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Onderwerp
Concept voorstel startregio’s Integrale aanpak Samenhangende zorg

Inleiding
In het afgelopen jaar is de Werkagenda “Verbeteren van de aansluiting tussen de forensische zorg en reguliere zorg” opgesteld door de Ministeries van VWS en J en V. Aanleiding tot deze werkagenda is de constatering dat het moeilijk is om een passend zorgtraject te bieden aan  mensen met een complexe zorgvraag die risicovol gedrag vertonen en zich tussen de verschillende zorgvormen heen en weer begeven. 
De Nlggz (in samenwerking met VGN en Valente) heeft in april 2024 (voor de vaststelling van de werkagenda) het op zich genomen om met haar leden en ketenpartners vanuit casuïstiek deze doelgroep en knelpunten in het bieden van passende zorgtrajecten te analyseren en te komen met verbetervoorstellen. 
Het eindresultaat is beschreven in het rapport Samenhangende zorg en ondersteuning voor mensen met complexe problematiek en veiligheidsrisico’s.
Door uit te gaan van de zorgvraag van de doelgroep, de regionale situatie en door uit te gaan van het doel (passende zorgtrajecten te ontwikkelen) zijn door de deelnemers verbetervoorstellen geformuleerd op meerdere niveaus. 

Alle deelnemers van de bijeenkomsten (inclusief aantal aanbieders ghz, BW, verslavingszorg en 1 zorgverzekeraar) herkennen en erkennen de probleemanalyse:
· Het huidige zorgaanbod in de reguliere zorg is nu vaak niet voldoende passend voor patiënten met complexe psychiatrische problematiek en risicogedrag
· De samenhang en samenwerking tussen reguliere zorg en forensische zorg is op dit moment niet voldoende om passende zorgtrajecten met perspectief op te zetten.
· Er ontbreken langdurige passende woon- verblijfs voorzieningen voor deze doelgroep

Men staat achter de beschreven verbetervoorstellen met in acht neming van regionale verschillen. 
Echter is men ook van mening dat het om een complex probleem gaat en om complexe samenwerking. Binnen de huidige systemen en regelgeving zijn grote verbeteringen moeizaam te realiseren. Daarom pleit men voor regionale experimenteerruimte in financiering en regelgeving binnen een integrale en regionale aanpak in de keten. Vanuit casusniveau aan de gang wat wel kan of concreet maken wat niet kan binnen de systemen. Vandaar het voorstel voor startregio’s. 

Regionale visie en aanpak versus werkagenda VWS en J en V
De werkagenda is opgebouwd uit maatregelen die moeten leiden tot verbetering van de aansluiting tussen de reguliere zorg en forensische zorg. De zorgaanbieders zijn van mening dat deze maatregelen een aantal randvoorwaarden ondersteunen of tot stand brengen. Echter alleen goede resultaten van deze maatregelen gaan niet direct leiden tot verbetering van de regionale zorgtrajecten van deze doelgroep. Daar is meer voor nodig in de regio’s.

Wat is er nodig om te komen tot verbeteringen:
· Parallel proces uitwerking maatregelen en “nieuwe” regionale aanpak gericht op:
· Extra inzet op een intensievere integrale manier van samenwerking in de regionale keten.  
· Commitment van de ketenpartners op de integrale aanpak en afspraken over regionale experimenteerruimte in financiering en regelgeving door de zorgkantoren, zorgverzekeraars, DJI in de regio en zorgaanbieders. 
· Starten in drie regio’s met  integrale aanpak en samenwerking, gericht op:
· Uitgangspunt is de zorgvraag van de doelgroep/ en vragen vanuit de casuïstiek. De leefwereld moet voorop staan en de systeemwereld moet volgen. 
· Door te gaan oefenen met een dergelijke aanpak kan men leren en ontdekken wat er wel kan binnen de systemen en samenwerking en wat er niet mogelijk is. 
· Monitoren van de werkagenda door op deze wijze te zien in hoeverre de werkagenda al dan niet tot verbetering leidt.
· Direct input leveren op de inhoud van de maatregelen van de werkagenda.
· Implementatie en toetsing van de eindresultaten van de maatregelen in deze drie regio’s. 
· Gebruik maken in deze regio’s van goede voorbeelden uit andere regio’s op de verschillende onderwerpen.

