op om de zorg rondom jeugd en gezin goed af te stemmen. De inzet 

van de POH GGZ jeugd als verbinder in de wijk heeft de komende jaren de volle aandacht en een goede 

aansluiting van initiatieven in de wijk, zoals de jeugdteams.  

 

We willen ons daarbij sterk inzetten voor de kinderen die de zorg het hardst nodig hebben, zoals 

kinderen uit kwetsbare gezinnen. Wanneer het met een kind niet goed gaat, ook op psychisch en 

psychosociaal gebied, hebben ouders een signalerende rol. In de realiteit pakken of kunnen ouders 

deze rol niet altijd pakken. Dat geeft een extra verantwoordelijkheid voor de huisarts en bijvoorbeeld 

de docent in het onderwijs.  

  

 
22  Bron: Nivel en andere bronnen, RIVM (VTV-2018 - https://www.vtv2018.nl/aandoeningen). 

23  Bron: SMAP-data RIVM i.s.m. GGD’en; gebaseerd op de Gezondheidsmonitor Volwassenen en Ouderen 2016 van GGD’en, CBS en RIVM.  

 Kaarten met cijfers op GGD-regio niveau staan op Volksgezondheidenzorg.info. 
24   Geestelijke gezondheidszorg: op maat én op tijd: Input verkiezingsprogramma’s en contourennota VWS.GGZ Nederland. Mei 2020.  

25  Psychische aandoeningen kunnen zowel DSM-classificeerbare stoornissen zijn als allerlei psychische, psychosociale, psychosomatische  

 klachten die niet te classificeren zijn volgens de DSM-methodiek. 

https://www.vtv2018.nl/aandoeningen


Pagina 21 van 83 

Hoe kunnen we hierin gezamenlijk optrekken en zorgen dat deze kinderen ook feitelijk deze zorg 

ontvangen die voor hen nodig is? Verder zien we graag lokale afspraken op gemeenteniveau voor 

diagnostiek van kinderen met leerproblemen.  

 

Regionale samenwerking 

Sinds 2018 is de regionale taskforce Zuid-Hollandse Eilanden actief. Deelnemers aan deze taskforce 

zijn: gemeenten Brielle, Hellevoetsluis, Hoeksche Waard, Goeree Overflakkee, Nissewaard en 

Westvoorne, de GGZ-instellingen Parnassia Groep (Indigo, 1nP, Youz, i-psy, PsyQ, Reakt en Antes), 

FortaGroep, GGZ Delfland en Cohaesie, zorggroep Kiek, zorggroep Haringvliet en zorggroep 

Hoeksewaard. De komende jaren willen benutten om gezamenlijk te groeien naar een lerend netwerk, 

waarbij thema’s als overleg, consultatie, verwijzing, kennisuitwisseling en ondersteuning bij zelfzorg 

centraal staan.  
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Personeel en arbeidsmarkt 

Talentmanagement en voldoende deskundigheid in de regio 

Human Resources (HR) betekent mens en talent: het beste uit jezelf en anderen halen. Iedereen kan 

een bijdrage leveren aan de gezondheid van een patiënt. Het is goed om het talent en de capaciteit 

zodanig te benutten dat die zowel voor de zorgprofessional als voor de patiënt de beste kwaliteit van 

zorg en de hoogste tevredenheid opleveren. Kortom, het gaat om de juiste deskundigheid op de juiste 

plek in een veilige werkomgeving en in een leeromgeving die past bij deze tijd.  

 

We richten ons op de vraag hoe het praktijkhouderschap en het huisartsen vak aantrekkelijk kan 

blijven. Daarbij ligt de nadruk op strategische personeelsplanning in de hele huisartsenpraktijk. De 

werkdruk in de huisartsenpraktijk is toegenomen, evenals krapte op de arbeidsmarkt voor 

ondersteunend personeel. Samen met onze partners (zorggroepen en ook andere zorgaanbieders en 

opleiders) kijken we naar de mogelijkheden om zorgprofessionals breed in te zetten, naar 

taakherschikking en naar een goede in- en doorstroom van talenten.  

 

Ondersteuning bij bedrijfsvoering praktijk (inzet praktijkmanager) 

De huisartsenpraktijk is veranderd. Er zijn veel meer taken voor de huisarts bijgekomen en de 

zorgvraag is toegenomen. We willen dat de huisarts zoveel mogelijk zijn of haar kerntaak, het bieden 

van medisch generalistische zorg, kan uitvoeren. Voor onderdelen die horen bij de bedrijfsvoering, 

zoals het bewaken van kwaliteit, personeelsbeleid, ICT en financiën achten we een rol weggelegd voor 

de praktijkmanager, die de huisarts hierbij kan ontzorgen.  
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Continu leren, verbeteren en innoveren 

Een voorwaarde om goede zorg en ondersteuning te kunnen verlenen, is de wil om continu te leren 

en te verbeteren is. We willen iedereen stimuleren om verdere verbetering vorm te geven door de 

middelen aan te reiken. 

 

Kwaliteitsmanagement accreditatie huisartsenpraktijken  

Om de patiënt het vertrouwen te kunnen geven dat zij verantwoorde zorg ontvangen, gaan wij 

praktijkaccreditatie, op het gebied van kwaliteitsmanagement, van de praktijken stimuleren en 

ondersteunen. Praktijken die toe werken naar accreditatie of reeds geaccrediteerd zijn hebben 

aandacht voor het continue leren en verbeteren en het borgen van kwaliteit.  

 

Borgen en verbeteren van de multidisciplinaire zorg 

De zorg is een breed begrip en bestaat uit meerdere aspecten. Wat we verstaan onder goede kwaliteit 

van zorg, moeten we eerst helder met elkaar benoemen. In richtlijnen en zorgpaden worden essentiële 

facetten van bepaalde zorg beschreven. Van daaruit wordt gekeken welke indicatoren relevant zijn om 

de juiste zorgkwaliteit te kunnen bieden. Registratie van de gezondheid en de zorg aan de individuele 

patiënt nodig zijn als eerste nodig. Die informatie kan gebruikt worden om de juiste zorg in te kunnen 

zetten. We richten ons op het registratieproces vanuit de bron tot het genereren van data voor het 

verbeteren van de zorg. We stimuleren praktijken in het continu verbeteren van chronische zorg en 

ouderenzorg vanuit de PDCA-cyclus. Waar nodig bieden we begeleiding of ondersteuning op maat.  

 

Patiënten participatie 

We vinden de tevredenheid van de patiënt een belangrijke indicator en leggen de komende jaren de 

focus op een praktische, eenvoudige aanpak waarbij ook de patiënt betrokken wordt bij het evalueren 

van de verleende zorg. Ook starten we de komende tijd met de PREM26 Chronische zorg.  

 

Leren (van elkaar) 

Een huisartsenpraktijk draait op medewerkers. Tegelijkertijd wordt het steeds lastiger om het juiste 

talent te vinden, te boeien en te behouden. We willen ‘het continu leren’ stimuleren, mensen met 

inhoud blijven prikkelen en ook de samenwerking bevorderen. De digitalisering brengt nieuwe 

leermogelijkheden met zich mee. We zien mooie mogelijkheden in het faciliteren of verwijzen naar e-

learning voor theoretische kennis en/of instructies, gecombineerd met fysieke scholing voor het delen 

van kennis en ervaringen, het opdoen van vaardigheden en het elkaar leren en blijven kennen. We 

gaan ons richten op multidisciplinaire scholing, intervisie en casuïstiekbespreking en de mogelijkheden 

van digitale scholing. 

  

 
26 PREM: patient-reported experience measures 
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Verbinding binnen netwerk 

We willen de patiënt stimuleren om gebruik te maken van het eigen sociale netwerk en de zorg via 

multidisciplinaire samenwerking zo dicht mogelijk bij huis aanbieden. De behoeften en wensen van de 

patiënt zijn en blijven het uitgangspunt, waarbij diverse zorgprofessionals in het netwerk -waar nodig- 

waarde kunnen toevoegen. De ene keer is dit een huisarts, diëtist of fysiotherapeut, de andere keer 

een gezondheidscoach of medisch specialist. Partnerschappen zijn van ongelooflijk belang voor de 

ontwikkeling van hooggekwalificeerde, veilige patiëntenzorg, voor een betere zorgbeleving van 

patiënten en hun naasten en voor een meer bevredigende werkbeleving van zorgprofessionals. 

 

Regie op de zorg en coördinatie van de zorg 

Multidisciplinaire zorg vraagt om samenwerking, waarbij duidelijk is wie het totaaloverzicht houdt. 

Iedere patiënt weet wie zijn of haar hoofdbehandelaar is en wie vanuit de huisartsenpraktijk en de 

wijk de zorg coördineert. De huisarts heeft een belangrijke rol als regisseur. Voor kwetsbare ouderen 

wordt in dit kader een kernteam gevormd. We richten ons op het vormen van een multidisciplinair 

team rondom kwetsbare patiënten met complexe problematiek.  

 

Afstemmen van de zorg  

Samenhangende integrale zorg betekent goede afstemming van patiëntenzorg. Binnen het 

multidisciplinaire team is duidelijk wie welke rol en taak heeft. Het is duidelijk wanneer een bepaalde 

zorgprofessional, zoals een gespecialiseerd verpleegkundige of specialist, geconsulteerd kan worden. 

Duidelijk is ook hoe zorgprofessionals elkaar op een laagdrempelige manier kunnen vinden en hoe 

overleg met meerdere deskundigen kan worden aangegaan om de zorg en/of toestand van een patiënt 

af te stemmen, zoals het multidisciplinaire overleg (MDO). Goede informatie-uitwisseling, overdracht 

en communicatie zijn een voorwaarde, evenals weten wie welke begeleiding en zorg kan leveren in de 

regio. We richten ons op het maken van eenduidige afspraken rond intercollegiaal overleg, consultatie 

en MDO met verschillende zorgprofessionals. Een overleg of consultatie kan fysiek, telefonisch of 

digitaal. Een specifieke vorm van consultatie is het meedenk- of meekijkconsult, waarbij de huisarts 

een vraag aan de medisch specialist kan stellen via digitale consultatie (HIS) of de specialist komt fysiek 

op locatie bij de huisarts om spreekuur te houden. 

 

Verwijzing van zorg en ‘warme’ overdracht 

Sommige patiënten hebben medisch specialistische zorg nodig, zitten in een tijdelijk verblijf of kunnen 

niet langer thuis wonen, omdat ze langdurige zorg nodig hebben. Adequate heen- en terugverwijzing 

en ‘warme’ overdracht is belangrijk. De patiënt en zorgprofessional (huisarts/specialist) worden zo 

geïnformeerd. We richten ons op het maken van zo eenduidig mogelijke afspraken over heen- en 

terugverwijzing en ‘warme’ overdracht. Bij terugverwijzing van een patiënt die een gespecialiseerde 

behandeling heeft ondergaan, is het bij de overdracht essentieel dat de huisarts zich in staat voelt om 

de patiënt over te nemen en dat overleg met de behandelaar mogelijk is en blijft.  
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Digitalisering en E-Health 

De digitalisering van de zorg en met name de eenduidige inrichting, standaardisatie en ‘het zonder 

beperkingen kunnen samenwerken’ staan al enige tijd op de agenda. De toenemende vergrijzing in 

combinatie met een hogere levensverwachting, een nijpend huisartsentekort en de voortdurende 

COVID-19 pandemie zorgen voor een toenemende druk op de zorg en veranderende eisen aan de 

werkmethoden. De ontwikkeling van kwalitatief goede eerstelijnszorg op afstand wordt daarom steeds 

meer noodzakelijk voor de transitie naar efficiënte, veilige en toekomstbestendige digitale 

werkmethoden binnen de huisartsenzorg die voor alle patiënten toegankelijk zijn. 
 

E-Health is een onmisbaar onderdeel hiervan. ‘E-Health is de toepassing van zowel digitale informatie 

als communicatie om de gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen en/of te verbeteren’27.  

Zorg kan vaak slimmer en beter worden ingericht met behulp van E-Health, vooral als de toepassingen 

ook zijn afgestemd op de eindgebruikers. Dit vraagt om een digitale transformatie waarbij de 

zorgprocessen en de digitale mogelijkheden op elkaar worden afgestemd. De technologie moet goed 

werken voor gebruikers en aansluiten op zorgprocessen. Zorgprocessen moeten worden 

‘herontworpen’ en/of taken moeten anders worden toebedeeld om E-Health optimaal te gebruiken. 

  

De eHealth monitor 2019 laat zien dat het gebruik van online inzage, beeldbellen, apps, telemonitoring 

en andere ICT-toepassingen kan worden verbeterd door een betere inbedding van deze toepassingen 

in de (integrale) zorgprocessen. Hiervoor zijn goedwerkende ICT-systemen, met goede koppelingen, 

het uitwisselbaar maken van medische gegevens tussen instellingen – binnen en buiten de regio – 

noodzakelijke randvoorwaarden. Echter, het verschil in aanbod en (potentieel) E-Health gebruik 

indiceert ook dat er nog onvoldoende kennis in het zorgveld is over de mogelijkheden van E-Health. 

Het is belangrijk om te blijven werken aan voorlichting, communicatie, trainingen en implementatie 

om ervoor te zorgen dat met E-Health ‘de juiste zorg op het juiste moment met de juiste informatie 

op de juiste plek' komt. Cohaesie zet digitale innovatie in die toegevoegde waarde heeft voor de 

huisarts  en de patiënt.  

  

ICT in de praktijk 

In het Hoofdlijnenakkoord Huisartsenzorg 2019-2022 zijn financiële middelen beschikbaar gesteld om 

regio’s te helpen de volgende stap in digitalisering te zetten. In navolging van het Hoofdlijnenakkoord 

en de handreiking vanuit ZN, LHV en InEen, heeft Cohaesie, samen met de zorggroepen Kiek, 

Haringvliet, Hoeksewaard en Ridderkerk, het initiatief genomen om tot een praktische start te komen 

voor de regio Brielle, Hellevoetsluis, Nissewaard en Westvoorne. 

 

Voor de regio Hoogvliet en Pernis (onderdeel van regio Rotterdam) participeert Cohaesie in de ICT 

Huisartsenraad Rotterdam. Vanuit deze raad is een ICT regioplan ingediend bij Zilveren Kruis. Dit plan 

is inmiddels geaccordeerd. Cohaesie blijft continu samenwerken met de ICT huisartsenraad Rotterdam 

om de voordelen van de grote schaal optimaal te benutten.  

 

 
27 E-Health, wat is dat? 27 maart 2019. Nictiz 
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De ICT praktijkscan vormt een onderdeel van het ICT regioplan Rotterdam en zal ook in de regio Brielle, 

Hellevoetsluis, Nissewaard en Westvoorne als eerste stap worden uitgerold. Om nu en in de toekomst, 

de juiste huisartspraktijken van de juiste ondersteuning, tools, kennis en vaardigheden te voorzien is 

een ICT-praktijkscan noodzakelijk. De resultaten van de ICT-praktijkscan zullen inzicht geven in de 

actuele status en behoeften van individuele huisartsenpraktijken en zullen tevens de mogelijkheid 

bieden tot een objectieve vergelijking tussen huisartsenpraktijken onderling.  

 

Intercollegiale gegevensuitwisseling (E-Health ter ondersteuning van het zorgproces) 

De wens van zorgprofessionals is een (bij voorkeur één) samenwerkingsplatform waarop diverse 

disciplines met elkaar kunnen communiceren en dat geïntegreerd is met hun eigen HIS. Het registreren 

in verschillende systemen en onjuiste overheveling van informatie van het ene naar het andere 

systeem leidt tot frustratie. We werken op dit moment in de regio met zes verschillende HIS-systemen 

en één samenwerkingsplatform VIPLive dat voornamelijk dient voor de multidisciplinaire zorg, zoals 

de zorg voor chronische patiënten en kwetsbare ouderen. We richten ons op een goede digitale 

ondersteuning voor het afstemmen van zorg. We maken afspraken met andere zorgaanbieders in de 

regio om de mogelijkheden te bekijken voor de verdere integratie van systemen. Uitgangspunt is 

gebruiksvriendelijkheid voor patiënt en zorgprofessional en dat het voldoet aan 

privacy/veiligheidseisen.  

 

Digitale zorg met de patiënt  

Sommige patiënten staan pas stil bij hun gezondheid als hun aandacht er bij een onverwachte 

gezondheidscrisis op gevestigd wordt. Andere patiënten zijn al goed op de hoogte en hebben 

informatie ingewonnen via verschillende kanalen, zoals internet. Goed geïnformeerde patiënten 

volgen het advies en de instructies van arts of andere zorgprofessional veelal op. Begrijpelijke, 

relevante informatie over de zorg en behandeling met aanvullende informatie over ziekte, ingreep of 

behandelproces is essentieel. Niet alleen in de spreekkamer, maar ook schriftelijk met de mogelijkheid 

om dit op ieder moment voorhanden te hebben.  

 

We richten ons op het realiseren van digitale inzage in eigen gezondheidsgegevens en de registratie 

van patiënten in hun eigen dossier dat ook voor de betrokken zorgprofessionals beschikbaar is, met 

bijvoorbeeld thuismetingen en/of het gezondheidsplan. Tevens wil Cohaesie de huisartsenpraktijken  

stimuleren in te zetten op online afspraken maken, de huisarts online consulteren en recepten aan 

vragen. Er is digitaal veel mogelijk. Toch willen we benadrukken dat er ruimte moet zijn en blijven voor 

persoonlijk contact in een aanvullend gesprek en informatie in gedrukte vorm. De ambitie is om te 

komen tot een continue, up-to-date overzicht van de patiëntgegevens met gestructureerde en veilige 

informatie-uitwisseling tussen zorgverleners onderling en zorgverlener en de patiënt.  

 

Digitale innovatie 

Cohaesie blijft de ontwikkelingen op het gebied van digitalisering en E-Health volgen. Hierbij nemen 

we de huisartsen mee in de ontwikkelingen. Vanuit de regio zullen wij gezamenlijk participeren en 

samen optrekken waar dit mogelijk is. Echter, elke innovatie vraagt om afstemming. Bij elke innovatie 

vragen we ons af of dit het gewenste systeem is en blijft en of dit overeenkomt met de behoefte van 

de gebruikers (primair is dit de huisarts). Uitgangspunt is gebruiksvriendelijkheid voor patiënt en 

zorgprofessional en dat het voldoet aan privacy/veiligheidseisen.   
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Gezonde leefstijl en zelfmanagement 

Gecombineerde Leefstijl Interventie (GLI) 

 

Tijdsplanning 2021 t/m 2022 

 

Aanleiding De druk op de eerstelijnszorg neemt toe, de zorgvraag wordt hoger en, de 

hoeveelheid leefstijl gerelateerde aandoeningen neemt toe. In Nederland zijn 

momenteel 2.8 miljoen mensen die een matig verhoogd gewicht gerelateerd 

gezondheidsrisico of hoger hebben (overgewicht of obesitas). Deze mensen komen 

in aanmerking voor de Gecombineerde Leefstijlinterventie (GLI). 

