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Voorwoord

“Door alle regels raakt de zorg versnipperd. Gaat dit niet te veel ten koste van de kwaliteit van
zorg en de zelfregie van onze patiénten?” Dat was de oorspronkelijke vraag waarmee
zorgbestuurders uit Midden-Holland terugkeerden van een transmurale studiereis. “Kunnen we
niet lokaal een experiment starten met een integrale aanpak?”

Eerst werd onderzoek gedaan om een beter beeld te krijgen van versnippering in de
eerstelijnszorg en wat cliénten en hun zorgverleners daarvan vinden. Het onderzoek werd
uitgevoerd door een onafhankelijke onderzoeker en wetenschappelijk begeleid door de
Academische Onderzoekswerkplaats van Zorgverzekeraars en NIVEL, Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg. Dit leidde tot het eerste rapport ‘Zorgnetwerken van
ouderen met een complexe zorgvraag’. Daarin is op levendige wijze geillustreerd op welke
punten patiénten en hun zorgverleners last hebben van versnippering, en soms ook geen last
hebben. Het rapport liet het niet bij de constatering dat fragmentatie een probleem is en dat
integrale zorg nodig is, maar bracht ook aan het licht dat er in de betrokken wijken geen
samenwerking was tussen zorg en welzijn en gaf ook concrete verbeterpunten aan voor
eerstelijnszorg voor ouderen met een complexe zorgvraag.

Zorgbestuurders en ook de zorgverzekeraar zijn vervolgens hard aan de slag gegaan met de
onderzoeksuitkomsten. Daarbij is met veel inzet en toewijding gewerkt aan het verbinden van
zorg- en welzijnswerkers in de wijk. Steeds meer partijen in de wijk en de gemeente zochten
aansluiting bij het project Goudsbloem. Het rapport dat nu voor u ligt laat zien wat dit heeft
opgeleverd voor de verschillende betrokkenen.

Door de ruimte in de projectaanpak om mee te bewegen met de maatschappelijke
ontwikkelingen, heeft Goudsbloem zich ontwikkeld tot een voortrekker in het vormgeven van
‘zorg dichtbij’ in samenhang met sociale teams. De opgedane ervaring wordt in het rapport
beeldend beschreven en de eerste, voorzichtige ontwikkelingen in afnemende zorgconsumptie
die meer dan voorheen rekening houdt met eigen inzet en inzet van direct betrokkenen, zijn
hoopgevend. De resultaten zijn naar ons idee volop toepasbaar bij de verder ontwikkeling van
sociale teams en de samenwerking tussen zorg en welzijn.

Graag willen wij een woord van dank uitspreken aan thuiszorgorganisatie Vierstroom en de
Regionale Organisatie Huisartsen Midden-Holland voor hun actieve medewerking en inzet van
menskracht binnen Goudsbloem. Een bijzonder woord van dank gaat uit naar onderzoeker
Maaike Dautzenberg en haar wetenschappelijk begeleider Emile Curfs.

Maar bovenal zijn wij dank verschuldigd aan de professionals die op een open wijze de vragen
van de onderzoeker beantwoordden. Zonder hen had dit onderzoek niet kunnen worden
uitgevoerd.

Het vervult ons met trots dat project Goudsbloem tot bloei kon komen dankzij de goede
samenwerking tussen VGZ zorgkantoor Midden-Holland en het Transmuraal Netwerk Midden-
Holland, een al jarenlang bestaand regionaal verband van zorgaanbieders in de Goudse regio.

Op een eigen bescheiden wijze hopen wij een bijdrage te hebben geleverd aan dit prachtige
initiatief.

Lia Donkers, arts Maatschappij & Gezondheid, Directeur Transmuraal Netwerk Midden-Holland
Jan Slappendel, Manager VGZ zorgkantoor Midden-Holland
Gouda, maart 2014






Samenvatting

In dit rapport staan de resultaten weergegeven van de eindevaluatie van Goudsbloem.
Goudsbloem is een project gericht op het versterken van de samenhang binnen de
eerstelijnszorg en tussen zorg en welzijn. Het project werd uitgevoerd in de Goudse wijken
Bloemendaal en Plaswijck waar gedurende 2,5 jaar geéxperimenteerd werd met nieuwe
werkwijzen. De belangrijkste doelgroep bestond uit kwetsbare ouderen die veel zorg ontvangen
en zelfstandig wonen in de wijk. In het project is gekozen voor Bloemendaal en Plaswijck omdat
het ‘gewone’ doorsnee vergrijsde wijken zijn waar veel autochtone ouderen wonen, zoals in veel
andere wijken in Nederland.