Wat betekent deze regionale aanpak:
 In de drie startregio’s gaat men aan de slag op:

1. Regionaal bestuurlijk niveau: afspraken tussen zorgaanbieders en in gehele keten voor ontwikkelen trajecten:
· Commitment met alle netwerkpartners en financiers verkrijgen op gezamenlijke uitgangspunten in de organisatie van zorg en in de samenwerking. Zie bijlage 2 Rapport HHM
· Afspraken over regionale financieringsruimte en regelruimte met zorgverzekeraars, zorgkantoren en DJI.
· Inventarisatie (mits nodig) van de doelgroep en hun zorgvraag in die regio. En van het huidige zorgaanbod met huidige capaciteit. Hierbij aansluiten bij ontwikkeling van cruciale zorg in de regio. Deze is nu vooral op curatieve ggz gericht, zou ook gericht moeten zijn op deze doelgroep en FZ aanbieders hierbij betrekken.  Vervolgens eerste constateringen of er ander/ nieuw aanbod nodig is of verdeling/ uitbreiding op capaciteit van het huidige zorgaanbod. In feite breng je in kaart wat men al weet of al bekend is, maar omdat focus op deze groep ligt wordt het wel helderder. Nieuw is dat FZ en reguliere zorg dit samen doen.
· Afspraken in ketensamenwerking tussen alle zorgaanbieders en ketenpartners: op-afschalen/ trajecten met zicht terugkeer naar maatschappij

Link naar maatregelen: Input vice versa
Maatregel 4: Samenwerking met gemeenten: 
Maatregel 9: voldoende capaciteit op alle beveiligingsniveau
Maatregel 11: Bevorderen doorstroom naar de reguliere Wlz zorg voor complexe doelgroep met langer durende zorgbehoefte en beveiliging








2. Zorginhoudelijk niveau: gericht op cliënt: 
De zorgvraag van cliënt staat centraal (en niet zijn indicatie of aanbod): De professionals van de deelnemende zorgorganisaties bespreken met elkaar hoe zij dit willen uitvoeren. 
Voorbeeld idee: Bij elke casuïstiek bespreken behandelaren van meerder organisaties welk zorgaanbod binnen welk traject passend is. Vervolgens waarom dit wel/niet kan. Dit wordt gecommuniceerd naar werkgroep met financiers; bestuurders etc. Hier wordt regionale regelruimte en financieringsruimte geregeld om passend zorgaanbod toch mogelijk te maken.

3. Zorginhoudelijk niveau: huidige zorgaanbod
· Onderzoeken hoe huidige zorgaanbod passend te maken; 
· Soepele overgang voor cliënt tussen zorgvormen organiseren; 
· zorgtrajecten met perspectief. 
· Het inrichten van passende zorg waarbij men (professionals en organisatie) is ingesteld op incidenten en risico’s op veiligheid op de behandelafdeling of woonvoorziening (onvoorwaardelijke zorg)
· Inzetten van expertise van andere zorgaanbieders bij de behandeling van cliënt. 

4. Zorginhoudelijk niveau: nieuw aanbod ontwikkelen
Vanuit casuïstiek en/of vanuit inventarisatie wordt gedefinieerd welk nieuw zorg/woonaanbod nodig is in de regio of bovenregionaal: hiervoor worden stappen gezet om dit te ontwikkelen
Link naar maatregel 9 en 11 input vice versa

5. Zorginhoudelijk niveau: versterken van handelingsbekwaamheid van professionals in reguliere zorg en in FZ: 
· het In kaart brengen van aanwezige expertise in de regio en elkaar leren kennen.
· door delen van elkaars expertise: consultatie onderling en afspraken over warme overdracht
· Professionals/ zorgaanbieders spreken af hoe zij gaan leren van elkaar
· Ontwikkelen extra opleiding/ bijscholing voor professionals van reguliere zorg ten aanzien van begrenzen en beheersen risico’s. Maar ook extra opleiding en scholing voor professionals van FZ ten aanzien van herstel ondersteunende zorg. 