 

Met de GLI, die sinds 2019 valt onder de basisverzekering28, werken volwassenen aan 

hun leefstijl met aandacht voor gezonde voeding, bewegen en factoren die een 

gezonde leefstijl beïnvloeden (bijvoorbeeld stress en slaapgebrek). Huisartsen en 

specialisten kunnen mensen met ernstig overgewicht doorverwijzen naar een 

gecombineerde leefstijlinterventie.29 Patiënten kunnen via deze GLI een tweejarig 

traject doorlopen waarbij groepsbijeenkomsten en individuele contacten de basis 

zijn. Hierbij ligt het accent niet alleen op voeding, maar ook op beweging en gedrag. 

Patiënten kunnen zichzelf aanmelden bij een leefstijlcoach of via de huisarts. Tijdens 

het aanbieden van de GLI blijft de huisarts betrokken: de zorgverlener van de GLI 

stemt af met de huisarts, koppelt regelmatig resultaten terug en overlegt zo nodig 

over eventuele aanvullende zorg. 

 

Doel - Gedragsverandering om een gezonde leefstijl te bereiken en te behouden bij 

mensen met een matig tot extreem verhoogd gewicht gerelateerd 

gezondheidsrisico30 door: 

- de huisarts een meer actieve rol te geven in de preventieve zorg met daarbij 

advies en begeleiding van een leefstijlcoach bij voeding, beweging en gedrag; 

- het bieden van persoonsgerichte zorg leveren vanuit positieve gezondheid, 

waarbij het accent ligt op mensen zelf en hun veerkracht. 

- Het optimaliseren van welzijn en de gezondheid van mensen in de regio. 

 

Beoogd 

resultaat  

- In de regio worden leefstijlcoaches ingezet, zo dicht mogelijk bij patiënt thuis, die 

volgens een GLI-programma werken dat vergoed wordt door de zorgverzekeraar31. 

In twee gemeenten loopt een GLI programma i.s.m. een leefstijlcoach. 

- 10% van de patiënten met ernstig overgewicht neemt deel aan het GLI programma 

volgens Cool-methode.  

 
28 Bron: nationaal Preventieakkoord, november 2018. 

29 Bron: Wat werkt bij de gecombineerde leefstijlinterventie. RIVM, 22 mei 2019. 

30 Volgens de Indicatiecriteria uit de NHG standaard Obesitas (2010) en de Zorgstandaard Obesitas (2017).  

31 GLI-programma’s die op dit moment vergoed worden door de basisverzekering zijn: Samen Sportief in Beweging, BeweegKuur, SLIMMER 

en CooL (zie www.loketgezondleven.nl). 
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- Minstens 40% van alle aangesloten huisartsen verwijzen actief naar het GLI-

programma. Huisartsen kunnen patiënten met een matig tot extreem verhoogd 

gewicht en gerelateerd gezondheidsrisico verwijzen naar de leefstijlcoach via 

VIPLive. 

- Bij 75% van de deelnemers is de BMI gezakt en de kwaliteit van leven verbeterd. 

 

Huidige  

situatie 

- In de regio is op dit moment één GLI-aanbieder.  

- De zorggroepen Hoeksewaard, Haringvliet, Kiek en Cohaesie gaan gezamenlijk op 

trekken op het gebied van de inzet van leefstijlcoaches. In dit kader is eind februari 

een subsidieaanvraag ‘Vitale eilanden voor een positieve gezondheid’ bij ZonMw 

ingediend. De GGD Rotterdam Rijnmond, Zuid-Holland-Zuid, de gemeenten en 

zorgverzekeraar CZ staan achter dit initiatief.  

- Huisartsenpraktijken gaan op verschillende manieren om met de begeleiding van 

patiënten met een matig tot extreem verhoogd gewicht gerelateerd 

gezondheidsrisico. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Voldoende leefstijlcoaches in de regio. Voorwaarde voor verwijzing is registratie 

van de leefstijlcoach in het kwaliteitsregister van de Beroepsvereniging 

Leefstijlcoaches.  

- De GLI-aanbieder moet een geldige licentie hebben van een van de erkende GLI-

programma’s: Samen Sportief in Beweging, Slimmer, Beweegkuur en Cool.  

- Voorwaarde voor het slagen van de GLI is een goede samenwerking tussen 

zorgaanbieder, huisarts en sport- en beweegaanbieders rond deze interventie32. 

Dus de gemeente en sport- en beweegaanbieders kunnen een mooie rol spelen bij 

de opzet van dit initiatief in de regio en bij de follow-up na het GLI-traject.  

 

Acties - Voeren van inventariserende gesprekken met potentiële GLI-aanbieders in de regio. 

- Maken van afspraken met GLI-aanbieders over de inhoud van het GLI-traject voor 

de patiënt en de wijze van registreren en monitoren van de landelijk (door RIVM) 

vastgestelde (uitkomst) indicatoren.  

- Inrichten van VIPLive voor verwijzing, registratie en declaratie. 

- Ontwikkelen van patiëntenvoorlichtingsmateriaal voor (potentiële) patiënten.  

- Organiseren van informatiebijeenkomsten voor huisartsen, GLI-aanbieders en 

gemeenten over dit GLI-initiatief. 

- Organiseren van informatiebijeenkomsten voor huisartsen en GLI-aanbieders, bij 

voorkeur in samenwerking met patiëntenvereniging.  

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie, in afstemming met zorggroep Kiek en zorggroep Haringvliet. (Potentiële) 

GLI-aanbieders. Bij voorkeur samen met patiëntenvereniging, gemeenten en sport- 

en beweegaanbieders.  

 
32 Bron: Wat werkt bij de gecombineerde leefstijlinterventie. RIVM, 22 mei 2019. 



Pagina 30 van 83 

Gesprek met de patiënt: Samen beslissen en individueel zorgplan 

 

Tijdsplanning 2021 t/m 2022 

 

Aanleiding Bij samen beslissen zoeken mensen samen met een zorgverlener naar de 

behandeling of zorg die het beste bij hem of haar past. Samen beslissen is de 

participatie van een enkele patiënt in een onderzoek of in de spreekkamer. De mate 

van hun participatie is mede afhankelijk van de competenties en middelen van de 

patiënt. Dit onderdeel wordt op dit moment verschillend ingevuld binnen praktijk 

en regio.  

 

Doel Meer regie vanuit de patiënt over eigen gezondheid door de zorg zoveel mogelijk af 

te stemmen op de wensen en behoeften en capaciteit van de patiënt. Dit betekent 

in de praktijk:  

- samen beslissen over individueel zorg- en behandeltraject (patiënt - zorgverlener) 

en het evalueren ervan;  

- bij patiënten met bijvoorbeeld complexe problematiek wordt een zorgplan 

opgesteld, dat continu geëvalueerd en eventueel bijgesteld wordt. 

 

Beoogd  

resultaat  

- Patiënten met twee of meer chronische aandoeningen en kwetsbare ouderen in 

een complexe situatie hebben een individueel (integraal) zorgplan met aandacht 

voor alle aandoeningen. 

- Patiënten zijn meer bewust van hun eigen gezondheid door thuismetingen en 

monitoring, die ondersteund kunnen worden door E-Health.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Huisartsen de relevantie niet zien van het (nog) meer betrekken van de patiënt bij 

de zorg (evalueren en innoveren). 

- Meer tijdsinvestering nodig van de huisarts over samen beslissen: de huisarts 

heeft gemiddeld 10 minuten per patiënt. 

 

Huidige 

situatie 

- Huisartsenpraktijken gaan wisselend om met het gesprek van de patiënt in de 

spreekkamer.  

- Het individueel zorgplan is een relevant onderdeel binnen de zorg voor patiënten 

met meer dan twee chronische aandoeningen (geïntegreerde chronische zorg) en 

de kwetsbare ouderen in een complexe situatie (gestructureerde ouderenzorg). 

 

Acties - ontwikkelen instructie en/of organiseren van scholing over ‘het gesprek met de 

patiënt’ en het continu onder de aandacht brengen van de kwaliteitscyclus/PDCA-

cyclus over het gezondheidsplan. Zie ook het project ACP-gesprek. 

- mede aanbieden van thematische bijeenkomsten voor chronische patiënten 

en/of ouderen in samenwerking met relevante patiënten- en/of 

ouderenorganisaties 
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- aanbieden instructie en/of scholing over het gesprek met patiënt en het continu 

onder de aandacht brengen van de kwaliteitscyclus/PDCA-cyclus bij het zorgplan. 

 

Voorwaarde: Patiënt kan eigen metingen doen en inzien. We willen VIP 

Samenwerken (VIP app en zorgplan) hiervoor inzetten.  

 

Betrokken 

organisaties 

 

Cohaesie met onze huisartsen. 
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Chronische zorg 

Geïntegreerde chronische zorg 

 

Tijdsplanning 2020 t/m 2022 

 

Aanleiding Het aantal chronische zieken stijgt in de komende decennia fors. Eén op de drie 

Nederlanders heeft dan twee of meer chronische aandoeningen33. Naast de 

cardiometabole en pulmonale aandoeningen gaat het bijvoorbeeld om (voornamelijk 

leefstijl gerelateerde) aandoeningen zoals chronische nierschade, hartfalen, 

atriumfibrilleren, perifeer arterieel vaatlijden, osteoporose, hypothyreoidie, jicht of 

reuma. 

 

Een groeiende groep mensen wil meer regie voeren over hun leven, hun gezondheid en 

hun zorgproces en technologische innovatie en digitalisering ondersteunen deze 

ontwikkelingen. De toenemende complexiteit, zowel in omvang als complexiteit van de 

zorg, stelt ons voor de vraag hoe we het werk voor huisartsen (en POH-ers) hanteerbaar 

en aantrekkelijk kunnen houden en wat dit specifiek betekent voor de programmatische 

aanpak van chronische aandoeningen. 

 

Vanuit landelijke organisaties wordt de programmatische zorg voor chronische zieken 

verder doorontwikkeld: 

- de omslag van gestandaardiseerde naar persoonsgerichte zorg, die meer uitgaat van 

de wensen en voorkeuren van individuele patiënten; 

- integratie van zorgprogramma’s, waarbij de bestaande zorgprogramma’s voor 

chronische aandoeningen worden omgevormd tot een meer generieke benadering die 

recht doet aan multimorbiditeit en ruimte biedt voor aanvullende andere chronische 

aandoeningen. 

 

De integratie betekent in essentie het verlaten van de protocollen en gaan werken met 

een individueel gezondheidsplan. Ofwel samen met de patiënt bepalen wat nodig is en 

ook wat de patiënt daar zelf in kan betekenen34.  

 

Doel - Het verder optimaliseren van de zorg voor chronisch zieken en daarmee de gezondheid 

van chronisch zieken, door: 

- het leveren van afgestemde zorg tussen zorgprofessionals onderling in de wijk en 

regio. Meer duidelijkheid door minder tegenstrijdige (behandel)adviezen; 

- het stimuleren van een eigen regie, zelfzorg en zelfmanagement van de patiënt.  

 

 
33 Bron: Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) 2018/aandoeningen. RIVM en Min. VWS. (www.vtv2018.nl/aandoeningen).  

34 Bron: Integratie zorgprogramma’s: van protocol naar individueel gezondheidsplan. InEen, 15 juni 2020. 
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- Maatwerk voor patiënten met twee of meer chronische aandoeningen. De gezondheid 

van de patiënt wordt integraal benaderd en afgestemd op de eigen situatie, 

morgelijkheden, wensen en behoeften van de patiënt.  

- Voldoening voor zorgverleners door onder andere minder dubbelingen. 

 

Beoogd  

resultaat  

- Minder praktijkvariatie op het gebied van deelname aan de huidige chronische 

zorgstraten.  

- Patiënten met twee of meer aandoeningen hebben een individueel (integraal) zorgplan 

met aandacht voor alle aandoeningen.  

- Patiënten zijn meer bewust van hun eigen gezondheid door thuismetingen en 

monitoring, die ondersteund kunnen worden door E-Health.  

- De praktijkondersteuners en praktijkverpleegkundigen zijn in staat om op een 

aandoening overstijgende wijze invulling te geven aan het leveren van generalistische 

en persoonsgerichte zorg.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- De verandering kan veel impact hebben in de huisartsenpraktijk. Een voorbeeld 

hiervan is diabetesverpleegkundigen die werkzaam zijn als praktijkondersteuner voor 

de diabetes en CVRM-zorg, maar zij hebben onvoldoende kennis van andere 

chronische aandoeningen.  

- Onvoldoende afstemming en samenwerking binnen netwerk. 

- Onvoldoende draagvlak onder de huisartsen.  

- Geen financiering (zie voorwaarden) 

 

Huidige 

situatie 

- Huidige protocollaire zorgprogramma’s zijn diabetes type 2 en cardiovasculair 

risicomanagement (VVR of HVZ), astma en COPD.  

 

Acties Continu leren en verbeteren 

- Formeren van een (overkoepelende) kwaliteitscommissie35, die verder invulling geeft 

aan de kwaliteitscyclus door het opstellen en actualiseren van kwaliteits(beleids)plan. 

In dit plan wordt vastgelegd wat verstaan wordt onder goede zorg en bijbehorende 

doelstellingen/indicatoren met verantwoordelijkheden en wijze van verantwoording. 

Onderdelen die hierin worden opgenomen zijn in ieder geval de integrale zorg 

(chronische zorg, ouderenzorg en zorg voor mensen met psychische en/of 

psychosociale problematiek). Hierin kunnen ook andere ontwikkelingen of initiatieven 

opgenomen36 worden. 

- Deskundigheid 

- Beschrijven van de nieuwe taakverdeling binnen de huisartsenpraktijk  

- Trainen en (bij)scholen van huisartsen en praktijkverpleegkundige/ 

praktijkondersteuners. 

- Begeleiden en coachen van praktijkmanagers bij de implementatie van de 

veranderingen. 

 
35 Dit is een afvaardiging van de verschillende kwaliteitsgroepen. 
36 Ontwikkelingen waarbij afspraken zijn gemaakt m.b.t. eHealth, praktijkmanagement, HR-ondersteuning. 
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- Ontwikkelen instructie en/of organiseren van scholing over ‘het gesprek met de 

patiënt’ en het continu onder de aandacht brengen van de kwaliteitscyclus/PDCA-

cyclus over gezondheidsplan. 

 

Multidisciplinaire samenwerking en afstemming 

- Maken van afspraken over en voor de inrichting van VIP: 

- inclusie- en exclusiecriteria over chronische nierschade, hartfalen, atriumfibrilleren, 

osteoporose, hypothyreoidie en/of jicht; 

- consultatie en verwijzing. 

- Maken van samenwerkingsafspraken met verschillende disciplines en domeinen. 

- Maken van afspraken met diagnostische centra over integratie van lab- en 

functieonderzoeken. 

 

Voorwaarden 

- Alle huisartsenpraktijken nemen deel aan de zorgprogramma’s cardiometabole 

(diabetes type 2 en cardiovasculair risicomanagement (VVR of HVZ) en pulmonale 

aandoeningen (astma en COPD). 

- Faciliteren van gegevensuitwisseling en digitalisering. 

- Samenwerking binnen een huisartsenpraktijk en ook aan de netwerkvorming met 

andere (eerstelijns) disciplines en het sociaal domein. 

- Financiering van (implementatie van) geïntegreerde chronische zorg binnen de 

huisartsenpraktijken  

 

Betrokken 

organisaties 

- Cohaesie en de aangesloten huisartsenpraktijken 

- Huidige samenwerkingspartners op het gebied van chronische zorg 

- Laboratoria 

- Indien mogelijk met patiëntenverenigingen 
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Longformularium Flakkees model 

 

Tijdsplanning 2019 t/m 2021 

 

Aanleiding Bij het gebruik van inhalatiemedicatie worden nog steeds veel inhalatiefouten gemaakt, 

70% van de patiënten gebruikt de inhalatiemedicatie onjuist. Hierdoor is er veel 

medicatieverlies en krijgt de patiënt niet de meest optimale behandeling. Een juiste 

onderbouwde keuze -uit een beperkt assortiment- en meer begeleiding zijn hierbij de 

sleutel tot het succes. 

 

Op Goeree-Overflakkee is in de periode 2018-2019 tussen Zorggroep Haringvliet, de 

longartsen van Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis en de apothekers een formularium 

‘longmedicatie Flakkees model’ ontwikkeld en inmiddels geïmplementeerd. Vanuit de 

samenwerking met Zorggroep Kiek en Zorggroep Haringvliet is gekozen om het 

longformularium Flakkees model gefaseerd uit te rollen in de regio Voorne-Putten, 

Rozenburg, Hoogvliet en Pernis. 

 

Doel - Betere afstemming tussen zorgverleners in de regio op het gebied van longmedicatie 

voor patiënten met astma en COPD om tot een optimale match te komen tussen 

patiënt en toedieningsvorm.  

- Bevorderen van therapietrouw van de patiënt door betere afstemming en instructie, 

hetgeen een positief gevolg heeft voor de effectiviteit van een medicamenteuze 

behandeling.  

- Het inzetten van het regionale formularium Flakkees model draagt bij aan een 

effectieve, veilige en betaalbare zorg, waar patiënten en zorgverleners tevreden over 

zijn. 

 

Beoogd 

resultaat   

- Het Longformularium Flakkees model is gefaseerd geïmplementeerd in de regio 

Voorne-Putten, Rozenburg, Hoogvliet en Pernis: de patiënten krijgen het juiste device 

door instructie te geven volgens de regionale afspraken rondom Longformularium. 

- Voorschrijvers, POH’s, apothekersassistenten en longverpleegkundigen zijn 

geschoold. 

- Alle betrokken partijen zijn voorzien van instructiemateriaal en incheck dials.  

- Per (deel)gebied zijn logistieke afspraken gemaakt tussen partijen voor de 

samenwerking (huisartsen, POH’s, apothekers, apothekersassistenten, longartsen en 

longverpleegkundigen). 

- Inhalatiefouten zijn gedaald onder het landelijke gemiddelde van 70%. 

- Reductie in kosten door verbeterde techniek, juiste device (o.a. minder wisselen van 

device) en verbeterde therapietrouw. 

- Patiënten met astma ervaren betere astmacontrole en patiënten met COPD ervaren 

minder ziektelast.  
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Huidige  

situatie 

- Een multidisciplinaire werkgroep draagt zorg voor de implementatie. Deelnemers van 

deze werkgroep zijn longarts, apotheker, huisarts met aandachtsgebied astma en 

COPD, praktijkondersteuner somatiek en longfunctie analist/ consulent astma / COPD 

(tevens projectleider). De longverpleegkundige van het SMC wordt gevraagd om ook 

te participeren in de werkgroep. 