Gedurende de projectperiode zijn drie procesinterventies en vier specifieke interventies
opgestart. Dit gebeurde onder de bezielende leiding van het Transmuraal Netwerk Midden-
Holland en een regiegroep waar behalve het Transmuraal Netwerk Midden-Holland ook de
thuiszorg, huisartsen, welzijnsorganisaties en medewerkers van Colperatie VGZ zitting in
hadden.

De eindevaluatie bestond uit een proces- en een effectevaluatie. De onderzoeksvragen betroffen
de activiteiten en interventies die zijn opgezet, de kantelmomenten daarbinnen, de sterke en
zwakke kanten van Goudsbloem en per interventie de opbrengsten en effecten. In de
effectevaluatie is behalve naar de door de deelnemers ervaren opbrengsten en effecten, ook
gekeken naar trends in thuiszorguren (persoonlijke verzorging, verpleegkundige zorg en
begeleiding) en zorgkosten in de pilotwijken.

Activiteiten en interventies: procesinterventies

Om het werkveld voor te bereiden op het nieuwe gedachtegoed van Goudsbloem, primair
gericht op blikverbreding van professionals en meer samenhang tussen zorg en welzijn, zijn eerst
drie procesinterventies georganiseerd: algemene bijeenkomsten voor zorg- en welzijnswerkers
in de wijk. De eerste was een kennismakingsconferentie voor eerstelijnszorgmedewerkers, de
tweede een veranderconferentie en de derde een brede eerstelijnsconferentie.

Uit de eindevaluatie bleek dat vooral de veranderconferentie ervaren is als een kantelmoment.
Dit had te maken met het feit dat de interventies die deelnemers tijdens die conferentie
voorstelden, ook daadwerkelijk door de projectleiding zijn uitgevoerd.

De drie procesinterventies zijn belangrijk en succesvol geweest in het voorbereiden van het veld
op de cultuurverandering en focusverschuiving die nodig waren om zorg en welzijn aan elkaar te
gaan koppelen.

Vervolgens werden de vier specifieke interventies uitgevoerd.

Interventie 1 Wijkteam zorg-welzijn: welkome vingeroefening maar geen zorgreductie

De eerste interventie heette het Vliegwiel. Typerend was de kleinschalige aanpak met een team
van acht zorg- en welzijnswerkers die thuiszorgcliénten bespraken om te bekijken waar
substitutie van zorg naar welzijn mogelijk was.

De aanpak met cliéntbesprekingen resulteerde echter niet in substitutie van zorg door welzijn.
Sowieso bleek het nauwelijks mogelijk om cliénten die in zorg waren te koppelen aan het
welzijnswerk. Faalfactoren waren de weerstanden bij zowel de cliént als de zorgprofessional.
Zorgprofessionals vonden het moeilijk zorgtijd te verminderen, ook als zij die zorg voor een
groot deel invulden met sociaal contact met de cliént. Cliénten van hun kant wilden zelf ook niet
de aandacht en zorg van vertrouwde thuiszorgmedewerkers ‘inruilen’ tegen voor hen
onbekende ondersteuning door welzijnswerkers. Zolang de thuiszorg voorzag in de behoefte van
deze cliénten aan sociaal contact, was de kans op medewerking van cliénten heel klein.

De ervaren opbrengsten van het Vliegwiel waren de blikverbreding van professionals en de
versterking van hun professionele netwerk in de wijk. Zorgprofessionals kregen een concreet



beeld wat welzijn deed en te bieden had en welzijnswerkers kregen beter besef aan welk type
ondersteuning de meest kwetsbare ouderen in de wijk behoefte hadden.

