Zorg in plattelandsprovincie in de toekomst
Iedereen moet zich senang voelen in zijn leefomgeving. Geldt voor iemand die zichzelf goed kan redden, maar ook voor mensen die hiervoor meer hulp nodig hebben. Het begint bij jezelf: gezonde leefstijl, bewegen, erop gericht jezelf gezond te houden en ook om je heen een handje te helpen als dat nodig is. Als je minder zelf kunt, zorgt de gemeente ervoor dat je kunt blijven participeren via de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO). Als je ziek wordt of hulpbehoevend zorgt de overheid ervoor dat je goede, betaalbare en bereikbare zorg krijgt, via Zvw of AWBZ. 
Dit geldt ook voor mensen die in een plattelandsprovincie wonen en bovendien nog in een krimpregio. Maar dit vraagt hier wel wat meer inspanningen.
Het lijkt een paradox: voor de vitaliteit van gemeenschappen is het belangrijk om zorg- en welzijnsvoorzieningen in de buurt te hebben. Anderzijds kunnen zorg- en welzijnsvoorziening alleen maar rendabel zijn, als er mensen wonen in vitale gemeenschappen. Aan ons de taak om beide ballen met verve in de lucht te houden.

Laat ik me concentreren op mensen die op enigerlei wijze een steuntje nodig hebben.

Ook hier geldt: het begint bij jezelf. Mensen moeten zelf vroegtijdig signaleren of hun woonsituatie past bij wat ze kunnen of niet kunnen en ook hun leefomgeving. Hoe mobiel zijn ze. Moeten er woningaanpassingen komen of besluit je te gaan verhuizen naar een appartement in een iets grotere kern. Natuurlijk is het mooi zolang mogelijk in je eigen huis of omgeving te wonen, maar soms kan het ook goed zijn bijv. te verhuizen van een heel klein dorp naar een iets grotere kern waar wel winkels zijn, waar je minder afhankelijk bent als jezelf geen vervoer meer hebt, waar je meer contacten kunt opbouwen als je alleenstaand bent. In alle eerlijkheid vind ik dat ouderen dat wel moeten afwegen. Maar dat is niet het onderwerp van vandaag. 

Welke keuze mensen ook maken, op de plek waar ze wonen moeten ze kunnen rekenen op een helpende hand als ze het zelf niet meer zo goed kunnen. 

Via de WMO kan de gemeente hier de helpende hand bieden. Eerst wordt gekeken naar het informele circuit van helpende handen. Dit sluit aan bij het initiatief van de BOKD. De gemeente kan hier wel extra behulpzaam zijn door bijv. ook in kleine kernen mantelzorgwoningen te bouwen. 

Het informele circuit wordt steeds belangrijker: we hebben de capaciteit niet, we hebben het geld niet om alles professioneel te doen. Helaas is dat wel de tendens van de laatste halve eeuw geweest. Tot de jaren ’60 was het informele circuit min of meer standaard, daarna is steeds meer op het bordje beland van de professionals.

Zorg

We moeten hier onderscheid maken. Uitgangspunt voor mijn partij, het CDA: bereikbaarheid van acute zorg gegarandeerd en continuïteit en kwaliteit van zorg gewaarborgd. 
Acute zorg, planbare zorg en langdurige zorg.

Als iemand een hartaanval krijgt, is het van belang dat hij snel in het ziekenhuis belandt. Hiervoor zijn normen in Nederland: 45 minutengrens tot spoedeisende hulp.

In Drenthe is dat overal het geval en we moeten zorgen dat dat zo blijft.

Planbare zorg: Ook hier is bereikbaarheid heel belangrijk, maar uiteindelijk gaat hier de kwaliteit van de zorg toch voor. Zeker als het om heel specialistische zorg gaat. Hartlongtransplantatie niet in Meppel, maar wel in topziekenhuizen UMC Groningen of Utrecht. Toekomstige ontwikkeling zal meer concentratie te zien geven van in ieder geval zeer specialistische zorg. Als deze zorg daar geleverd is, kan de patiënt terug naar ziekenhuis in eigen regio. Netwerkzorg. 
Basiszorg zal in streekziekenhuizen nodig blijven, toegankelijkheid en bereikbaarheid vinden mensen heel belangrijk. Maar ook hier zal meer geconcentreerd worden. Volwaardige ziekenhuizen, incl. Intensive Care Units zijn kostbaar en het is de vraag of er voldoende gekwalificeerd personeel is. Dit personeel moet voldoende vaardigheid behouden om kwalitatief goede zorg te leveren. In Drenthe hebben we 4 ziekenhuizen en net over de provinciegrens ook nog (Hardenberg, Stadskanaal, Zwolle, Martiniziekenhuis en UMCG). Hoogeveen en Emmen zijn al gefuseerd. De huidige situatie betekent dat de Drentse inwoners overal basiszorg om de hoek hebben. 