- Negen farmacotherapeutisch overleggen (FTO’s) in ons werkgebied: FTO regio 

Hellevoetsluis; FTO regio Brielle/Westvoorne; FTO regio Rozenburg; (FTO Kiek)37; FTO 

Gortenhof; FTO Oude Maas; FTO Sterrenkwartier; FTO regio Bernisse/Heenvliet; FTO 

regio Hoogvliet/Pernis.  

- Status implementatie Flakkees model: bij zes van bovenstaande FTO’s hebben 

introductie en instructie reeds plaatsgevonden. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Door de COVID-19 pandemie is het niet mogelijk om fysieke bijeenkomsten te 

organiseren tenzij de bijeenkomst voldoet aan de RIVM en LHV-richtlijn.  

- De afspraken kunnen niet goed belegd zijn of worden nageleefd, waardoor de 

samenwerking binnen een FTO rondom het Flakkees model niet optimaal verloopt.  

- Overdracht speelt een belangrijke rol binnen het proces. Het gebruik van een papieren 

overdracht brengt een risico met zich mee.  

 

Acties - Werkgroep Longformularium draagt zorg voor de implementatie en evalueert het 

model en formularium longmedicatie. 

- Plannen en organiseren van introductie- en instructiebijeenkomsten, zoveel mogelijk 

afgestemd met huisartsenpraktijken en apothekers. Tevens het actief informeren 

hierover.  

- introductie en instructie Flakkees model volgens regionale werkwijze voor uniforme 

inhalatie-instructie aan patiënten door een huisarts van Cohaesie en een 

afgevaardigde van de apothekers regio Voorne-Putten bij FTO/HAGRO 

bijeenkomsten; 

- -instructie over verschillende devices voor longmedicatie door de Inhalatie Medicatie 

Instructie School (IMIS). 

- Vertalen van resultaten naar een dataset.  

- Continu evalueren en bespreken van knelpunten en verbeteracties met de 

werkgroepen vanuit zorggroep Haringvliet en Cohaesie/Kiek (op praktijk- en 

regioniveau.  

 

Betrokken 

organisaties 

- Cohaesie, zorggroep Kiek en zorggroep Haringvliet 

- Spijkenisse Medisch Centrum/Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis: longartsen en 

longverpleegkundigen 

- Apothekers en apothekers assistente 

 
37 De huisartsen die deelnemen aan het Farmacotherapeutisch overleggen (FTO) Kiek zijn aangesloten bij zorggroep Kiek. 
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Ouderenzorg 

Gestructureerde ouderenzorg 

 

Tijdsplanning 2019 t/m 2022 

 

Aanleiding De bevolking vergrijst. Het aantal ouderen neemt toe en deze ouderen worden ook 

steeds ouder. Bij het steeds ouder worden, kan de kwetsbaarheid en de complexiteit 

van de situaties waarin de ouderen zich verkeren toenemen.  

 

De huisarts heeft een belangrijke rol in de zorg voor kwetsbare ouderen. Om te 

kunnen voldoen aan de wensen en noden van de ouder wordende (kwetsbare) 

bevolking en deze zorg goed en doelmatig te kunnen leveren, is coördinatie en 

afstemming tussen verschillende aanbieders van zorg en welzijn van groot belang. 

Dat vraagt om een integrale multidisciplinaire aanpak voor samenhangende zorg en 

begeleiding van kwetsbare 75-plussers.  

 

Doel - Inzicht in de populatie kwetsbare ouderen en inzet van passende zorg om: 

- acute interventies te voorkomen; 

- (minder snelle) achteruitgang van de gezondheid te voorkomen;  

- behoud van kwaliteit van leven te continueren. 

 

Beoogd  

resultaat  

- Alle huisartsenpraktijken hebben inzicht in de populatie kwetsbare ouderen en 

bieden gestructureerde ouderenzorg (in een complexe situatie):  

- signalering en identificatie van kwetsbare ouderen in een complexe situatie; 

- probleemanalyse en opstellen (multidisciplinair) zorgplan/gezondheidsplan bij 

kwetsbare ouderen. Medicatiereview is hierbij een vast onderdeel; 

- advance care planning bespreken met de oudere en hun naasten; 

- vormen van integraal netwerk voor ouderen in de wijk, waarbij focus ligt op 

consultatie en (multidisciplinair) overleg, met aandacht voor: 

o regie op de zorg en coördinatie van de zorg 

o afstemmen van de zorg 

o verwijzing van zorg en ‘warme’ overdracht 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Bij kwetsbare ouderen in een complexe situatie zijn meerdere professionals 

betrokken bij de zorg en ondersteuning. Dat vraagt om een goede afstemming 

tussen de verschillende professionals. 

- De geïnventariseerde problemen en geformuleerde acties door professionals 

kunnen niet of onvoldoende afgestemd zijn met de patiënt, waardoor er minder 

sprake kan zijn van persoonsgerichte zorg.  
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- Gegevensuitwisseling tussen professionals kan moeizaam verlopen en/of een 

digitaal samenwerkingsplatform kan onvoldoende benut worden (ter 

ondersteuning van MDO, gezamenlijk zorgplan/gezondheidsplan, consultatie en 

verwijzing).  

- Meest genoemde knelpunten beschreven in het document ‘Netwerken integrale 

ouderenzorg: wat is de stand van zaken in Nederland?’ RIVM en Min. VWS, mei 

2020: geen structurele financiering beschikbaar; gegevensuitwisseling tussen 

professionals is lastig, onvoldoende verbinding tussen medisch en sociaal domein, 

onvoldoende of geen beschikbaarheid specialist. 

 

Huidige 

situatie 

- Elf van de vijfenveertig huisartsenpraktijken nemen deel aan (pilot) gestructureerde 

ouderenzorg vanuit Cohaesie.  

- Goede onderlinge communicatie van verschillende professionals is een 

randvoorwaarde om afgestemde zorg te leveren. Van bovenstaande praktijken is 

geïnventariseerd wie hun belangrijke samenwerkingspartners zijn rondom deze 

zorg. Een project is gestart om via VIP Samenwerken te communiceren. 

- In 2019 is gestart met het programma Ouderenzorg Voorne38, waarin een aantal 

projecten raakvlakken hebben met gestructureerde ouderenzorg, zoals de 

preventieve scan, inzet van specialist ouderengeneeskunde in de eerstelijn en een 

integraal netwerk oudere in de wijk (combinatie zorg en welzijn). 

- Vanuit de werkgroep ouderen van de Regionale Huisartsen Coalitie (RHC) is in 2020 

gestart met het huisartsenprogramma ouderenzorg, waarbij de focus ligt op 

gestructureerde ouderenzorg in de regio Rotterdam. De volgende thema’s worden 

in dit kader uitgewerkt: ICT, financiën, menskracht (rollen en taken), scholing en 

MDO. 

 

Acties Ondersteunen van huisartspraktijken, vanuit een uniform kader, bij hun zorg voor 

kwetsbare 75-plussers in en vanuit de huisartsenpraktijk, in de wijk en regionaal. Met 

daarin extra focus op kwetsbare ouderen in een complexe situatie. 

- Ontwikkelen van praktische instructies voor huisartsenpraktijk en eventueel 

samenwerkingspartners. 

- Organiseren van (multidisciplinaire) scholing, instructies en intervisie. 

- Begeleiden van praktijken op maat. 

- Opstellen en monitoren van indicatoren ter evaluatie van de kwaliteit van zorg voor 

kwetsbare ouderen. 

- Opbouwen van een netwerk in de wijk en regio met organisaties die betrokken zijn 

bij zorg en welzijn voor ouderen (thuiszorg, specialist ouderengeneeskunde, 

casemanager dementie, paramedici, gemeente, etc.), waarbij concrete afspraken 

gemaakt worden. Dit onderdeel heeft raakvlakken met het Cohaesie project 

‘integraal netwerk chronische zorg en ouderenzorg’. 

 
38 Programmaplan ‘Op weg naar duurzame zorg en welzijn voor ouderen op Voorne’. VVT-organisaties Careyn, Catharina Stichting, 

CuraMare; Gemeenten Brielle, Hellevoetsluis, Westvoorne en de (huisartsen)zorggroepen Cohaesie en Haringvliet, 17 juni 2019 
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- Coördineren financiering prestaties ouderenzorg vanuit zorgverzekeraar naar 

huisartsenpraktijken. (Dit geldt alleen voor de huisartsenpraktijken die CZ als 

preferente verzekeraar hebben). 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie met huisartsenpraktijken 

Samenwerkingspartners, zoals VVT-organisaties en andere organisaties uit medisch 

en sociaal domein.  

Voor regionale afspraken wordt de samenwerking opgezocht met zorggroep Kiek en 

zorggroep Haringvliet én vanuit Rotterdam afstemming met zorggroep IZER. 
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Advance Care Planning (ACP) 

 

Tijdsplanning 2021 t/m 2023 

 

Aanleiding Advance care planning (ACP) is een proces waarbij de patiënt met zijn of haar 

behandelend arts zijn wensen, doelen en voorkeuren voor zorg rond het levenseinde 

bespreekt en vastlegt, vooruitlopend op het moment dat de patiënt zelf niet meer in 

staat is om beslissingen te nemen. De huisarts is in de thuissituatie de 

hoofdbehandelaar. Steeds meer zorg en behandeling vindt plaats zo dicht mogelijk 

bij de patiënt thuis.  

 

Het ACP is op dit moment een heel actueel onderwerp, mede door de corona crisis. 

In onze regio zijn op dit thema momenteel nog geen regionale afspraken gemaakt.  

 

Doel Voorkomen van onnodige en ongewenste opnames en het eventueel wegnemen van 

angst of depressies van patiënt en hun naasten door: 

- samen met de patiënt het gesprek aan te gaan over de wensen, doelen en 

voorkeuren van zorg rond het levenseinde, zoals reanimatiebeleid; euthanasie; 

wel/geen opname; 

- het vastleggen van de wensen, doelen en voorkeuren voor zorg rond het 

levenseinde van de patiënt, zodanig dat deze informatie niet alleen binnen de 

huisartsenpraktijk en bij patiënt bekend zijn, maar ook bij andere (potentiële) 

zorgprofessionals die betrokken zijn bij de patiënt.  

 

Beoogd  

resultaat  

- Alle huisartsen en praktijkondersteuners zijn geïnformeerd en geschoold hoe zij 

samen met de patiënt een gesprek kunnen voeren over ACP. 

- De ACP-afspraken tussen patiënt en huisarts zijn in het huisartsen informatie 

systeem (HIS) op een uniforme manier geregistreerd. 

- Er zijn duidelijke regionale afspraken gemaakt met de Huisartsenpost, de VVT-

organisaties en de ziekenhuizen over ACP (mogelijkheden en informatie-

uitwisseling).  

- Goed voorbereide patiënt bij eventuele (crisis)opnames en laatste levensfase. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Het kan lastig blijven of zijn om als zorgprofessionals het ACP-gesprek aan te gaan.  

- Er kan onvoldoende overdracht binnen het zorgnetwerk plaatsvinden.  

 

Huidige 

situatie 

- Huisartsenpraktijken gaan verschillend om met ACP: Gesprekken over het 

levenseinde worden in sommige gevallen te laat gevoerd of de zorgverleners zijn 

onvoldoende op de hoogte van de wensen van de patiënt op het moment dat er 

een beslissing genomen moet worden. Registratie van de gevoerde gesprekken is 

in veel gevallen niet zichtbaar voor andere zorgverleners. Patiënt en/of hun naasten 

kunnen hierdoor onvoldoende op de hoogte zijn van de mogelijkheden over het 

levenseinde en/of hebben er nog niet over nagedacht.  
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- We hebben geen regionale procedure voor ACP. Wel is binnen verschillende 

organisaties of samenwerkingsverbanden aandacht voor dit onderwerp.  

 

Acties - Verkennen van regionale en landelijke initiatieven rondom het thema ACP en de 

mogelijkheden tot samenwerking.  

- Op verzoek van de huisartsenpraktijk het mede ondersteunen van de opzet van een 

PaTz39 in samenwerking met het Netwerk Palliatieve Zorg Zuid-Hollandse Eilanden 

(ZHE). 

- Ontwikkelen van praktische procedures en/of instructies. 

- Organiseren van (multidisciplinaire) scholing over het thema ACP inclusief de 

communicatie vaardigheden en houding.  

- Krijgen van inzicht wat onze rol kan zijn bij de patiëntenvoorlichting rondom het 

onder de aandacht brengen van het ACP (mogelijk met patiëntenorganisatie).  

- Mede realiseren van adequate informatie-uitwisseling m.b.t. ACP, zoals uniforme 

registratie in het HIS etc. 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie in afstemming met samenwerkingspartners: huisartsenpost, VVT-

organisaties, ziekenhuis, Netwerk Palliatieve Zorg ZHE en eventueel 

patiëntenorganisaties. 

 

  

 
39 PaTZ: Palliatieve Thuiszorg 



Pagina 42 van 83 

Huisartsenbedden 

 

Buurtzorgpension Spijkenisse 

 

Tijdsplanning 2018 t/m 2020  

 

Aanleiding Het bieden van een kortdurend verblijf, gericht op herstel, levert een belangrijke 

bijdrage aan het langer thuis wonen van ouderen. Daarom is het belangrijk dat 

eerstelijnsbedden voldoende beschikbaar zijn als ouderen dat nodig hebben. Als 

er onvoldoende bedden in de eerste lijn beschikbaar zijn bestaat het risico dat de 

patiënt onnodig in het ziekenhuis terecht komt.  

 

Bij aanvang van het project vormde het vinden van een eerstelijnsbed een 

probleem, er was een gebrek aan bedden voor tijdelijke opvang.   

Ziekenhuis SMC heeft in samenwerking met de omliggende huisartsen zo’n 

tijdelijk verblijf gecreëerd. De huisarts blijft daarbij de hoofdbehandelaar van de 

patiënt. 

 

Doel - Het gebrek aan bedden voor tijdelijke opvang van patiënten die huisartsenzorg 

nodig hebben verminderen. 

- De huisarts ontzorgen in de zoektocht naar een tijdelijke opvang. 

- Versterken van samenwerking met regionale zorgpartners, Huisartsenpost 

Rijnmond, Spijkenisse Medisch Centrum. 

- Bevorderen van de doorstroom in zorg,  zodat patiënten niet onnodig in een 

ziekenhuis verblijven, maar wel de zorg ontvangen die zij nog nodig hebben. 

- Tijdelijk ontlasten van de mantelzorgers (respijtzorg). 

 

Beoogd   

resultaat   

Het Buurtzorgpension Spijkenisse biedt tijdelijke opvang aan patiënten die even 

niet thuis kunnen verblijven en ook respijtzorg.  Het doel van opname is terugkeer 

naar huis of elders.  

 

Resultaat: 

- Het pension heeft 24 bedden ter beschikking, om toe te groeien naar 38 bedden 

per 1 januari 2020.  

- Vanuit de huisartsen wordt continuïteit van waarneming geboden.  

 

Uitgangspunten: 

- Laagdrempelig aanmelden met zo min mogelijk bureaucratie.  

- De huisarts houdt de regie over zorg van de patiënt. 

- Er is geen onderscheid tussen hoog en laag complex. 

- Er is sprake van 24-uurs zorg. 

- In het pension werken alleen verpleegkundigen niveau 4 en 5. 
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- Aan het pension is een waarnemend huisarts verbonden, die waarneemt indien 

de eigen huisarts dat niet kan omdat bijvoorbeeld de afstand te groot is. 

- Het pension is niet voor overbrugging naar een verblijf voor langdurige zorg. 

- Ondersteuning van fysiotherapie en andere zorg indien nodig. 

- Er zijn drie groepen uitgesloten van opname in het pension: terminale patiënten, 

zware psychiatrie patiënten en zware drugsverslaafden.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Oneigenlijk gebruik van de bedden. 

- Onvoldoende bedbezetting/verwijzingen vanuit de huisartsen. 

- Gebrek aan waarnemend huisartsen voor de dagzorg voor patiënten van buiten 

Spijkenisse. 

 

Huidige 

situatie 

- Voorjaar 2018 Enquête uitgezet onder huisartsen over voorwaarden behoefte 

huisartsenbedden in Spijkenisse Medisch Centrum en projectorganisatie – 

stuurgroep en projectgroep - opgezet. 

- Spijkenisse Medisch Centrum heeft samen met Cohaesie gesprekken gehad met 

diverse exploitanten, in zomer 2018 keuze gemaakt voor Buurtzorg.  

- Het werkproces is uitgewerkt, zoals inclusiecriteria en aanmeldprocedure en 

ontslagprocedure, voor de huisartsen en getoetst bij huisartsen. 

- In april 2019 is het Buurtzorgpension Spijkenisse geopend  

- Scholing: Bij opening in april 2019. In de zomerbijeenkomst 2019 was tevens een 

van de thema’s ‘ervaringen rondom Buurtzorgpension’. 

- Communicatie: Persbericht bij start en 1-jarig bestaan Buurzorgpension in lokale 

bladen. Communicatie naar huisartsen of medisch specialisten gebeurt via eigen 

organisatie.  

- Financiering is rond. 

- Waarnemers: Vanaf de start zijn vier waarnemers (huisartsen uit Nissewaard) 

beschikbaar. Na evaluatie in 2019 hebben zij aangegeven het waarnemerschap 

te continueren voor 2020. En in 2020 is afgesproken dat zij dit voortzetten voor 

onbepaalde tijd.  

- Primair worden de bedden van het Buurtzorgpension gebruikt als 

huisartsenbedden. In overleg met huisarts kan Spijkenisse Medisch Centrum 

patiënten laten opnemen. 

 

Acties - Zie huidige situatie reeds ondernomen acties. 

- Realiseren digitale overdracht (heen- en terugverwijzen) via VIPLive. 

- Evalueren en afronden van project met bijbehorend eindverslag en beleggen 

(beheer) binnen bestaande organisaties. 

 

 

Betrokken 

organisaties 

- Ziekenhuis: Spijkenisse Medisch Centrum 

- Zorggroep: Cohaesie, Zorggroep Kiek 

- Huisartsenpost: Huisartsenpost Rijnmond 

- VVT-organisatie: Buurtzorgpension 
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Huisartsenbedden Hoogvliet/Pernis 

 

Tijdsplanning 2017 t/m 2021 

 

Aanleiding Er is een gebrek aan bedden voor tijdelijke opvang voor patiënten die 

huisartsenzorg nodig hebben in de regio. Huisartsen hebben weinig actueel 

overzicht van eerstelijnsbedden en frustratie rondom het aanmeldproces. En 

huisartsen in Hoogvliet en Pernis ervaren weinig tot geen regie, invloed en 

communicatie over de huidige tijdelijke opname mogelijkheden in Hoogvliet en 

ervaren de kwaliteit van de geboden zorg soms als onvoldoende. 

 

Doel - Tijdelijk verblijf in Hoogvliet, waarbij de huisartsen in Hoogvliet en Pernis in regie 

zijn: patiënten worden in de wijk/Hoogvliet opgevangen voor een korte periode 

van diagnose en herstel, waarna zij terugkeren naar huis. 

- Voorkomen onnodige opname in ziekenhuis, dit leidt tot kostenbesparing. 