Interventie 2 Zorgleefplan: meer zelfredzaamheid en minder zorguren per cliént

Het kantelmoment ten aanzien van het terugbrengen van de zorguren, een belangrijk beoogd
effect van de interventies, kwam echter pas toen de deelnemende thuiszorgaanbieder
(Vierstroom) het Zorgleefplan introduceerde. Dit was een brede intake die nieuwe cliénten vanaf
het begin aansprak op zelfzorg en zelfredzaamheid. Daarbij werd ook gekeken naar de
ondersteuning die ze van naasten konden krijgen. Cruciaal was dat het Zorgleefplan
organisatiebreed werd ingezet ondersteund door bestuur en management, met veel uitleg over
het achterliggende gedachtegoed en een continue stroom van hulp en ondersteuning bij de
implementatie op de werkvloer.

Dit leek te werken: in de wijken Bloemendaal en Plaswijck daalden het gemiddeld aantal uren
persoonlijke verzorging per cliént per maand, de verpleegkundige zorg onder 75-plussers en het
gemiddeld aantal uren begeleiding per cliént. Volgens de geinterviewde verpleegkundigen kwam
dat omdat cliénten minder snel in zorg kwamen en minder snel helemaal in zorg, maar ook weer
sneller uit zorg gingen.

Interventie 3 Ouderenmodaule: beter afgestemde zorg en op termijn opnamepreventie

De derde interventie was de Ouderenmodule van Codperatie VGZ. Onderdelen waren het Lokaal
Multidisciplinair Overleg (LMO), de screening van 75-plus patiénten op kwetsbaarheid en
polyfarmacie. Trekker was de kaderhuisarts ouderengeneeskunde in Bloemendaal/Plaswijck.
Binnen deze interventie was het kantelmoment toen het LMO financiering kreeg en daardoor
kon worden opgestart, en vervolgens de ouderenmodule kon worden aangevraagd.

Net als bij het Vliegwiel werden de multidisciplinaire cliéntbesprekingen gewaardeerd vanwege
het leereffect: de blikverruiming en verbreding van het professionele netwerk. Maar, net als bij
het Vliegwiel, leidde dit niet tot zorgsubstitutie door welzijn. De zorg werd eerder uitgebreider.
Hetzelfde gold voor de screening van alle 75-plus patiénten in de huisartsenpraktijk. Ook dit
betekende op de korte termijn vooral een verbetering van de kwaliteit van zorg omdat daarmee
alle kwetsbare 75-plussers in beeld kwamen bij de huisarts. De verwachting was wel dat op de
lange termijn kosten worden bespaard omdat betere zorg thuis crisisopnames en
verpleeghuisopname voorkomt. Elders uitgevoerd onderzoek bevestigde deze veronderstelling.

Interventie 4 Welzijn op Recept: huisartsen minder belast met psychosociale problematiek
Welzijn op Recept was een initiatief van welzijnswerkers die samen met huisartsen een
systematiek ontwikkelden om patiénten met klachten waar geen duidelijk medische oorzaak
voor te vinden is, door te verwijzen naar welzijnsactiviteiten. Het beoogde resultaat was de
huisartsenkosten te verlagen en de kwaliteit van leven van deze patiénten te verhogen met
passend ondersteuningsaanbod. In Gouda was Welzijn op Recept ten tijde van de eindevaluatie
net van start gegaan.

Sterke kanten van Goudsbloem

Deelnemende partijen waren uitgesproken positief over het project en de opbrengsten. Een
sterke kant van Goudsbloem was dat het fungeerde als motor achter verbindingen en nieuwe
samenwerkingsverbanden waar dat voorheen gescheiden werelden waren. Zonder de input van
Goudsbloem was het Zorgleefplan niet in dit tempo organisatiebreed ingevoerd, was Welzijn op
Recept wellicht niet tot stand gekomen en was de Ouderenmodule niet of pas later
aangevraagd.

Belangrijk was de kwaliteit van de projectleiding die een onafhankelijke neutrale partij was met
gezag en passie, een netwerk en toegang tot financién. Een andere factor die bijdroeg aan het
slagen van dit project was dat de ingeslagen weg als een gezamenlijke verantwoordelijkheid



werd ervaren, geformaliseerd in projectbijdragen door alle deelnemende partijen. Beslissingen
over het project werden op basis van inhoudelijke discussies in de regiegroep genomen, gericht
op verbetering van de kwaliteit van zorg.