Kijken hoe de ontwikkelingen gaan. Ziekenhuizen hebben het moeilijk om financieel en kwalitatief bij de tijd te blijven. Nog los van de mogelijkheid voldoende specialisten aan te trekken. Dat is het ziekenhuis in Delfzijl opgebroken, men kon geen gynaecologen aantrekken. Mijn verwachting is dat de 4 ziekenhuizen binnen Drenthe in ieder geval nauwer gaan samenwerken. Voor de overheid staat continuïteit van zorg centraal. We houden geen zorginstellingen in stand, we zorgen wel voor continuïteit van goede, toegankelijke en bereikbare zorg. 

Eerstelijnszorg: echt cruciaal op het platteland. Waar mensen wonen, houdt eerstelijnszorg, huisartsenzorg te zijn. Dat wordt de echte uitdaging. 

Huisartsenzorg met name staat onder druk. Opvolging een probleem, bijv tweeverdieners moeten elk een baan vinden. Een huisartsenpraktijk moet een bepaalde omvang hebben om renderend te zijn. 
Oplossing in bijv. satellietposten in kleine dorpen van huisartsen, fysiotherapeuten, apotheken  etc., variërend van enkele uren tot enkele dagen per week. Gecombineerd met taakherschikking: nurse practitioner, praktijkondersteuner, wijkverpleegkundige. Gemeenten zouden hierbij de regie op zich moeten nemen om dit te organiseren. Kan in bestaande locaties, bijv. dorpshuizen. 

Daarnaast zijn we al gestart met ketenzorg rond een aantal chronische aandoeningen. Nu vooral keten in de eerstelijn, maar er moet uitbreiding komen met 1 ½ lijn: een specialist kijkt soms even over de schouder mee. Netwerken tussen ziekenhuizen en eerstelijnsvoorzieningen.
Langdurige zorg

Steeds meer mensen willen ook langer in hun eigen vertrouwde omgeving blijven wonen als ze langdurige zorg nodig hebben, AWBZ zorg. Het nieuwe kabinet wil inzetten op meer kleinschaligheid en ook het voornemen om scheiden van wonen en zorg door te zetten biedt hier kansen. Steeds meer AWBZ zorg wordt ook buiten de instellingen gegeven. Denk bijv. aan Buurtzorg. Ook hier geldt dat de gemeenten zorginstellingen kunnen faciliteren om meer kleinschalige projecten in te zetten. 
Dit was in vogelvlucht een algemene ontwikkeling. Nu even naar Drenthe. Over de ziekenhuizen heb ik al gesproken, over de WMO en de gemeenten zo hier en daar ook. 

Blijft nog over de zorginstellingen. Jan Pastoor gedeputeerde ouderenbeleid, nog bij provincie. Wilde in elke Drentse gemeente een voorziening van ouderenzorg hebben. Toen nog 34 gemeenten, hetzij een verzorgingshuis, hetzij een dépendance. Dat kan niet meer, maar het kleinschalige denken van toen zou eigenlijk nu nog steeds moeten gelden. Hetzij in de vorm van echt zorginstelling, klein of groot, hetzij een zorgpunt in de satellietpost, of iets soortgelijks. Volgens mij moeten alle stakeholders Drenthebreed bekijken wat mogelijk is zo verspreid mogelijk over de provincie. Waar financiële of andere regelgeving schotten opwerpen, kom ik graag in beeld om mee te denken.

Afrondend:
Ik heb het hier en daar al genoemd. Wij zullen moeten werken met netwerken en knooppunten.

Topklinische zorg in ziekenhuis als knooppunt, de perifere (streek)ziekenhuizen als netwerk voor de zorg die geleverd wordt na de intensieve behandeling.

Knooppunt ziekenhuizen waar dat moet met een netwerk aan eerstelijnsvoorzieningen waar dat kan. 

Hetzelfde geldt voor het knooppunt de hulpvrager en het informele circuit en een netwerk van WMO voorzieningen dan wel langdurige AWBZ zorg. 

Hoe steviger we deze netwerken maken, hoe minder we afhankelijk zijn van de mate van krimp. Zo’n netwerk moet flexibel zijn.

Waar is de overheid: waar zo’n netwerk tegen ongewenste schotten oploopt, bijv. in financiering of regelgeving. Dan kunt u op ons rekenen.
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