- Verbeteren kwaliteit van zorg en tevredenheid patiënt en zorgprofessional.  

 

Beoogd 

resultaat   

- Beschikbaarheid van huisartsenbedden/ eerstelijnsverblijf (ELV) laagcomplex 

binnen Hoogvliet/Pernis. 

- Goede samenwerking tussen en tevredenheid van huisartsen en VVT-organisatie 

Leliezorg. 

- Een eenvoudige aanmeldprocedure. 

- Minimale bedbezetting van 65% op basis van twee laagcomplexe bedden binnen 

Leliezorg.  

- Het aantal opnames in de tweedelijn is gedaald. 

- Patiënt ervaart goede zorg die overeenkomt met de informatie die voorafgaand 

gegeven is. 

 

Huidige  

situatie 

- Geschikte locatie en VVT-instelling is in 2019 gevonden: Leliezorg locatie 

Westerstein. 

- Leliezorg heeft een contract afgesloten met Zilveren Kruis deze wordt gevolgd 

door zorgverzekeraar Menzis, CZ voor een kostendekkend tarief. 

- Overige zorgverzekeraars VGZ (marktaandeel 21,2%) en DSW blijft het tarief ‘laag 

complex’. 

- Leliezorg wil zeker zijn van inkomsten en stellen nu voor de pilot te starten op 

locatie Siloam. Dit is nu mogelijk gezien de coronacrisis en er minder uitstroom is 

voor hoog complexe bedden vanuit de tweedelijn. De pilot wordt verder uitgerold 

conform de voorwaarden en criteria die zijn overeengekomen tussen de 

huisartsen en Leliezorg. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Indien de patiënten verzekerd zijn bij VGZ en DSW, kan dit gevolgen hebben op 

de inkomsten van Leliezorg gezien voor deze patiënten ELV laag tarief 

gedeclareerd wordt. 
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- Huisartsen kunnen zich niet bewust zijn dat in Hoogvliet/Pernis huisartsenbedden 

zijn en/of twijfelen of een patiënt aan de criteria voldoet van laagcomplexe zorg. 

- Door de Covid-19 pandemie kunnen patiënten huiverig zijn om opgenomen te 

worden in een (tijdelijk) verblijf, zoals de huisartsenbedden Hoogvliet/Pernis. 

- Indien minimale bedbezetting van 65% niet behaald wordt. 

 

Acties - Ontwikkelen instructies en formulieren (aanmeld-intake-patiëntendossier-

uittake/evaluatie). 

- Ontwikkelen en beschikbaar stellen patiënten informatie. 

- Informeren en instrueren huisartsen in Hoogvliet en Pernis. 

- Informeren:  

- Huisartsenpost; 

- Transferverpleegkundigen;  

- Wijkverpleegkundigen; 

- Opmaken data base set voor monitoring (evaluatie). 

 

Betrokken 

organisaties 

- Zorggroep: Cohaesie (projectleiding) 

- Huisartsen van HAGRO Hoogvliet en Pernis 

- Zorgverzekeraars: Zilveren Kruis, CZ, Menzis 

- VVT organisatie: Leliezorg  

- Wijkverpleging: regio Hoogvliet/Pernis 

- Huisartsenpost  

- Ziekenhuis: regionale transferverpleegkundigen  

- Patiënt/ Zorgbelang 

 

  



Pagina 46 van 83 

Geestelijke gezondheidszorg 

Lerend zorgnetwerk voor mensen met een psychische aandoening40  

 

Tijdsplanning 2020 t/m 2022 

 

Aanleiding Psychische stoornissen komen frequent voor. Angststoornissen en depressie staan 

respectievelijk op de derde en vierde plaats van de top tien van aandoeningen met 

de grootste ziektelast. Volgens de NIVEL Zorgregistraties eerstelijn waren in de 

huisartsenvoorziening de drie meest gediagnosticeerde psychische problemen bij 

volwassenen depressie, slapeloosheid en een angstig, nerveus of gespannen gevoel 

41.  Huisartsen worden daarbij geconfronteerd met een toename van patiënten met 

complexe problemen. Het zorgaanbod in de GGZ is (nog) niet voor iedereen duidelijk 

en overzichtelijk. Er is sprake van een versnipperd systeem, een groeiende zorgvraag 

en zonder zicht op voldoende capaciteit42. 

 

In 2018 is de Regionale Taskforce GGZ Zuid-Hollandse Eilanden (ZHE) in het leven 

geroepen. In 2020 hebben de deelnemers van deze Taskforce de intentie geuit om 

middels een gezamenlijk programmaplan43 te zorgen dat mensen met psychische 

problematiek sneller de juiste hulp op de juiste plaats kunnen krijgen44. Deelnemers 

Taskforce GGZ ZHE: gemeenten Westvoorne, Brielle en Hellevoetsluis (Voorne-

Putten), Goeree-Overflakkee, Hoeksche Waard; de GGZ-instellingen45 Parnassia 

Groep (Indigo, 1nP, Youz, i-psy, PsyQ, Reakt en Antes), FortaGroep en de zorggroepen 

die actief zijn in deze gemeenten: zorggroepen Cohaesie, Kiek, Haringvliet, 

Hoeksewaard. Gefaciliteerd vanuit Steunpunt Koel. 

 

Doel - De zorg en ondersteuning op maat en op tijd (de patiënt zo snel mogelijk op de 

juiste plek door de juiste hulpverlener), waarbij aandacht is voor: preventie, vroege 

signalering en leefstijlondersteuning. 

- Voorkomen onnodige verwijzingen naar specialistische GGZ. 

 

- Goed geïnformeerde patiënt en zorgverlener en goede continuïteit en kwaliteit 

van zorg door: 

- leveren van zorg die passend en afgestemd is;  

- elkaar snel weten te vinden en korte lijnen; 

 
40 Psychische aandoeningen kunnen zowel DSM-classificeerbare stoornissen zijn als allerlei psychische, psychosociale, psychosomatische 

klachten die niet te classificeren zijn volgens de DSM-methodiek. 
41 Landelijke samenwerkingsafspraken tussen huisarts, generalistische basis GGz en gespecialiseerde GGz (LGA). GGZ Standaarden, 

gepubliceerd op 05-mei-2020. 
42 Geestelijke gezondheidszorg: op maat én op tijd: Input verkiezingsprogramma’s en contourennota VWS.GGZ Nederland. Mei 2020.  

43 Programmaplan ‘Op weg naar vermindering van de wachttijden in de GGZ: Een samenhangende regionale aanpak GGZ Taskforce Zuid -

Hollandse  Eilanden (15-mei-2020). 
44 Persbericht Aanpak wachttijden GGZ Zuid Hollandse Eilanden d.d. 26-mei-2020. 

45 GGZ Delfland is in het voortraject betrokken geweest.  
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- verbeteren van de samenhang en continuïteit van zorg; 

- versterken aansluiting zorg en welzijn. 

 

Beoogd  

resultaat   

Samen met partners in de regio komen tot een samenhangend zorgnetwerk in wijk 

en regio, waarbij aandacht is voor de psychische en psychosociale problematiek. Het 

zorgnetwerk wordt gekenmerkt46 door een mensgerichte benadering, 

Interdisciplinaire samenwerking, samen ondernemen en risico dragen en realiseren 

van verandering en resultaat. 

 

Mensgerichte benadering 

- De patiëntenreis is het uitgangspunt. In gezamenlijkheid wordt de (versnipperde) 

patiëntreis in beeld gebracht, bijvoorbeeld door multidisciplinair bespreking van de 

huidige situatie met behulp van casuïstiek (bijv. depressie, angst, 

persoonlijkheidsstoornissen, complexe problematiek of chronische problematiek). 

- Focus op zelfmanagement (omvat zelfzorg, zelfhulp en zelfregie)47, waarbij naasten 

worden betrokken en E-Health kan ondersteunen. 

 

Interdisciplinaire samenwerking 

- Elkaar persoonlijk (leren) kennen en weten te vinden ‘door korte lijnen’ 

(laagdrempelig overleg.) 

- Beeld van de wijk en/of regio (sociaal economische status, psychische, psychisch 

sociaal problemen). 

- Aanbod in de regio is in beeld. 

- Duidelijkheid over taken en verantwoordelijkheden binnen het netwerk. 

- Eenduidige afspraken bekend over consultatie (vooral specialistische GGZ), heen- 

en terugverwijzing. en rondom warme overdracht bij patiënten met complexe 

problematiek, ter voorbereiding op het ontslag en overname van de zorg door 

huisarts.  

- Afspraken over (adequate digitale) informatie-uitwisseling. 

- Gezamenlijke kennisuitwisseling en scholing. 

- Multidisciplinair samenwerken bij personen met complexe problematiek. 

- Gemaakte kaders over financiering. 

Opmerking: De thema’s, die vetgedrukt staan, zijn tevens de gezamenlijke 

thema’s/projecten vanuit de taskforce GGZ Zuid-Hollandse Eilanden, naast inzet POH 

GGZ-jeugd, intake volwassen en focus op behandelduur.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

Voorwaarde: elkaars ‘taal’ leren begrijpen. 

 

 

 
46 Bron: Valentijn et al. (2016). 

47 GGZ standaarden. Zelfmanagement. Aanvulling: Het gaat niet om het bereiken of handhaven van een ideale toestand, maar om een herstel  

 van vitaliteit, functioneren en participeren van mensen. Het concept zelfmanagement benadrukt de dynamiek, de kracht en de regie van  

 mensen. 
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Huidige 

situatie 

- Bijna alle huisartsenpraktijken hebben een POH GGZ. 

- Niet alle zorgverleners binnen een bepaalde regio kennen elkaar, waardoor er 

misverstanden zijn of onvoldoende gebruik van elkaars expertise wordt gemaakt. 

- Het regionale GGZ-thema consultatie (psychiater) loopt. De GGZ-organisaties 

FortaGroep, Indigo/Parnassia Groep, GGZ Delfland en de zorggroepen zijn bij dit 

thema betrokken48. Antes is gestart met wijkgerichte GGZ teams. 

- Er is nog onvoldoende zicht op het gehele zorgaanbod in de regio.  

- De huisarts is niet altijd op de hoogte wanneer bepaalde patiënten uit zorg en 

behandeling ontslagen worden vanuit de 2e lijn (ziekenhuis en gespecialiseerde 

GGZ). 

 

Acties - Organiseren van scholingen en kennisuitwisselingsmomenten voor huisartsen, 

praktijkondersteuners en andere betrokken professionals (afhankelijk van het 

onderwerp). 

- Gezamenlijk in gesprek gaan over lokale en regionale problematiek, bij voorkeur 

aan de hand van casuïstiek en praktijkervaring. 

- Komen tot gezamenlijke praktische afspraken, bijvoorbeeld rondom overleg, 

consultatie en verwijzen  

- Ontwikkelen en delen van informatiemateriaal dat toepasbaar is in de 

huisartsenpraktijk. 

- Realiseren van digitale informatie-uitwisseling en communicatie rondom overleg, 

consultatie, en verwijzing. 

- Evalueren van de gemaakte afspraken (1 x) en daarna onderdeel van 

kwaliteitscyclus op lokaal en regionaal niveau. 

 

Betrokken 

organisaties 

- Cohaesie in samenwerking met zorggroep Kiek, zorggroep Haringvliet en zorggroep 

Hoeksewaard.  

- GGZ-organisaties 

- Gemeenten in onze regio. 

- Patiëntenorganisaties betrekken.  

 

  

 
48 Dit zijn dezelfde deelnemers als taskforce GGZ wachttijden. 



Pagina 49 van 83 

Zorg voor jeugdigen met psychische klachten 

 

Inzet POH GGZ Jeugd 

Tijdsplanning t/m 2022 

 

Aanleiding In de Jeugdwet zijn gemeente en huisarts beide als toegangspoort tot de jeugdhulp49 

aangewezen. We willen gezamenlijk laagdrempelig toegankelijke zorg voor de jeugd 

realiseren en meer de verbinding leggen tussen het sociaal domein, de huisartsenpraktijk 

en het jeugdveld. Waar professionals met elkaar samenwerken om jeugd en gezin zo 

dicht mogelijk bij hen thuis te ondersteunen waar nodig.  

De huisarts heeft als vertrouwens- en gezinsarts van jeugdigen tot 18 jaar en hun 

ouders/verzorgers een belangrijke verwijsfunctie. De inzet van de POH GGZ Jeugd kan 

gezien worden als de verbinder. We willen in de regio de POH GGZ Jeugd in de rol van 

verbinder benutten.  

In dit kader zoekt Cohaesie in samenwerking met de zorggroep Kiek en zorggroep 

Haringvliet de samenwerking op met de gemeenten in Voorne-Putten en Goeree-

Overflakkee50. Voor het gebied Rozenburg, Hoogvliet en Pernis heeft Cohaesie contact 

met zorggroep IZER en de gemeente Rotterdam.  

 

Doel - Laagdrempelige toegang tot preventieve ondersteuning, behandeling of adequate 

doorverwijzing, dichtbij in de leefomgeving (dorp of wijk) van de jeugdige (en zijn of 

haar ouders/verzorgers).  

- Voorkomen van voortijdige doorverwijzingen naar de tweedelijnszorg. 

 

Beoogd  

resultaat   

- Eén kind, één gezin, één plan. Dat betekent een goed functionerend Jeugd-GGZ 

netwerk zo dicht mogelijk bij het kind en/of gezin thuis.   

- Op verzoek van huisartsenpraktijken kan een POH GGZ Jeugd ter ondersteuning 

worden ingezet : 

- triage conform actuele richtlijnen van de klachten in de huisartsenpraktijk; 

- snelle en passende ondersteuning van jeugdigen; 

- effectieve afstemming tussen verschillende instellingen over de benodigde 

ondersteuning (1 kind, 1 gezin, 1 plan).  

- Lerend netwerk POH-GGZ jeugd/jeugdprofessionals op Zuid-Hollandse Eilanden, 

minimaal intervisie en 1-2-jaarlijks symposium. 

- Samen met de gemeenten invulling geven aan de basisvoorwaarden voor goede 

samenwerking huisartsen en gemeenten rondom de zorg voor jeugd en gezinnen.51 

Hierbij wordt ook gekeken naar preventieve initiatieven. 

 
49  Jeugdhulp: Ondersteuning van en hulp en zorg aan jeugdigen en hun ouders bij het verminderen, stabiliseren, behandelen en opheffen 

van  of omgaan met de gevolgen van psychische problemen, stoornissen, psychosociale problemen, gedragsproblemen of van een 

verstandelijke beperking van de jeugdige, opvoedingsproblemen van de ouders en adoptiegerelateerde problemen. Bron: Leidraad 

samenwerking huisartsen en gemeenten rond jeugd. LHV, V&G, 17 september 2018. 
50  Dit thema is onderdeel van het programma van de regionale taskforce GGZ Zuid-Hollandse Eilanden. 

51 Leidraad samenwerking huisartsen en gemeenten rond jeugd. LHV, V&G: 17-sept-2018. 
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Knelpunten 

en risico’s  

- De POH GGZ Jeugd wordt daadwerkelijk ingezet ter ondersteuning van de basiszorg. 

- Verantwoordelijkheden dienen helder te zijn. 

- Gemeenten en huisartsen spreken niet altijd elkaars taal.  

 

Huidige 

situatie 

- Nagenoeg alle huisartsen hebben een POH GGZ werkzaam in de huisartsenpraktijk 

- Inzet POH GGZ Jeugd Voorne-Putten: 

- pilots: Nissewaard is medio 2017 gestart met pilots. Ongeveer 80% van de huisartsen 

heeft een POH-GGZ Jeugd. In Hellevoetsluis hebben twee praktijken een POH-GGZ 

Jeugd (pilotpraktijken); 

- de inzet POH GGZ Jeugd op Voorne-Putten en Goeree-Overflakkee is een thema, dat 

door de Regionale Taskforce GGZ Zuid-Hollandse Eilanden (ZHE) is benoemd in het 

programmaplan. 

- Inzet POH GGZ Jeugd Rozenburg, Hoogvliet en Pernis 

- Twee huisartsenpraktijken in Hoogvliet hebben een POH GGZ Jeugd. 

- Huisartsenpraktijk in Rozenburg is gestart met de inzet van een POH GGZ Jeugd in 

afstemming met de gemeenten. 

- Cohaesie volgt de ontwikkelingen van de Rotterdamse taskforce en heeft contact 

met de gemeente Rotterdam.  

 

Acties - In gesprek gaan met huisartsen over psychische problematiek in en rondom hun 

huisartsenpraktijk, eventuele knelpunten en behoefte POH-GGZ-jeugd. 

 

Voorne-Putten  

- Ophalen van ervaringen en informatie over de zorg voor jeugd en gezinnen. Onder 

andere inzet POH GGZ Jeugd in Nissewaard en pilot in Hellevoetsluis. 

- Gezamenlijk bespreken (invulling) huisartsenzorg voor de jeugd met psychische of 

psychosociale klachten: basisaanbod (huisartsenzorg), aanvullend aanbod 

(huisartsenzorg plus) en bijzonder aanbod (jeugdhulp)52.  

- Ontwikkelen van een gezamenlijk regioplan en gezamenlijke visie vanuit de gemeenten 

op Voorne-Putten en van Goeree-Overflakkee en de zorggroepen Cohaesie, Kiek, en 

Haringvliet. 

- Realiseren inzet van POH-GGZ Jeugd in de huisartsenpraktijk (waar wenselijk). Dit 

varieert momenteel bij gemeenten van oriëntatie, opstarten en doorontwikkeling. 

 

Rotterdam 

- Cohaesie volgt wat betreft de inzet van POH-GGZ Jeugd in Rotterdam de 

ontwikkelingen van de Regionale Huisartsen Coalitie Rotterdam i.o. en heeft zelf 

contact met de gemeente Rotterdam en zorggroep IZER. Daarnaast stemt Cohaesie 

met bovengenoemde partijen af in welke onderdelen ook de huisartsen in Rozenburg, 

Hoogvliet & Pernis kunnen worden meegenomen. 

 

 
52 Aanbod huisartsenzorg voor de jeugd met psychische klachten. LHV, jun-2019. 



Pagina 51 van 83 

Betrokken 

organisaties 

Zuid-Hollandse Eilanden 

- Cohaesie in samenwerking met zorggroep Kiek en zorggroep Haringvliet. 

- Gemeenten Westvoorne, Brielle, Hellevoetsluis, Nissewaard en Goeree-Overflakkee 

Rotterdam 

- Cohaesie 

- Gemeente Rotterdam 
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Personeel en arbeidsmarkt 

HR ondersteuning 

Implementatie Robin  

 

Tijdsplanning November 2020 t/m december 2021 

 

Aanleiding Tot 1 juli 2020 maakte Cohaesie, samen met de zorggroepen Haringvliet en Hoeksche 

Waard gebruik van de flexpool Zuid-Hollandse Eilanden. Het concept van de flexpool 

voldeed helaas niet aan de verwachtingen en kon de flexpool niet voldoende vullen met 

medewerkers die op tijdelijke basis wilden werken. Per 1 juli 2020 biedt PRO Groep een 

nieuw concept aan, genaamd Robin.  