6. Zorginhoudelijk niveau: handelingsruimte professional vergroten: 
· Organiseren door bestuurders en financiers van handelingsruimte professionals. 
· Afwijken van protocollen mag, indien noodzakelijk. 
· Extra niet- cliënt gebonden inzet is nodig. (hiervoor ook dekking door financiers)

Randvoorwaarden
Om te borgen dat het project slaagt moet aan een aantal randvoorwaarden worden voldaan. Dit betekent ook dat er regelvrije ruimte moet zijn die de uitvoering mogelijk maken. Dit zijn onder andere (per regio concretiseren): 
· Ontschotting van toeleiding naar zorg. De cliënten/patiënten die in het project worden geïncludeerd  delen een aantal kenmerken. Eén daarvan is dat zij zich vaak zeer dynamisch in de zorgketen bewegen: de Wmo, Zvw, Wlz en de forensische zorg. Dat betekent dat de toeleiding naar zorg op verschillende plaatsen gebeurt, en dat machtigingen, titels en indicaties elkaar opvolgen. 
Om de zorg beter op elkaar te laten aansluiten betekent dit dat er voor de duur van het project voor de geïncludeerde cliënten regelvrije ruimte is voor één indicatie die de aanspraak op zorg regelt.       
· Ontschotting van zorgkosten. Voor de drie pilotregio's wordt een regiobudget samengesteld uit de diverse financieringsstromen op basis waarvan de zorg voor de geïncludeerde cliënten wordt bekostigd.  Dit gebeurt budgetneutraal op basis van geldende (kostendekkende) tarieven gebaseerd op een aanname van het aantal deelnemers in de regio.  
· Afspraken over gedeelde zorgplicht. Voor de duur van het project maken de financiers afspraken over het delen van de zorgplicht voor de geïncludeerde cliënten.   
· Afspraken over het delen van gegevens. Voor de duur van het project maken aanbieders en financiers afspraken over het delen van gegevens die nodig zijn om het zorgpad vorm te geven.

Wat hebben de drie startregio’s nodig om het integrale plan te gaan uitvoeren:
1. Projectleider/ aanjager in de regio die de integrale aanpak op verschillende niveaus begeleid. Hierbij wordt aangesloten bij bestaande bestuurlijke overleggen (bv stuurgroep zorg en veiligheid), bij het netwerk zorg- en veiligheidshuizen (o.a. levensloopaanpak) en bij bestaande casuïstiektafels.
2. Instemming door zorgverzekeraars/ zorgkantoren en eventueel DJI met experimenteerruimte op financiering en wet-regelgeving.
3. Monitoring van de drie regio’s op werkwijze integrale aanpak en resultaten. Bijv. door bepaalde casuïstiek uit te schrijven (bv door extern bureau), maar ook de werkwijze en randvoorwaarden. Dit kan gebruikt worden als handleiding voor andere regio’s
4. Inventarisatie van goede voorbeelden uit andere regio’s en onderzoeken of deze bruikbaar zijn in de drie startregio’s
5. Voldoende tijd: periode van 2 jaar om aanpak te borgen



Kosten 
1. De gevraagde experimenteerruimte op financiering is moeilijk in te schatten op kosten. Gaat vooral om extra financiering van cliëntgebonden inzet professionals(fte); extra inzet op niet cliëntgebonden inzet professionals(consultatie, deskundigheidsbevordering). Deze kosten moeten komen vanuit de zorgkantoren en zorgverzekeraars en besproken met zorgaanbieders.
2. Financiering van projectleider: (moet nog nader uitgewerkt worden op basis van ervaringen opgedaan met bv subsidie coördinatiefunctie aan levensloopaanbieders)
3. Monitoring resultaten door bureau en beschrijving van werkwijze en casuïstiek.

Borging en uitbreiding naar andere regio’s
De ontwikkelde werkwijze in een regio moet geborgd worden door inbedding in bestaande structuren. Doel van de projectleider is de integrale aanpak te intensiveren of ontwikkelen binnen bestaande structuren en dan zichzelf overbodig te maken.
Door de beschrijving van de werkwijze in de drie regio’s wordt een handleiding ontwikkeld die gebruikt kan worden in de rest van het land.
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