 

Voldoende geschoolde zorgprofessionals en de tijd kunnen nemen voor patiënten zijn 

belangrijke basisvoorwaarden voor goede zorg. Door ondersteuning op het gebied van 

HR, wil Cohaesie de huisartsenpraktijken ontzorgen en faciliteren, zodat zij zich kunnen 

richten op hun kerntaken. 

  

Doel De huisartsenzorg en de praktijken staan onder druk, onder meer door de toenemende 

zorgvraag. De beschikbare tijd en arbeidscapaciteit moet zo efficiënt en effectief 

mogelijk worden ingezet. Samen met de PRO Groep willen wij de praktijken ontzorgen 

en faciliteren bij het inzetten, ontwikkelen, werven, opleiden en doorstromen van 

medewerkers in de huisartspraktijk. 

 

Beoogd  

resultaat   

De volgende zes diensten van Robin zijn geïmplementeerd in de regio Voorne Putten, 

Rozenburg, Hoogvliet en Pernis, Goeree-Overflakkee en de Hoeksche Waard: 

1. Regionaal stagepunt 

2. Regionaal online opleidingsplatform.  

3. Zij-instroom traject voor doktersassistenten 

4. Traineeship voor doktersassistenten 

5. Detachering 

6. Werving & selectie  

 

Gedurende het eerste jaar na implementatie volgen we de voortgang per kwartaal. 

Tevens is afgesproken dat er een kwalitatief onderzoek wordt uitgevoerd onder 

huisartsen. Aan het eind van het eerste jaar evalueren we de diensten van Robin en de 

mate waarin dit overeenkomt met de afspraken die zijn gemaakt. 

 

Huidige  

situatie 

- De flexpool Zuid-Hollandse Eilanden is beëindigd. In overleg met de 

huisartsenpraktijken die nog gebruik maakten van de flexpool op 1 juli 2020, zijn door 

de PRO Groep per individu afspraken gemaakt over het vervolg van de 

werkzaamheden.  
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- Op 4 november 2020 is het contract tussen Robin, Cohaesie, Zorggroep Hoekse Waard 

en Zorggroep Haringvliet ondertekend. We zijn per 15 november 2020 een 

samenwerking aangegaan voor de onderdelen die vallen onder ‘Robin in de regio’. 

Gedurende het komende jaar vindt tussentijdse evaluatie plaats en na een jaar 

besluiten we om al dan niet met elkaar door te gaan. Het is het tweede contract dat 

Robin met een regio heeft gesloten.  

- Inmiddels is het Regionaal Opleidingsplatform begin december2020 gelanceerd. Alle 

huisartsenpraktijken die zich hebben opgegeven voor een account, hebben toegang 

gekregen tot dit online platform. Op het platform kunnen alle medewerkers van de 

praktijken gebruik maken van diverse online trainingen. Helaas komt het platform niet 

overeen met onze verwachtingen op medisch vlak. We hebben de ‘medisch-

inhoudelijke trainingen’ uitgeschakeld. Deze trainingen waren allemaal door Robin op 

het platform geplaatst en naar zeggen getoetst bij bijvoorbeeld de NVDA of NVvPO. De 

trainingen waren echter niet actueel of niet passend bij de huidige zorg in de 

huisartsenpraktijk. Binnenkort lanceren we vanuit Cohaesie en Robin het Regionaal 

Stagepunt. De voorbereidingen voor een zij-instroomtraject voor doktersassistenten 

worden eveneens getroffen. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Als het aanbod van diensten van Robin niet aansluit bij de behoeften vanuit de 

huisartsenpraktijken.  

- Een gebrek aan mogelijkheden voor stage in de huisartsenpraktijken.  

- Onvoldoende stimulans vanuit de huisartsenpraktijk om personeel te ondersteunen in 

hun ontwikkeling, waardoor er geen gebruik wordt gemaakt van een online 

opleidingsplatform.  

- De kosten voor werving & selectie en inzet van personeel via Robin kunnen een 

drempel zijn om hier gebruik van te maken. 

- Er is een afhankelijkheid van de medewerking van opleidingsinstituten. Als deze in onze 

regio niet willen deelnemen aan het regionaal stagepunt, dan mist het regionaal 

stagepunt z’n functie.  

 

Acties - Ondertekenen contract (gerealiseerd) 

- Opzetten gezamenlijke communicatie over start Robin (gerealiseerd) 

- Vormgeven Regionaal stagepunt 

- Vormgeven Regionaal opleidingsplatform gezamenlijk  

- Live gang Robin 

- Ondersteunen huisartsenpraktijken bij samenwerking Robin 

- Kwartaal evaluatie & kwalitatief onderzoek onder huisartsen 

- Eindevaluatie november 2021 

- Doorzetten besluitvorming contract Robin 
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Praktijkmanagement 

 

Tijdsplanning Januari 2020 t/m juni 2021 

 

Aanleiding In oktober 2016 is het eindrapport ‘Een sterke eerste lijn voor betere zorg en 

beheersbare zorgkosten’ door Edwin Velzel opgeleverd. Hierin staat beschreven op 

welke wijze de eerstelijn ondersteund kan worden om zodoende de groeiende zorgvraag 

in de eerstelijnszorg op te kunnen vangen. Eén van de uitkomsten van dit rapport is de 

inzet van een praktijkmanager in de huisartsenpraktijk. Door onderdelen van de 

praktijkvoering te laten organiseren door een praktijkmanager kunnen de huisartsen 

worden ontlast van indirecte taken en zich meer bezighouden met patiëntenzorg en 

verdere intensivering van samenwerking in de eerstelijn.  

 

Zorgverzekeraars CZ en Zilveren Kruis hebben sinds 2018 de inzet van een 

praktijkmanager opgenomen in hun inkoopbeleid.  

 

Vanuit Cohaesie willen we de huisartsen graag ‘ontzorgen’ en faciliteren. Eén van de 

mogelijkheden hiervoor vorm de inzet van een praktijkmanager. Diverse Cohaesie 

praktijken hebben al een praktijkmanager, maar nog niet allemaal. Inzet vanuit de 

zorggroep kan het aantrekkelijker maken voor de huisartsen om een praktijkmanager 

aan te stellen.  

 

Doel - Cohaesie biedt een passend aanbod aan HR-ondersteuning. Eén van de diensten is de 

inzet van een praktijkmanager.  

- Een praktijkmanager ‘ontzorgt’ en faciliteert de huisartsenpraktijk. 

- Door inzet vanuit Cohaesie kunnen kleine praktijken gemakkelijker een 

praktijkmanager inzetten. De praktijkmanager kan vanuit Cohaesie voor meerdere 

praktijken aan de slag.  

 

Beoogd 

resultaat   

- Praktijkmanagers zijn aangesteld in dienst van Cohaesie, op basis van de behoefte 

onder aangesloten huisartsenpraktijken.  

- De praktijkmanagers worden gefinancierd met vergoeding vanuit CZ en Zilveren Kruis. 

De inzet van de praktijkmanager voldoet aan de gestelde eisen van de 

zorgverzekeraars.  

- Er is een overeenkomst gesloten tussen de huisartsenpraktijk en Cohaesie betreft de 

inzet van de praktijkmanager.  

- De eerste praktijkmanagers (voor 14 praktijken) zijn gestart bij de huisartsenpraktijken. 

- Een praktijkmanagersoverleg opgezet voor alle bij Cohaesie aangesloten 

praktijkmanagers 

 

Huidige  

situatie 

- In het voorjaar is gestart met een verkenning van de mogelijkheden van de inzet van 

een praktijkmanager, door in gesprek te gaan met andere zorggroepen die een 

praktijkmanager inzetten en ervaringsdeskundigen.  
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- Vervolgens is in maart 2020 aan het bestuur een startnotitie voorgelegd met daarin 

een onderzoek naar de inzet bij andere zorggroepen.  

- In juni 2020 is een behoeftepeiling uitgevoerd onder alle aangesloten Cohaesie 

praktijken. Hieruit is naar voren gekomen dat 14 van de 43 praktijken interesse hebben 

in de inzet van een praktijkmanager vanuit Cohaesie. 

- Er zijn op dit moment 14 praktijkmanagers werkzaam in de Cohaesie-praktijken.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Er zijn geen praktijkmanagers te vinden die aan het gewenste profiel voldoen. 

- Er is geen ‘klik’ tussen huisarts/medewerkers van de praktijk en de praktijkmanager 

- De praktijkmanager kan binnen gestelde uren niet alle taken volbrengen die de huisarts 

graag delegeert aan de praktijkmanager 

- Het werkgeverschap en bijbehorende risico’s liggen bij Cohaesie.  

 

Acties - Maken implementatieplan  

- Aanvragen/inregelen bekostiging vanuit CZ en Zilveren Kruis  

- Maken contracten met praktijken 

- Opzetten Werving & Selectie  

- Aanname praktijkmanager(s) 

- Inzet praktijkmanagers 

- Opzetten praktijkmanagersoverleg voor alle bij Cohaesie aangesloten 

praktijkmanagers. 

- Het opzetten van (na)scholing voor praktijkmanagers vormt geen onderdeel van dit 

project 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie en de aangesloten huisartsenpraktijken  
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Continu leren, verbeteren en innoveren 

Kwaliteitsborging en verbetering van zorg 

 

Tijdsplanning Heden t/m 2022 

 

Aanleiding De ontstaansreden van onze zorggroep is het verbeteren van de kwaliteit van de 

chronische zorg. In dat kader zijn landelijke indicatoren geformuleerd die de kwaliteit 

van zorg proberen te meten. De laatste jaren zijn de ontwikkelingen snel gaan en is de 

focus in eerstelijns tevens gericht op de zorg voor kwetsbare ouderen en de zorg voor 

mensen met psychische problematiek. We staan voor de uitdaging om vanuit het huidige 

systeem de zorg persoonsgericht te bieden. Thema’s als gezamenlijke besluitvorming en 

multidisciplinaire samenwerking hebben daarbij de aandacht. 

 

Huisartsenpraktijken zijn over het algemeen gewend om praktisch en ad hoc te werken. 

Het toepassen van de kwaliteit verbetercyclus (Plan-Do-Check-Act-cyclus), het continu 

borgen en verbeteren van de kwaliteit van zorg, in de praktijk en binnen de wijk en regio 

varieert per huisartsenpraktijk. Het is van belang om de kwaliteitscyclus (meer) te 

integreren om continu om deze manier continu aandacht te blijven hebben op het 

borgen en verbeteren van de zorg.  

 

Doel - Implementeren van de kwaliteitscyclus, zodat continu aandacht is voor borgen en 

verbeteren van de kwaliteit van zorg door formulering van kwaliteitsindicatoren en 

inzet van kwaliteitsinstrumenten. Deze dragen bij aan de inhoudelijke thema’s 

chronische zorg, ouderenzorg, zorg voor mensen met psychosociale en/of psychische 

problematiek. 

- Huisartsen op maat ondersteunen, zodat zij zich primair kunnen richten op de directe 

patiëntgebonden zorg. 

- Implementeren nieuwe werkwijzen en ontwikkelingen in de huisartsenzorg. 

 

Beoogd  

resultaat  

- De kwaliteitscyclus (PDCA-cyclus) voor de integrale zorg is geïntegreerd op het niveau 

van de huisartsenpraktijk, lokaal en regionaal.  

- Minder praktijkvariatie op het gebied van de chronische zorg. De resultaten van de 

chronische zorg liggen voor alle huisartsenpraktijken, die meedoen aan de zorgstraat 

diabetes/CVRM/astma/COPD, gelijk of hoger dan de landelijk vastgestelde 

streefwaarden (InEen). Voor wat betreft de ouderenzorg en geestelijke 

gezondheidszorg wordt dit verder verkend en uitgewerkt. 

- De patiënt(engroep) wordt zoveel mogelijk betrokken bij de evaluatie van zorg en 

eventueel bij nieuwe ontwikkelingen. 
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Knelpunten 

en risico’s  

- Om verschillende redenen kan een huisartsenpraktijk zich wel/niet bezig houden met 

de kwaliteit van zorg. Het continu borgen en verbeteren van zorg vraagt om 

commitment met betrekking tot registratie van de geleverde zorg en aan gemaakte 

afspraken.  

- Het formuleren van het kwaliteitsbeleid alsmede bij de constante monitoring, 

actualisering en borging  vraagt een tijdsinvestering van de huisartsenpraktijk, vooral 

in het begin. 

- Het (kwaliteits)beleid van onze regio kan niet voldoende aansluiten bij de 

huisartsenpraktijken.  

- Randvoorwaarden voor monitoring zijn duidelijke rapportages en goede aansluiting 

tussen registratie en rapporten (ICT-ondersteuning). 

 

Huidige 

situatie 

- Voor het kwaliteitsbeleid chronische zorg en ouderenzorg zijn kwaliteitsgroepen actief, 

waarin onder andere een kaderhuisarts deelneemt.  

- Ontwikkeling van protocollen/instructies, afgeleid van de landelijke richtlijnen, die 

huisartsenpraktijken kunnen ondersteunen bij de uitvoering van de zorg. Dit heeft 

vooral betrekking op de chronische zorg en ouderenzorg.  

- Ondersteuning op maat aan huisartsenpraktijken. Hieronder valt coaching on-the-job, 

verstrekking koffers met instructiematerialen voor voorlichting van patiënten met 

diabetes en patiënten die een longziekten hebben. 

- Implementatie van een informatiesysteem (januari 2020) voor duidelijke rapportages 

en goede aansluiting op registratie en rapporten. De huidige HIS protocollen 

chronische zorg en ouderenzorg dienen te worden herzien.  

- Werken met beleid-control cyclus (meerjaren-/jaarplan, kwartaalrapporten, 

jaarverslag). 

- Samenwerkingspartners weten elkaar niet altijd te vinden en communicatie verloopt 

niet altijd via het keten informatie systeem.  

- Persoonsgerichte zorg is niet voldoende geïntegreerd in de huisartsenpraktijken. 

- Ieder jaar wordt de spiegelinformatie op praktijkniveau individueel besproken met de 

huisarts en de praktijkondersteuner door de projectleider chronische zorg van 

Cohaesie. In dit gesprek worden de procesindicatoren van de chronische zorg 

gespiegeld, geanalyseerd en wordt besproken hoe werkwijzen verbeterd kunnen 

worden. Tot op het heden is het niet gelukt dit bij alle praktijken jaarlijks te bespreken. 

- De aangesloten huisartsenpraktijken zijn op verschillende manieren bezig met de 

patiëntenzorg. Door de niet uniforme werkwijze en visie is diversiteit zichtbaar in 

kwaliteit. De zorggroep loopt in zijn geheel achter op de landelijke cijfers van Ineen. 

- Beleid is geformuleerd over continu verbeteren en borgen van de chronische zorg. 

 

- Deelname huisartsenpraktijken aan zorgprogramma’s:  

- Chronische zorg 

o Diabetes 44 van 44 huisartsenpraktijken 

o CVRM 38 van 44 huisartsenpraktijken 

o COPD 27 van 44 huisartsenpraktijken 
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o Astma 22 van 44 huisartsenpraktijken 

- Ouderenzorg 12 van de 44 huisartsenpraktijken.  

- Geestelijke gezondheidszorg: het vormgeven van het programma GGZ loopt op een 

geheel andere wijze dan de chronische zorg en ouderenzorg. 

 

Acties Regioniveau (bureau Cohaesie) 

- De inhoudelijke kwaliteitswerkgroepen (diabetes/CVRM, astma/COPD, ouderenzorg) 

worden gecontinueerd.  

- Een (overkoepelende) kwaliteitscommissie53 wordt geformeerd voor het verder 

vormgeven en implementeren van de integrale zorg (chronische zorg, ouderenzorg en 

zorg voor mensen met psychische en/of psychosociale problematiek). Hierin kunnen 

ook andere ontwikkelingen of initiatieven54 opgenomen worden. 

- Ontwikkelen van protocollen/instructies, afgeleid van de landelijke richtlijnen, die 

huisartsenpraktijken kunnen ondersteunen bij de uitvoering van de zorg. Dit heeft 

vooral betrekking op de chronische zorg en ouderenzorg.  

- Vaststellen ondersteunende materialen, die vanuit bureau ontwikkeld worden, voor 

de praktijken (zoals instructiekaarten of patiëntenvoorlichting). 

- Vaststellen van passende kwaliteitsinstrumenten op het gebied van 

deskundigheidsbevordering, scholing en evaluatie van zorg.  

- Het vaststellen van indicatoren en doelstellingen in het kwaliteitsplan. Het ontwikkelen 

van (VIP) kwaliteitsrapporten en spiegelinformatie én instructies over bijbehorende 

(HIS en/of VIP) registratie. Hier vallen onder andere de Cohaesie HIS protocollen onder.  

- Adviseren in het scholingsplan over opleiding en training, intervisie, coaching en 

begeleiding. Jaarlijks wordt door de kwaliteitswerkgroep een aantal onderwerpen 

vastgesteld waarop de scholingen zich richten en deze worden in cyclus herhaald. 

Verplichte scholingen zijn bijvoorbeeld de Caspir en Langerhans. 

- Actief samenwerkingspartners opzoeken en betrekken in de chronische zorg en 

ouderenzorg.  

 

Praktijkniveau 

- Verder uitbreiden van ondersteuning op maat aan huisartsenpraktijken, met als doel 

de kwaliteit van zorg te verhogen, door   

- Het opstellen van verbeterplannen en het voeren van individuele gesprekken met 

huisartsenpraktijken. 

- Meer training on-the-job, waarbij de praktijkondersteuner begeleiding krijgt ter 

inhoudelijke verdieping en ondersteuning. 

- Stimuleren van de huisartsenpraktijken om deel te nemen aan alle zorgprogramma’s 

ten behoeve van het terugdringen praktijkvariatie. 

- Jaarlijks de spiegelinformatie bespreken op praktijkniveau: gezamenlijk evalueren en 

indien van toepassing het formuleren van verbeteracties. Voor praktijken die niet 

 
53 Dit is een afvaardiging van de verschillende kwaliteitsgroepen. 
54 Ontwikkelingen waarbij afspraken zijn gemaakt m.b.t. zorg voor patiënten met twee of meerdere aandoeningen, eHealth, 

praktijkmanagement, HR-ondersteuning. 
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voldoen aan de landelijke streefwaarden, wordt in gezamenlijkheid een verbetertraject 

ingezet. 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie en aangesloten huisartspraktijken. 

Indien het betrekking heeft op multidisciplinaire zorg of afstemming van zorg kunnen 

samenwerkingspartners ook een rol spelen.  
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Patiëntenparticipatie 

 

Tijdsplanning 2021 t/m 2022 

 

Aanleiding Patiëntenparticipatie betekent het benutten van deze specifieke 

ervaringsdeskundigheid van patiënten of cliënten en/of hun naasten voor alles waar de 

zorg beter van kan worden. Dit onderdeel wordt niet structureel gedaan binnen onze 

regio. 

 

Doel Verbeteren van de kwaliteit van zorg en het leren denken vanuit patiëntenperspectief 

door de patiënt(engroep) te betrekken bij de evaluatie van de geleverde zorg en als 

gesprekspartner bij nieuwe ontwikkelingen bijvoorbeeld het ontwikkelen van 

patiëntvoorlichtingsmateriaal. 

 

Beoogd  

resultaat   

- Patiëntenparticipatie: evaluatie van zorg en betrekken bij nieuwe ontwikkelen: 

- ontwikkeld plan hoe we de patiënt willen betrekken bij de evaluatie van de 

chronische zorg en ouderenzorg met verschillende instrumenten (enquête 

(bevraging), interview, spiegelgesprek (samenstellen toolkit) op het niveau van de 

huisartsenpraktijk en op het niveau van de regio.  

- overzicht en contact hebben met patiëntenorganisaties met betrekking tot patiënten 

met een chronische aandoening en ouderenorganisaties en eventuele afstemming 

afhankelijk van thema.55 

- Patiëntenvoorlichtingsmateriaal is ontwikkeld samen met de patiënt(en)groep: in 

afstemming met bijvoorbeeld Pharos en relevante patiënten- en/of 

ouderenorganisaties. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Dat huisartsen de relevantie niet zien van het (nog) meer betrekken van de patiënt bij 

de zorg (evalueren en innoveren). 

- Voorwaarde patiëntenparticipatie: de doelgroep moet representatief zijn en 

betrokken en het middel (bijvoorbeeld. panelgesprek, vragenlijst) moet een 

meerwaarde hebben. 

 

Huidige 

situatie 

- Huisartsenpraktijken gaan wisselend om met patiëntenparticipatie.  

- Vanuit Cohaesie worden patiënten nog niet structureel betrokken bij het evalueren van 

zorg of bij nieuwe ontwikkelingen.  

 

Acties - Onderbrengen van patiëntenparticipatie als vast onderdeel binnen het kwaliteitsbeleid 

en bespreken binnen kwaliteitscommissie.  

- Ontwikkelen van een plan hoe we de patiënt willen betrekken bij de evaluatie van de 

chronische zorg en ouderenzorg met verschillende instrumenten. 

- Betrekken van patiënten en/of ouderen organisaties bij de evaluatie van zorg en bij 

eventuele nieuwe ontwikkelingen. Sowieso hebben we in beeld welke relevante 

 
55 Zorgbelang kan een rol spelen bij andere patiëntenorganisaties. 
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patiënten- en of ouderenorganisaties actief zijn m.b.t. patiënten met een chronisch 

aandoening en ouderen.¹ 

 

Patiëntenvoorlichting 

- mede organiseren en afstemmen van thematische bijeenkomsten voor chronische 

patiënten en/of ouderen in samenwerking met relevante patiëntenorganisatie en/of 

ouderenzorg. 

- ontwikkelen van toegankelijke en begrijpelijke patiënten informatie samen met de 

patiënt(en)groep: in afstemming met bijvoorbeeld Pharos en relevante patiënten- 

en/of ouderenorganisaties. 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie met patiënten- en/of ouderenorganisaties (afhankelijk van het onderwerp) 
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Patiëntervaringsmeting: PREM Chronische zorg 

 

Tijdsplanning 2021 - 2022 

 

Aanleiding Sinds de start van onze zorggroep richten wij, met onze zorgprogramma’s of 

zorgstraten, ons op de verbetering van de kwaliteit van de chronische zorg. 

Onderdeel is het monitoren aan de hand van (landelijke) proces- en inhoudelijke 

indicatoren. Deze monitoring willen we graag uitbreiden met het betrekken van de 

patiënt bij de evaluatie van zorg. Als middel willen we de komende tijd inzetten op 

de PREM Chronische Zorg. Huisartsenpraktijken die deelnemen aan de NHG-

Praktijkaccreditering (dagpraktijk) en de NPA-Certificering Zorggroep kunnen – indien 

gewenst – gebruik maken van de PREM. 

 

De PREM Chronische Zorg is een korte generieke vragenlijst voor het meten van 

patiëntervaringen bij programmatische zorg voor chronische aandoeningen 

(ketenzorg)56. PREM is een afkorting voor Patient Reported Experience Measures.  

De vragenlijst is ontwikkeld door de InEen, Patiëntenfederatie Nederland en 

Zorgverzekeraars Nederland. Met de vragenlijst willen we de ervaringen in beeld 

brengen van patiënten die deelnemen aan de zorgstraten van het zorgprogramma 

chronische zorg. Binnen de regio Zuid-Hollandse Eilanden is dit een gezamenlijk 

initiatief van de zorggroepen Cohaesie, KIEK, Haringvliet en Hoeksewaard.  

 

Doel Persoonsgerichte zorg afgestemd op de patiënt. De patiënt ervaart gehoord te 

worden door de zorgverlener bij zijn wensen en behoeften. 

- Inzicht krijgen in de ervaring van de patiënt met de geleverde (persoonsgerichte) 

zorg  

- Inzicht krijgen waar eventueel het verbeterpotentieel zit, zodat de zorg voor 

mensen met een chronische ziekten kan worden aangepast waar dit nodig is. 

 

Beoogd  

resultaat   

Minstens een derde van de huisartsenpraktijken gebruikt de PREM chronische zorg 

om de zorg te evalueren en kwaliteit van zorg zo nodig te verbeteren.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

Onvoldoende tijdsinvestering om de vragenlijst onder de aandacht te brengen. 

Onvoldoende zichtbaarheid van de voordelen van een 

patiënttevredenheidsonderzoek voor de eigen zorgverlening. 

Te weinig respons van patiënten op de vragenlijst en/of het invullen van de vragenlijst 

met sociaal gewenste antwoorden.  

 

Huidige 

situatie 

- Op dit moment gebruikt geen een huisartsenpraktijk de PREM chronische zorg. 

- Als zorggroep hebben we op dit moment geen zicht op ervaringen van de geleverde 

zorg voor patiënten met een chronische ziekten in de huisartsenpraktijken.  

 
56 Werkinstructie PREM Chronische zorg. Website InEen d.d. 21 januari 2021 
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- Zorgverleners behandelen hun patiënten in de veronderstelling dat zij dit goed 

doen en patiënten geven over het algemeen geen verbeterpunten aan in de praktijk 

of aan de zorgverlener. 

 

Acties - Maken van een keuze wat voor soort meting; voor wie we de meting gaan 

organiseren/uitvoeren; manier van uitnodigen/uitzetten van de PREM vragenlijst. 

- Informeren van huisartsenpraktijken over de PREM en draagvlak creëren onder de 

praktijken om deel te nemen aan dit onderzoek. 

- Verkennen integratie vragenlijst PREM binnen VIP. 

- Organiseren startbijeenkomst. 

- Uitzetten van de PREM vragenlijst in de praktijken (door externe organisatie). 

- Verwerken van informatie/uitkomsten middels een rapport (door externe 

organisatie). 

- Eventueel ondersteunen van huisartsenpraktijken bij het doorvoeren van de 

uitkomsten van de PREM, bijvoorbeeld in een verbeterplan (individueel zorgplan) 

op patiëntniveau en/of organisatieniveau. 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie  

Aangesloten huisartsenpraktijken 

Zorggroep Kiek, Haringvliet en Hoeksewaard loopt tegelijkertijd eenzelfde project 

Steunpunt KOEL 
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Kwaliteitsmanagement accreditatie huisartsenpraktijken 

 

Tijdsplanning Maart 2021 t/m 2022 

 

Aanleiding Cohaesie wil met haar praktijken goede en verantwoorde patiëntenzorg bieden aan alle 

inwoners van Hoogvliet, Pernis en Voorne-Putten. Op diverse wijzen werken we aan de 

kwaliteit van zorg binnen onze huisartsenpraktijken. Een accreditatie van de 

huisartsenpraktijk geeft aan dat de praktijk voldoet aan de gewenste kwaliteit van zorg. 

Zij hebben een kwaliteitssysteem opgezet en hebben dit geborgd in de praktijk. Cohaesie 

streeft naar accreditatie van zo veel mogelijk huisartsenpraktijken en wil hierbij gaan 

ondersteunen. De onderstaande certificaten worden ondersteund door Cohaesie:  

Certificaat Certificerende organisatie 

NHG Praktijkaccreditering: 

Kwaliteitsnormen voor de     

huisartsenpraktijk 

NPA B.V. 

NPA certificering Apotheekhoudende 

huisartsenpraktijken: 

Kwaliteitsnormen voor de 

huisartsenpraktijk en LHV norm 

Farmaceutische zorgverlening door 

apotheekhoudende huisartsen 

NPA B.V. 

Certificering Apotheekhoudende 

huisartsenpraktijken: LHV norm 

Farmaceutische zorgverlening door 

apotheekhoudende huisartsen in 

combinatie met ISO 9001/NEN-EN 15224 

Zie de certificeringsregeling voor de 

certificerende instellingen LHV-norm 

“Farmaceutische zorgverlening door 

apotheekhoudende 

huisartsenpraktijken” versie 2014 

NEN-EN 15224, versie 2017 * Certificerende instellingen die zijn 

geaccrediteerd door RvA voor NEN-EN 

15224 
 

Doel - Het aantal geaccrediteerde praktijken binnen Cohaesie neemt toe, waardoor de 

patiënt kan vertrouwen op verantwoorde  en kwalitatief goede zorg.  

- Ondersteuning en begeleiding bieden bij het behouden van de accreditatie. 

- Ondersteuning en begeleiding bieden voor praktijken die zich willen laten accrediteren  

 

Beoogd  

resultaat  

- Praktijken die reeds geaccrediteerd zijn, behouden hun accreditatie. Cohaesie 

ondersteunt praktijken bij heraccreditatie.   

- Ten minste 2 nieuwe praktijken starten een accreditatietraject. Cohaesie ondersteunt 

en begeleidt deze praktijken. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

Mogelijke knelpunten: 

- Er zijn geen huisartsenpraktijken die zich willen laten ondersteunen bij heraccreditatie.  

- Er zijn geen praktijken die willen starten met accreditatie.  
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Mogelijk risico: 

- Na het bieden van ondersteuning en begeleiding bestaat het risico dat de praktijk de 

accreditatie niet behaald.  

 

Huidige 

situatie 

Er zijn 9 huisartsenpraktijken die de NHG praktijkaccreditatie hebben behaald.  

Er is 1 praktijk met een DEKRA certificering voor NEN EN 15224. 

 

Acties - Inventariseren en vastleggen welke praktijken een accreditatie hebben, welk type 

accreditatie dit is en wat de bijbehorende verloopdatum is. Deze praktijken dienen als 

een voorbeeld voor de andere praktijken van Cohaesie.  

- Website van Cohaesie aanvullen met informatie voor ondersteuning van de 

huisartsenpraktijken betreft accreditatie.  

- Inventariseren van wensen en behoeften van reeds geaccrediteerde praktijken, ten 

aanzien van ondersteuning vanuit Cohaesie. 

- Begeleiden van praktijken bij heraccreditatie, mede door de inzet van 

praktijkmanagers van Cohaesie indien het hun praktijk betreft.  

- Inventariseren van praktijken die willen starten met accreditatie, en daarbij 

ondersteuning en begeleiding vanuit Cohaesie wensen. 

- Begeleiden van praktijken bij voorbereiding op accreditatie, mede door de inzet van 

praktijkmanagers van Cohaesie indien het hun praktijk betreft. 

- Informatie van reeds geaccrediteerde praktijken (bijvoorbeeld protocollen, jaarplan 

etc.) delen met andere praktijken ten behoeve van accreditatie. Deze praktijken dienen 

als voorbeeld. 

  

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie en bij Cohaesie aangesloten huisartsenpraktijken, NHG Praktijkaccreditering 

B.V. (NPA), DEKRA 
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(Multidisciplinaire) deskundigheidsbevordering en scholing 

 

Tijdsplanning Heden t/m 2022 

 

Aanleiding Je mensen zijn je belangrijkste kapitaal, zo luidt de uitspraak. Tegelijkertijd wordt het 

steeds lastiger om het juiste talent te vinden, te boeien en te behouden. We willen 

‘het continu leren’ stimuleren, mensen met inhoud blijven prikkelen en ook de 

samenwerking bevorderen. De digitalisering brengt nieuwe leermogelijkheden met 

zich mee.  

 

We zien mooie mogelijkheden in het faciliteren of verwijzen naar e-learning voor 

theoretische kennis en/of instructies, gecombineerd met fysieke en online scholing 

voor het delen van kennis en ervaringen, het opdoen van vaardigheden en het elkaar 

leren en blijven kennen.  

 

Onze focus ligt op integrale zorg. Dat betekent dat meerdere verschillende disciplines 

betrokken kunnen zijn bij de zorg rondom de patiënt. We willen dat onze 

huisartsenpraktijken goede zorg - state of the art - blijven leveren en de zorg 

afgestemd is. 

 

Doel - Verbeteren van de kwaliteit van zorg (deskundigheid en afgestemde zorg).  

- Stimuleren samenwerking tussen professionals binnen het lerend netwerk (lokaal 

en regionaal) door het aanbieden van multidisciplinaire deskundigheidsbevordering 

en scholing. Elkaars ‘wereld kennen’, elkaar weten te vinden en het delen van 

ervaring en kennis (inhoudelijk of aanbod in de wijk en regio).  

 

Beoogd  

resultaat   

- Organiseren van scholing voor huisartsenpraktijken en eventueel 

samenwerkingspartners. 

- POH overleg en overleg praktijkmanagers (4 x per jaar). Onderscheid verschillende 

POH-overleggen: chronische zorg; ouderenzorg en POH GGZ volwassen¹ en GGZ 

Jeugd57. Dit overleg kan ook een intervisie zijn.  

- multidisciplinaire casuïstiekbespreking (2 x per jaar) van een thema, dat vanuit 

invalshoeken (integraal) kan worden benaderd. Per thema wordt bepaald voor 

welke professionals het desbetreffende thema relevant is (werkzaam binnen en 

buiten huisartsenpraktijk).  

- startscholing gestructureerde ouderenzorg (2 x per jaar). 

- inhoudelijke scholing, vooral gerelateerd aan de zorgthema’s chronische zorg, 

ouderenzorg en GGZ (6 - 12 per jaar).  

- voor doktersassistenten is een apart regionaal online opleidingsplatform 

gerealiseerd (zie project ROBIN, HR-ondersteuning) 

- brede themabijeenkomst voor Cohaesie-huisartsenpraktijken 

o (na-)zomerbijeenkomst (1 x per jaar). 

 
57 In samenwerking met de GGZ-organisaties waarbij de POH’s volwassenen en Jeugd zijn gedetacheerd. 



Pagina 67 van 83 

o overige instructies en scholingen.  

- Gezamenlijk organiseren van scholing en/of bijeenkomst samen met 

samenwerkingspartners en opzetten lerend netwerk: 

- Ziekenhuis - Spijkenisse Medisch Centrum en/of Het van Weel-Bethesda 

Ziekenhuis:  

o nieuwjaarsborrel met Spijkenisse Medisch Centrum (1 x per jaar); 

o zorginhoudelijk thema door werkgroep met huisarts en medisch specialist 

Spijkenisse Medisch Centrum (2 x per jaar); 

o symposium, in samenwerking met vakgroepen medisch specialisten VWBZ 

(2 x per jaar). 

- Verkennen gezamenlijk scholing wijkverpleging (VVT-organisaties). 

- Verkennen gezamenlijke scholing sociaal domein (gemeenten) 

- Inzetten van e-learning bij instructies en theoretische scholing. 

- Verkennen van een regionaal digitaal platform voor scholing en kennisdelen. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Voorwaarde is een goede planning en afstemming met scholingen die in deze regio 

verder worden aangeboden voor de verschillende disciplines.  

- Accreditatie van scholingen is voor de meeste professionals een prikkel om aan de 

scholing mee te doen. 

 

Huidige 

situatie 

- Een groot deel van bovenstaand beschreven resultaat wordt al aangeboden aan 

onze huisartsenpraktijken. 

- Wel: POH overleg chronische zorg en ouderenzorg, startscholing gestructureerde 

ouderen en inhoudelijke scholing, zomerbijeenkomst (gestart 2019), 

doktersassistenten (start najaar 2020) 

- Niet: Periodiek casuïstiekbespreking, POH overleg GGZ Volwassen en Jeugd en 

overleg praktijkmanagers 

- We werken sinds 2019 samen met Spijkenisse Medisch Centrum en hebben samen 

met zorggroep Kiek een gezamenlijk nieuwjaarsbijeenkomst georganiseerd in 2020.  

- In samenwerking met Spijkenisse Medisch Centrum en/of Het van Weel-Bethesda 

Ziekenhuis organiseren we samen met zorggroep Kiek en zorggroep Haringvliet 

symposia voor de regio Voorne-Putten Rozenburg, Hoogvliet en Pernis en Goeree 

Overflakkee.  

- Sinds 2020, vanwege COVID 2019, zijn we gestart met het aanbieden van digitale 

scholing/webinars met goede ervaringen.  

- We participeren in het scholingscoördinatoroverleg met verschillende zorggroepen 

in Zuid-Holland58.  

 

Acties - Ophalen van de behoefte van onze zorgprofessionals van deskundigheids-

bevordering en scholing (continu). 

 
58 Zorggroepen, waaronder zorggroep Haringvliet, zorggroep Hoeksche Waard, zorggroep IZER, zorggroep Mediïs, Zorggroep West-

Alblasserwaard. 
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- Opstellen en continu bijstellen van een scholingsplan en het realiseren van deze 

scholing en bijeenkomsten. 

- Verkennen van een regionaal digitaal platform voor scholing en kennisdelen. 

- Verkennen met VVT-organisaties en sociaal domein van gezamenlijke thema’s voor 

scholing. 

 

Betrokken 

organisaties 

- Cohaesie en zoveel mogelijk afstemming met samenwerkingspartners 

(zorggroepen, ziekenhuis, GGZ-organisaties en VVT-organisatie). 

 

  



Pagina 69 van 83 

Verbinding binnen netwerk 

Integraal netwerk in wijk en regio 

 

Tijdsplanning Heden t/m 2022 

 

Aanleiding Integrale, multidisciplinaire zorg is noodzakelijk om meerdere problemen effectief aan 

te pakken. De huisarts is de verbindende factor in de samenwerking met andere 

zorgprofessionals en mensen die betrokken zijn bij de zorg voor de patiënt. 

Samenhangende integrale zorg betekent goede afstemming van patiëntenzorg.  

 

Duidelijk is hoe professionals elkaar op een laagdrempelige manier kunnen vinden en 

hoe overleg of consultatie met een of meerdere deskundigen kan worden aangegaan. 

Sommige patiënten die (medisch) specialistische zorg nodig hebben, vertoeven in een 

tijdelijk verblijf of kunnen niet langer thuis wonen, omdat ze langdurige zorg nodig 

hebben. Adequate heen- en terugverwijzing en warme overdracht met als doel het 

hebben van een goed geïnformeerde patiënt en zorgprofessional is belangrijk. Hierbij 

zijn goede informatieoverdracht en communicatie van belang. 

 

De komende jaren zijn gericht op het versterken van de samenwerking tussen de 

medisch professionals en de professionele ondersteuners op het gebied van welzijn en 

sociale problematiek. Onze primaire focus ligt op de zorg rondom kwetsbare groepen: 

patiënten met een of meerdere chronische aandoeningen, kwetsbare ouderen en 

patiënten met psychische en/of psychosociale problematiek (chronische zorg, 

ouderenzorg, geestelijke gezondheidszorg).  

 

Doel - Verbeteren van de continuïteit en kwaliteit van zorg en ondersteuning voor kwetsbare 

groepen, bij voorkeur zo dicht mogelijk bij de patiënt thuis.  

- Voorkomen van onnodige verwijzingen. 

- Leveren van de zorg die passend en afgestemd is op de patiënt. 

- Verhogen van het werkplezier van de betrokken professionals. 

- Verhogen van de kwaliteit van leven en welbevinden van de patiënt.  

 

Beoogd  

resultaat  

De ‘kwetsbare’ patiënt heeft een netwerk om zich heen waarin medewerkers van zorg 

en welzijn elkaar weten te vinden:  

- per gebied is bij de huisartsenpraktijk bekend welke professionals een rol (kunnen) 

spelen bij de zorg en ondersteuning in hun omgeving (overzicht aanbod: sociale kaart). 

- korte lijnen en laagdrempelig contact tussen huisartsenpraktijk en verschillende 

disciplines. 

- structurele samenwerking, zoals overleg en consultatie, tussen verschillende 

disciplines voor meer duidelijkheid en een sterkere eerstelijn. 

- delen van elkaars praktijkervaringen en casuïstiek. 
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- Afspraken zijn gemaakt welke professional(s), bij complexe problematiek zoals 

ouderenzorg, de regie voert binnen het zorgproces en/of casemanager is.  

- afspraken zijn gemaakt rondom (laagdrempelig) overleg en consultatie (lokaal en 

regionaal) op het gebied van wanneer wie op welke wijze benaderd en/of 

geconsulteerd kan worden59. Deze afspraken zijn gecommuniceerd naar onze 

huisartsen en eventuele samenwerkingspartners. 

- afspraken zijn gemaakt rondom heen- en terugverwijzing en (‘warme’) overdracht. 

- meer aansluiting tussen zorg en welzijn. 

Voorwaarde: 

- adequate digitale informatie-uitwisseling.  

  

Knelpunten 

en risico’s  

- Het aanbod zorg en ondersteuning (sociale kaart) is lastig actueel te houden en 

daarnaast een arbeidsintensieve activiteit.  

- Onderlinge communicatie en informatie-uitwisseling blijft persoonsafhankelijk, 

evenals het wel/niet overdragen van de patiënt. 

- Onvoldoende participatie van samenwerkingspartners om afspraken te maken en na 

te komen. 

- Onvoldoende aansluiting in communicatie naar huisartsen van de afspraken en 

bijbehorende informatie die zijn gemaakt.  

- Vanuit de wet- en regelgeving rondom privacy is het delen van informatie over 

bewoner/cliënt/patiënt op dit moment niet optimaal.  

 

Huidige 

situatie 

- Er is onvoldoende zicht op het gehele zorgaanbod in de wijk en regio. Spelers binnen 

het medische domein (zorg) en het sociaal domein (welzijn) in de wijk en regio weten 

elkaar daardoor niet altijd te vinden. 

- Niet alle zorgverleners binnen een bepaalde regio kennen elkaar, waardoor er 

misverstanden zijn of onvoldoende gebruik van elkaars expertise wordt gemaakt. 

- De organisatie van de zorg, binnen de huisartsenpraktijk en afstemming met andere 

professionals buiten de huisartsenpraktijk, verschilt per praktijk.  

- De huisartsen maken nog onvoldoende gebruik van de overleg- en 

consultatiemogelijkheden van de kaderhuisartsen. Consultatie van de kaderhuisarts 

door een huisarts heeft de voorkeur boven consultatie van de specialist. 

- De wijze van overleg en consultatie verschilt en de vraag is ook of de huidige 

communicatiemogelijkheden voldoen aan de wensen van de gebruikers. 

- In onze regio zijn de regionale afspraken over verwijscriteria (heen- en terug) niet bij 

iedereen bekend en/of de afspraken zijn aan actualisatie toe. 

- Eventuele regionaal gemaakte afspraken, zoals bijvoorbeeld bij consultatie, heen- en 

terugverwijzing en ‘warme’ overdracht, zijn niet altijd duidelijk bij de deelnemers 

binnen het netwerk. Hierdoor kan samenhang en afstemming ontbreken.  

 
59 Opmerking m.b.t. GGZ:  De huisarts blijft steeds een rol vervullen bij patiënten die verwezen zijn naar de generalistische basis ggz (GB ggz) 

of de gespecialiseerde ggz (S ggz). Daarom is het van belang om bij belangrijke gebeurtenissen of wijzigingen in het beleid m et elkaar te 

overleggen, met als doel om elkaar te informeren en/of de zorg af te stemmen. Dit is extra van belang bij patiënten met chronische 

problematiek. Bron: https://richtlijnen.nhg.org/landelijke-transmurale-afspraken/landelijke-ggz-samenwerkingsafspraken  

https://richtlijnen.nhg.org/landelijke-transmurale-afspraken/landelijke-ggz-samenwerkingsafspraken
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- We hebben steeds, mede door onze participatie in verschillende regionale projecten, 

meer een zicht op de zorg- en welzijnsorganisaties in onze regio. Daarbij zoeken we de 

verbinding met de organisaties voor eventuele afstemming.  

- Huisartsenpraktijken verwijzen op een wisselende manier. Bijvoorbeeld sommige 

huisartsen verwijzen alleen op papier. 

- De meest gebruikte verwijsapplicaties voor de specialistische zorg zijn ZorgDomein en 

VIP. Het ziekenhuis verstuurt ontslagbrief via edifact. Heen- en terugverwijzing binnen 

zorgketen (DBC) chronische zorg wordt VIP gebruikt in verband met het 

declaratiesysteem dat hieraan is gekoppeld.  

- Ksyos en Kompas zijn de verwijsapplicatie die het meest gebruikt worden voor de 

functie- en labonderzoeken.  

- In de praktijk komt het bij huisartsen vaak voor dat patiënten bij doorverwijzing niet 

terecht kunnen en zonder overleg ‘teruggestuurd worden’ zonder dat alternatieven 

worden aangeboden. 

- De huisarts is niet altijd op de hoogte wanneer bepaalde patiënten uit zorg en 

behandeling ontslagen worden vanuit de 2e lijn (ziekenhuis en gespecialiseerde GGZ). 

 

NB De uitwerking van de huidige situatie staat op de volgende pagina. 

 

Acties - Inzichtelijk maken van het huidige aanbod (professionals en organisaties) van zorg en 

ondersteuning in wijk en regio. 

- Faciliteren van laagdrempelige ontmoetingsmomenten en/of netwerkbijeenkomsten 

tussen professionals.  

- Verkennen van verdere samenwerking binnen zorg en welzijn, zoals samenwerking op 

het gebied van mensen met psychosociale problematiek. 

- Inventariseren van huidige afspraken en het maken van afspraken rondom 

(laagdrempelig) overleg en consultatie. 

- Inventariseren van huidige afspraken en het maken van afspraken rondom verwijzing 

en (warme) overdracht. Identificeren van verwijzingen die wél goed lopen. 

Inventariseren welke verwijzingen (nog) niet goed lopen.  

- Maken van vastleggen van praktische afspraken over verwijzing en warme overdracht, 

die uiteindelijk bij de deelnemers bekend zijn: 

- Evalueren van de gemaakte afspraken (eenmalig) en daarna onderdeel van 

kwaliteitscyclus op lokaal en regionaal niveau.  

- Het creëren van een lerend netwerk: 

- Door casuïstiek en praktijkervaring de gesprekken met samenwerkende 

zorgverleners of organisaties aangaan. Om van daaruit afspraken te maken over 

afstemming van zorg.  

- Organiseren van multidisciplinaire deskundigheidsbevordering en scholing 

Randvoorwaarde: afspraken m.b.t. digitale gegevensuitwisseling en communicatie. 
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Betrokken 

organisaties 

Afhankelijk van het thema/onderwerp wordt de samenwerking of contact opgezocht 

met andere organisaties op het gebied van zorg en welzijn (onder andere gemeenten, 

VVT-organisaties, ziekenhuis, organisaties die zich richten op paramedische zorg, 

apothekers).  

 

Huidige situatie 

- Chronische zorg: De gemaakte afspraken vanuit de multidisciplinaire  kwaliteitswerkgroepen 

chronische zorg (diabetes/CVRM en astma/COPD) moeten geactualiseerd worden. De samenwerking 

met podotherapeuten en diëtisten loopt vanuit de chronische zorg goed.  

- Ouderenzorg: We hebben contact met een afvaardiging van de casemanagers dementie (vanuit 

netwerk dementie Voorne Putten Rozenburg) en specialisten ouderengeneeskunde (vanuit 

programma Ouderenzorg Voorne), en geriater (vanuit Buurtzorgpension), waarbij overleg en 

consultatie een thema is dat we in gezamenlijkheid oppakken. We hebben op dit moment een 

werkgroep ouderenzorg, die verder multidisciplinair uitgebreid wordt.  

- Geestelijke gezondheidszorg: Dit vul ik nog aan regionaal overleg gemeenten, GGZ-organisaties en 

huisartsenzorggroepen in het kader van de taskforce wachttijden GGZ Zuid Hollandse eilanden. 

Netwerk rondom zorg voor jeugd en volwassen etc.  

 

Betrokken professionals en organisaties 

- Algemeen: kaderhuisarts (alleen overleg), apotheek (alleen overleg en consultatie), paramedici 

(wijkverpleegkundige, fysiotherapeut, diëtist, podotherapeut etc.), sociaal wijk- of gebiedsteam, 

welzijn. 

- Chronische zorg: kaderhuisarts (diabetes, astma/COPD, hart- en vaatziekten) (alleen overleg), 

medisch specialist (cardioloog, internist, nefroloog, oogarts), gespecialiseerde verpleegkundige 

(diabetes, long, CVRM), longfunctieanalist (alleen overleg). 

- Ouderenzorg: kaderhuisarts geïntegreerde eerstelijns ouderengeneeskunde (alleen overleg), 

specialist ouderengeneeskunde, casemanager dementie, geriater.  

- Geestelijke gezondheidszorg: kaderhuisarts GGZ (alleen overleg); psycholoog; psychiater; 

specialistische GGZ-team. 

- Zorginitiatieven: Regionaal coördinatiepunt, Crisiszorg thuis, Tijdelijk verblijf (geldt alleen 

verwijzing). 

- Organisaties die onderzoeken aanbieden: functie-onderzoek, laboratoriumonderzoek, 

beeldvormend onderzoek. 

 

Specifieke acties of projecten 

- Ouderenzorg: Ondersteunen bij opzetten MDO ouderenzorg, inclusief werken met VIP 

Samenwerken. 

- Ouderenzorg: Overleg en consultatie inzet SO (Ouderenzorg Voorne). 

- Ouderenzorg: Integraal netwerk ouderenzorg (Ouderenzorg Voorne). 

- Geestelijke gezondheidszorg: Inzet wijkgerichte GGZ teams (Antes), pilot inzet expertteam (Youz). 
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Digitalisering en E-Health 

ICT in de praktijk 

Praktijkscan 

Tijdsplanning Januari 2021 t/m december 2022 

 

Aanleiding Een geslaagde operatie begint bij de juiste diagnose. Zo geldt dat ook voor de 

optimalisatie van de ICT-architectuur van heterogene huisartsenpraktijken. Om nu en in 

de toekomst, huisartspraktijken van de juiste ondersteuning, tools, kennis en 

vaardigheden te voorzien is een ICT-praktijkscan noodzakelijk. De resultaten van de ICT-

praktijkscan zullen inzicht geven in de actuele status van de ICT in de praktijk, welke 

verbeteringen noodzakelijk zijn om op ICT gebied toekomstbestendig te zijn,  behoeften 

van individuele huisartsenpraktijken en zullen tevens de mogelijkheid bieden tot een 

objectieve vergelijking tussen huisartsenpraktijken onderling.  

De huidige ICT-ontwikkelingen in de regio worden bemoeilijkt doordat we te maken 

hebben met een diversiteit aan ICT-leveranciers met verschillende applicaties, 

koppelingen en implementaties waar we slechts een beperkt beeld van hebben. Zo 

hebben we alleen al te maken met 5 verschillende HIS-leveranciers. Cohaesie zal in de 

regio niet toewerken naar één HIS, wel is de wens om met elke HIS duidelijke afspraken 

te maken. 

 

Doel Objectief inzicht in de ICT-status van huisartsenpraktijken met als doel inzicht te krijgen 

in de huidige situatie van de praktijk en wat minimaal nodig is om middels digitale 

innovaties de ICT in huisartsenpraktijken te verbeteren zodat patiënten betere en 

efficiëntere zorg kunnen ontvangen. 

In de praktijk  

- Iedere huisarts voldoet aan een minimale set ICT-randvoorwaarden voor goede 

praktijkvoering.  

- ICT landschap in de huisartsenpraktijk op orde zodat, gebruik van digitale 

zorgfunctionaliteiten verhoogd en toegankelijker gemaakt wordt..  

 

In de wijk  

- Technische ondersteuning op het proces aangaande communicatiemogelijkheden 

tussen zorgverleners (van sociaal domein, huisartsen tot ziekenhuizen).  

 

In de regio  

- Voorbereiden en mee-ontdekken in de mogelijkheden van de toekomst van de zorg.  
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Beoogd 

resultaat 

In 2 jaar zijn alle praktijken geholpen met de ICT-praktijkscan waarbij advies gegeven 

wordt over het op orde brengen van alle ICT in de praktijk.  

Met een goede basis-ICT worden de volgende resultaten gerealiseerd:  

- Meer werkplezier voor praktijkmedewerkers (van assistenten tot de praktijkouder). 

- Verbetering in ICT KPI’s van deelnemende huisartsenpraktijken. 

- Objectief inzicht in de ICT-status van deelnemende huisartsenpraktijken.  

- Omdat de ICT-praktijkscan inzicht geeft in welke praktijken het verst achterliggen. 

kunnen de verkregen resultaten ervoor zorgen dat ICT-verbeteringen doelmatiger 

worden ingezet: de juiste ICT bij de juiste praktijk.  

- Optimaal ingerichte ICT-systemen in huisartsenpraktijken kunnen ook andere 

informatie genereren die kan leiden tot betere, efficiëntere werkprocessen en betere 

zorg voor de patiënt.  

- Verbeterde bewustwording onder praktijkmedewerkers en managers om meer te 

doen met ICT. 

- Doordat de diversiteit aan ICT-leveranciers inzichtelijk wordt kan 

leveranciersmanagement beter worden ingericht.  

- De patiënt profiteert indirect omdat een verhoogde efficiëntie ervoor zorgt dat de zorg 

goedkoper wordt en er daardoor met hetzelfde geld meer zorg kan worden geboden.  

- Praktijken krijgen inzicht in hoe privacy en veiligheid in de praktijk is op gebied van ICT.  

 

Huidige  

Situatie 

De huidige situatie per praktijk is divers en onbekend bij Cohaesie. Door het uitvoeren 

van de praktijkscan wordt direct een 0-meting gedaan. Om een goed beeld te krijgen van 

de stand van zaken is de randvoorwaarde dat de praktijken meewerken aan de 

uitvoering van de praktijkscan. Het is daarom essentieel om aan praktijken goed over te 

brengen wat de nut en noodzaak is van het uitvoeren van de praktijkscan en wat het 

voordeel voor de praktijk hiervan is. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- Praktijken die een hoge werkdruk ervaren willen mogelijk niet meewerken aan de 

praktijkscan en evenmin eventuele verbeterpunten doorvoeren.  

- Mensen zijn van nature geneigd zichzelf te overschatten, waardoor individuele 

oordelen of scores positiever lijken dan dat ze in werkelijkheid zijn. Om dit risico te 

beperken moet de ICT-praktijkscan zodanig worden ingericht dat de resultaten niet 

afhankelijk zijn van het oordeel van slechts 1 praktijkmedewerker.  

- Praktijken die recentelijk hebben geïnvesteerd in een digitale transformatie, zullen 

minder geneigd zijn om nogmaals te investeren naar aanleiding van het advies dat volgt 

uit de ICT-praktijkscan. Hierdoor kan het mogelijk langere tijd duren voor dat alle 

praktijken op hetzelfde niveau zijn. Een goed onderbouwde kosten/baten analyse, 

extra financiële tegemoetkomingen en een overtuigende informatievoorziening zou dit 

effect kunnen minimaliseren. 

- Praktijken kunnen deelname weigeren omdat zij van mening zijn dat er niets te 

verbeteren valt. Het duidelijk communiceren van praktijksuccessen en het herkenbaar 

maken van potentiële voordelen voor zowel de werkdruk, financiën als patiënt zou 

eventuele gemoedsbezwaren kunnen verminderen. 
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- Niet alle zorgverleners zijn ICT vaardig. Dit kan tot hoge drempels leiden. Sommige 

praktijken zullen een intensievere begeleiding en nazorg nodig hebben.  

- Mogelijk worden meerdere vestigingen van 1 praktijk beoordeeld als geheel, waardoor 

eventuele onderlinge verschillen niet worden opgemerkt. Dit zorgt voor stagnatie en 

extra kosten bij de eventuele uitvoering van verbeteringen. De uitvoerder dient 

daarom nadrukkelijk te letten op afname per locatie.  

- Omdat ICT-begrippen voor niet-ICT-ers soms moeilijk te begrijpen zijn, kan verwarring 

optreden. Het risico bestaat dat men niet meet wat men denkt te meten, waardoor er 

foutieve conclusies worden getrokken en verkeerde vervolgstappen worden gemaakt. 

Om dit te voorkomen dienen van tevoren duidelijke afspraken worden gemaakt en 

eventuele begrippen ondubbelzinnig worden geformuleerd.  

- De optimalisatie van ICT in huisartsenpraktijken is een randvoorwaarde om verdere 

digitalisering mogelijk te maken.  

- Huisartsen ontvangen mogelijk reeds vergoedingen in de vorm van prestaties in 

individuele huisartsenovereenkomsten, hierdoor ontstaat er mogelijk een dubbele 

financiering. Bij de uitwerking van de detailplannen zal dit onderzocht worden om 

dubbelfinanciering te voorkomen.  

 

Acties 

 

Nulmeting  

Onderdeel van de ICT-praktijkscan zal zijn een meting waarbij de actuele ICT-status van 

huisartsenpraktijken en hun ICT-leveranciers in kaart worden gebracht. Deze nulmeting 

zal inzicht geven in de ICT-diversiteit onder alle deelnemende huisartsenpraktijken en 

antwoord geven op de vraag waar en op welke manier toekomstige investeringen het 

beste resultaat kunnen krijgen. De nulmeting zal tevens antwoord geven op de vraag wat 

het gewenste en haalbare ‘basis-ICT’ niveau in de gemiddelde huisartsenpraktijk zal 

moeten zijn. Met de uitkomsten van de nulmeting kunnen in een vervolgtraject de 

grootste knelpunten als eerste worden verbeterd zodat de beschikbare gelden 

doelgericht worden ingezet, daar waar deze het hardst nodig zijn. 

 

Advies- en verbetertraject  

De resultaten uit de ICT-praktijkscan zullen leiden tot een individueel adviesrapport met 

verbeterpunten per huisartsenpraktijk zodat ze toekomstbestendig blijven. 

Huisartsenpraktijken worden vervolgens begeleid om gedurende een periode aan de slag 

te gaan met verbetering van de eigen ICT.  

De ICT in de praktijk op orde hebben wordt steeds belangrijker. De uitvoering van deze 

scan is niet eerder uitgevoerd bij Cohaesie praktijken. Inzicht in de actuele ICT-status van 

de praktijk is van belang voor een goede praktijkvoering. Het advies ten gevolge van de 

ICT-praktijkscan zou niet vrijblijvend moeten zijn. 

 

Betrokken 

organisaties 

Huisartsenpraktijken Cohaesie, zorggroepen Kiek, Haringvliet, Hoeksewaard en 

Ridderkerk 
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Intercollegiale gegevensuitwisseling 

Meekijkconsult 

Tijdsplanning Zie deelprojecten Meedenkconsult VPGO en Meekijkconsult Hoogvliet 

 

Aanleiding Aanleiding voor de start van een pilot in regio Rotterdam vormde de toenemende 

zorgkosten en de soms onterechte verwijzingen naar de tweedelijn. Door huisarts en 

specialist met elkaar in contact te brengen en informatie uit te wisselen, kan voorkomen 

worden dat patiënten onterecht worden doorverwezen. Hierdoor ontstaat meer ‘juiste 

zorg op de juiste plek’, zoals mede wordt gestimuleerd door de overheid. 

 

Doel - Voorkomen van onnodige verwijzingen naar de tweedelijn. 

- Het gerichter verwijzen naar medisch specialistische zorg. 

- Versterken van de samenwerking tussen de huisartsen en specialisten in de regio. 

- Het verhogen van de kennis en deskundigheid van de huisartsen.  

- Het ontwikkelen van een regionale infrastructuur voor meedenkconsultatie.  

- Verbeteren van de kwaliteit van de consultatie doordat:  

- medische informatie kan worden gedeeld; 

- uitgebrachte advies wordt vastgelegd in HIS; 

- moment van uitbrengen advies planbaar is en niet adhoc. 

 

Beoogd 

resultaat 

Alle huisartsen in de gehele regio van Cohaesie kunnen gebruik maken van het 

meekijkconsult, in welke vorm dan ook.  

 

Huidige  

situatie 

Het meekijkconsult kent in onze regio twee vormen die worden ingezet: digitaal of fysiek. 

Bij de digitale consultatie stelt de huisarts een vraag vanuit het HIS en deze kan 

tegelijkertijd patiëntgegevens, zoals een medicatieoverzicht en labuitslagen, meesturen. 

Het antwoord van de specialist wordt dankzij edifact meteen in het HIS ingelezen. Bij een 

consultatie op locatie houdt een specialist spreekuur in de huisartsenpraktijk aan de 

hand van de patiëntgegevens van de huisarts.  

 

Het meekijkconsult biedt de huisarts de gelegenheid een vraag aan een specialist te 

stellen zonder dat de huisarts de patiënt verwijst. De huisarts blijft de hoofdbehandelaar 

en kan het antwoord van de specialist meenemen in het vervolg van de behandeling. 

 

Knelpunten 

en risico’s  

- De organisatie van een fysiek meekijkconsult in een zelfstandige praktijk. Het is beter 

dit in een grote praktijk of bij een samenwerking te organiseren. Er is voldoende 

volume nodig om een specialist naar de huisartsenpraktijk te laten komen.  

- De financiering kan een drempel vormen voor huisartsen en specialisten om deel te 

nemen als deze vorm van consultatie niet gefinancierd wordt.  

- Als niet de juiste informatie met de specialist wordt gedeeld, dan leidt dit niet tot de 

juiste beantwoording door de specialist.  

- Het is belangrijk dat zo veel mogelijk specialismen geraadpleegd kunnen worden. 
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- Het vormt een risico als er onvoldoende commitment is vanuit de huisartsen of 

specialisten. 

 

Acties Zie deelprojecten Meedenkconsult VPGO en Meekijkconsult Hoogvliet 

 

Betrokken 

organisaties 

Zie deelprojecten Meedenkconsult VPGO en Meekijkconsult Hoogvliet 
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Meedenkconsult VPGO 

 

Tijdsplanning Juni 2020 t/m 2021 

 

Aanleiding CuraMare is samen met Zorggroep Haringvliet een pilot gestart op het gebied van 

digitale meedenkconsulten. Deze pilot heeft tot goed resultaat geleid en zij hebben 

besloten tot uitbreiding van de pilot. Deze uitbreiding behelst uitbreiding van het aantal 

vakgroepen en ook uitbreiding van het aantal deelnemende huisartsenpraktijken. 

Cohaesie is gevraagd door CuraMare en Zorggroep Haringvliet ook te participeren en ziet 

dit als een meerwaarde voor de huisartsen om laagdrempelig contact te hebben met 

specialisten in het ziekenhuis.  

 

Voor de Cohaesie huisartsen is het belangrijk gebruik te maken van contacten binnen 

Spijkenisse Medisch Centrum, daarom sluiten zij zich ook aan bij dit project.  

Door samenwerking kunnen alle huisartsen van Cohaesie straks gebruik maken van een 

meedenkconsult met Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis (CuraMare) en Spijkenisse 

Medisch Centrum. 

 

Doel Tijdens het project wordt de pilot met de afdeling cardiologie van CuraMare 

gecontinueerd en gefaseerd worden de andere specialismes van CuraMare toegevoegd. 

De huisartsen van Zorggroep Haringvliet en Cohaesie worden als eerste aangesloten op 

de meedenkconsultatie van CuraMare in VIPLive.  

 

Hierna volgt de inrichting van de meedenkconsultatie in Spijkenisse Medisch Centrum. 

Er wordt voor deze volgorde gekozen, omdat CuraMare zich in een verder gevorderd 

stadium bevindt en de uitrol binnen de zorggroepen snel gerealiseerd kan worden.  

- Voorkomen van onnodige verwijzingen naar de tweedelijn. 

- Het gerichter verwijzen naar medisch specialistische zorg. 

- Versterken van de samenwerking tussen de huisartsen en specialisten in de regio. 

- Het verhogen van de kennis en deskundigheid van de huisartsen  

- Het ontwikkelen van een regionale infrastructuur voor meedenkconsultatie  

- Verbeteren van de kwaliteit van de consultatie doordat:  

- medische informatie kan worden gedeeld; 

- uitgebracht advies wordt vastgelegd in HIS en ZIS; 

- moment van uitbrengen advies is planbaar en niet adhoc. 

 

Beoogd 

resultaat   

- In de regio kunnen alle huisartsen gebruik maken van het meedenkconsult bij 

CuraMare en Spijkenisse Medisch Centrum. Dit betreft een digitaal meekijkconsult.  

- Alle vakgroepen van beide ziekenhuizen nemen deel.  

- Er is financiering voor de meedenkconsultatie in deze regio. 

- Uitgangspunt is dat voor alle niet-spoedeisende consultatie, van huisarts naar 

specialist, VIPLive gebruikt wordt en géén telefoon (of andere middelen) 
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- Het beheer en de doorontwikkeling van het meedenkconsult wordt ondersteund door 

VIPLive. 

- Het proces voor meedenkconsultatie wordt zo optimaal mogelijk ingericht voor 

huisarts en specialist.  

- Het gegeven advies van de specialist in het meedenkconsult wordt vastgelegd in 

VIPLive en daarmee het HIS.  

- Registratie van de meedenkconsulten en het aantal voorkomen verwijzingen naar de 

tweedelijn is noodzakelijk.  

- Er is een managementrapportage over het aantal meedenkconsulten beschikbaar. 

 

Huidige  

situatie 

- Vanuit de vier zorgorganisaties is een afvaardiging samengesteld, die gezamenlijk de 

projectgroep vormt. Er wordt gewerkt aan een plan van aanpak voor implementatie.  

- Vanuit de zorggroepen wordt een communicatieplan voor de huisartsen uitgewerkt.  

- In september wordt een stuurgroep met de betrokken bestuurders aangesteld om de 

voortgang te bewaken en het plan van aanpak te beoordelen.  

- De verwachting is dat er 1 oktober 2020 gestart wordt vanuit CuraMare en de twee 

zorggroepen. Spijkenisse Medisch Centrum volgt later, omdat de interne organisatie 

nog moet worden ingericht.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- De financiering kan een drempel vormen voor huisartsen  en specialisten om deel te 

nemen, als deze vorm van consultatie niet gefinancierd wordt.  

- Als niet de juiste informatie met de specialist wordt gedeeld, dan leidt dit niet tot de 

juiste beantwoording door de specialist.  

- Het is belangrijk dat zo veel mogelijk specialismen geraadpleegd kunnen worden. 

- Het vormt een risico als er onvoldoende commitment is vanuit de huisartsen of 

specialisten. 

 

Acties - Gezamenlijk vaststellen doelen 

- Inrichten VIPLive 

- Uitrollen communicatie  

- Kick-off  

- Gefaseerde ingebruikname vakgroepen ziekenhuizen 

- Ingebruikname door huisartsen 

- Tussenevaluatie 

- Nazorg vanuit project 

- Inrichten beheerorganisatie  

- Vergoedingsafspraken maken met CZ en andere zorgverzekeraars 

 

Betrokken 

organisaties 

- Cohaesie  

- Zorggroep Haringvliet 

- CuraMare 

- Spijkenisse Medisch Centrum 
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Meekijkconsult Hoogvliet 

 

Tijdsplanning 2018 t/m 2020 

 

Aanleiding Aanleiding voor de start van een pilot in regio Rotterdam vormde de toenemende 

zorgkosten en de soms onterechte verwijzingen naar de tweedelijn. In 2016 is er in 

opdracht van de regiotafel Zuid West gestart met een pilot meekijkconsultatie regio 

Rotterdam. Toen de pilot hier al geruime tijd draaide (2018), heeft Cohaesie zich 

aangesloten bij dit Rotterdamse initiatief. Hoogvliet valt onder gemeente Rotterdam en 

heeft dezelfde zorgverzekeraar, zodoende konden zij gemakkelijk aansluiten.  

 

Inmiddels wordt in Rotterdam een regiocoalitie gevormd, genaamd de Rotterdamse 

Huisartsen Coalitie (RHC). Vanuit deze coalitie worden diverse projecten groots 

aangepakt. Cohaesie heeft zich hier, voor de Hoogvlietse huisartsen, ook bij aangesloten. 

Eind 2018 is deze pilot geëvalueerd en is besloten om de meekijkconsultatie verder door 

te ontwikkelen.  

 

Doel Het doel van de (vervolg)ontwikkeling is:  

- Het voorkomen van onnodige verwijzingen naar de medisch specialistische zorg. 

- Het gerichter verwijzen naar de medisch specialistische zorg.  

- Het versterken van de samenwerking tussen huisartsen en medisch specialistische 

zorg. 

- Het verhogen van de kennis en deskundigheid van de huisartsenzorg. 

- Het (door)ontwikkelen en consolideren van de regionale infrastructuur 

meekijkconsultatie in de regio. 

- Het optimaliseren van (gezamenlijke) processen en randvoorwaarden tussen eerste en 

tweedelijn. 

 

Beoogd 

resultaat   

- Alle huisartsenpraktijken van Cohaesie in Hoogvliet kunnen gebruik maken van de 

meekijkconsultatie, fysiek/digitaal.  

- Het is duidelijk in welke vorm de huisartsen gebruik wensen te maken van 

meekijkconsultatie in Hoogvliet. 

- Er is duidelijkheid over de financiering van de meekijkconsultatie voor 2020 en 2021. 

 

Huidige  

situatie 

- Er zijn in 2019 vier praktijken in Hoogvliet gestart met meekijkconsultatie. Dit betrof 

fysieke meekijkconsulten. Vanuit twee praktijken in De Stelle is gestopt met het fysieke 

meekijkconsult vanwege vertrek van de dermatoloog uit de locatie De Stelle. Het bleek 

hierna te intensief om nog een fysiek consult in stand te houden met betreffende 

dermatoloog.  

- Hierna zijn deze twee praktijken aangesloten op het digitale meekijkconsult. Hier 

hebben zij niet of nauwelijks gebruik van gemaakt.  

- Het is noodzakelijk dat in Hoogvliet met de vier ‘actieve’ praktijken onderzocht wordt 

of er behoefte is aan voortzetting van de meekijkconsultatie en in welke vorm.  
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- Hiermee hangt de financiering samen. Er is in 2019 en 2020 een S3 afspraak betreft 

vergoeding van het meekijkconsult gemaakt met preferente verzekeraar Zilveren Kruis. 

Dit contract wordt niet door alle zorgverzekeraars gevolgd. Door het ontbreken van 

een deel van de financiering zorgt dit voor minder commitment onder de huisartsen.  

- Voor de ontwikkeling van de regionale meekijkconsultatie is er een werkgroep 

ingericht. Die bestaat uit vertegenwoordigers van zorgroep IZER, Cohaesie, Gezond op 

Zuid, Zonboog, huisartsenpraktijk Janson en Zilveren Kruis. De begeleidingsgroep 

wordt ondersteund door ZorgImpuls. De (individuele) deelnemers van de 

begeleidingsgroep, hebben de afgelopen jaren processen ingericht en afspraken 

gemaakt ten behoeve van de consulatie. Gezamenlijk zijn afspraken gemaakt over 

uitgangspunten, financiering, samenwerkingsafspraken met ziekenhuizen en andere 

partners, onderzoek, communicatie en innovatie. Cohaesie vertegenwoordigt hierin 

Hoogvliet.  

 

Knelpunten 

en risico’s  

- De financiering kan een drempel vormen voor huisartsen en specialisten om deel te 

nemen, als deze vorm van consultatie niet gefinancierd wordt.  

- Als niet de juiste informatie met de specialist wordt gedeeld, dan leidt dit niet tot de 

juiste beantwoording door de specialist.  

- Het vormt een risico als er onvoldoende commitment is vanuit de huisartsen of 

specialisten. 

 

Acties - Nogmaals benaderen van niet volgende verzekeraars (2020). 

- Go/no go zonder dekkende financiering. 

- Besluitvorming keuze digitaal en/of fysieke meekijkconsultatie. 

- Uitrollen digitale consultatie. 

 

Betrokken 

organisaties 

Huisartsen Hoogvliet & Pernis, zorggroep IZER, Gezond op Zuid, ZONBOOG, Franciscus 

Gasthuis &Vlietland, Ikazia Ziekenhuis, Maasstad ziekenhuis, IJsselland Ziekenhuis, 

Zorgimpuls, Cohaesie, Huisartsenpraktijk Janson, Rotterdamse  Huisartsen Coalitie. 
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Digitale zorg met de patiënt 

Online patiëntinzage (OPEN)  

 

Tijdsplanning 2020 t/m 2022 

 

Aanleiding Wetgeving online inzage voor patiënten per 1 juli 2020. Cohaesie trekt hierin samen op 

met Zorggroep Kiek en Zorggroep Haringvliet. Voor de wetgeving is een landelijk 

programma ingericht: OPEN. De regiocoalitie heeft zich voor de subsidieregeling  

ingeschreven waarbij ingeschreven is op drie modules. 

 

Doel De resultaten van dit project dragen bij aan de volgende (langere termijn) doelstellingen: 

- verbeteren van informatie-uitwisseling tussen patiënt en huisarts; 

- dialoog over gezondheidsgegevens tussen huisartsen en patiënten. 

 

Beoogd 

resultaat 

Om dit te bereiken worden vanuit het programma OPEN drie modules geïmplementeerd 

zoals hierboven benoemd. Het resultaat per module is: 

 

Resultaat module 1 

Per 1 juli 2020 bieden minimaal 98 van de 103 huisartsen, die aangesloten zijn bij de 

regiocoalitie, online inzage in het huisarts EPD aan patiënten aan. Dit is gebaseerd op de 

Richtlijn Online inzage in het H-EPD door de patiënt en OPEN-basiseisen, inclusief 

ontsluiting van gegevens naar PGO’s conform MedMij-afsprakenstelsel en 

informatiestandaarden. Huisartsen worden hierbij aantoonbaar ondersteund door de 

regiocoalitie en de regiocoalitie legt hierbij per kwartaal verantwoording af aan het 

OPEN-programmabureau door hiervoor conform de eisen data aan te leveren.  

 

Resultaat module 2 

Uiterlijk 31 december 2023, maakt minimaal 20% van de patiënten per 

huisartsenpraktijk gebruik van de inzagemogelijkheid. De middelen die hiervoor ingezet 

worden zijn afgestemd op de gebruikservaring van de patiëntenpopulatie. Tevens is in 

de communicatiemiddelen rekening gehouden met lage leesvaardigheid en/of lage 

gezondheidsvaardigheden die in overeenstemming zijn met de eHealth4All richtlijnen. 

 

Resultaat module 3 

Uiterlijk 31 december 2023, hebben patiënten van de aangesloten huisartsen in de regio 

op minimaal één manier toegang tot data uit twee of meer bronnen. Hierbij is door de 

regiocoalitie een keuze gemaakt voor een gezamenlijke set informatiestandaarden, 

indien beschikbaar zijn dit MedMij-standaarden. 

 

Huidige  

situatie 

Per 31 december 2021 beschikken nagenoeg alle deelnemende praktijken over een 

patiëntportaal. De focus komt in 2021 en 2022 te liggen op het stimuleren van het 

gebruik en het ontsluiten van een tweede bron naar het PGO. 
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Knelpunten 

en risico’s  

- Afhankelijkheid van digitaliseringsbereidheid praktijken. 

- Indien doelen niet worden behaald, dient deel van subsidie geretourneerd te worden. 

 

Acties Staan benoemd in het reeds uitgewerkt implementatieplan ‘OPEN Online inzage 

huisarts’ (januari 2019). 

 

Betrokken 

organisaties 

Cohaesie, Zorggroep Kiek en Zorggroep Haringvliet en het landelijk programmabureau 

OPEN. 

 