Verder leverde het onderzoek een belangrijke bijdrage, dat vooral valoriserend van aard was en
gericht op procesverbetering en het bereiken van resultaten. Als onafhankelijke en neutrale
partij konden de onderzoeker als geen ander duidelijk maken waar resultaten al dan niet
ontbraken en de vinger op de pijnlijke plek leggen, maar deze ook bespreekbaar maken en van
daaruit meedenken over mogelijke oplossingen.

Zwakke kanten van Goudsbloem

Maar het was niet alles goud wat er blonk. De werkvloer was niet tevreden over de interne
communicatie en vond dat ze te weinig werden geinformeerd. Financiers waren niet altijd even
tevreden over het tempo, omdat het zichtbaar maken van resultaten meer tijd kostte dan
gehoopt. Het onderzoek hielp om zowel een zo reéel mogelijk beeld te schetsen van zowel de
(soms beperkte) cijfermatige opbrengsten als de meer verscholen (overwegend positieve)
kwalitatieve opbrengsten.

Conclusie

De algehele conclusie was dat Goudsbloem door de deelnemende partijen als een succes werd
beschouwd, vanwege het proces, de opbrengsten en brede spin-off. Met Goudsbloem was een
proeftuin geschapen die heeft aangetoond dat met de juiste aanpak en inspanningen wijkzorg,
huisartsenzorg en welzijn kunnen samenwerken. Daarmee zijn de randvoorwaarden gecreéerd
om de op handen zijnde veranderingen met kortingen in de zorg met veerkracht op te vangen.

Opgaven voor de toekomst en aanbevelingen

e Goudsbloem is er vooral in geslaagd om verbindingen te leggen tussen professionals, maar
de aansluiting bij de burger bleef beperkt.

e In de eindevaluatie bleef de cliént zelf uit beeld. Onbeantwoord bleef de vraag wat de
verminderde zorginzet betekent voor de kwaliteit van leven van cliénten.

e Het lukte thuiszorgmedewerkers niet om het zorgnetwerk van kwetsbare ouderen te
verbreden door mantelzorgers en vrijwilligers meer bij de zorg thuis te betrekken.

e Thuiszorgmedewerkers kampten met strijdige prikkels: het aansturen op minder zorginzet
per cliént gaf hun het gevoel dat, als zij hieraan meewerkten, het op den duur hun baan kon
gaan kosten.

Integraal zorg- en welzijnsaanbod

Tot slot werd geconcludeerd dat samenwerking tussen zorg- en welzijnsprofessionals
hoofdzakelijk de vorm had van doorverwijzingen door professionals vanuit de eigen organisaties
maar vanuit gescheiden financieringsstromen. Dit is echter pas een eerste stap op weg naar een
daadwerkelijk integraal zorg- en ondersteuningsaanbod. Het is nog maar de vraag of dit tot
stand kan komen wanneer niet een radicalere keuze voor samengaan wordt gemaakt op het
niveau van organisaties, diensten en geldstromen. En waar de cliént en (een verbreding van)
diens omringende informele zorgnetwerk centraal staan.
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1 Achtergrond, vraagstelling en methode

1.1 Inleiding

Project Goudsbloem in Gouda startte in 2011. Goudsbloem werkt aan integrale en
samenhangende zorg en ondersteuning voor kwetsbare bewoners in de wijk. De belangrijkste
doelgroep bestaat uit zelfstandig thuis wonende ouderen. De Goudse wijken Bloemendaal en
Plaswijck waar veel ouderen wonen, fungeerden als pilotwijken voor het project. Daar is
gedurende 2,5 jaar geéxperimenteerd met innovatieve werkwijzen gericht op het versterken van
de zelfredzaamheid van cliénten en een integraal zorg- en welzijnsaanbod.

Goudsbloem is in 2013 afgerond met een eindevaluatie. In deze rapportage wordt teruggeblikt
op het proces en de resultaten van de afgelopen jaren.

1.2 Onderzoek en praktijk hand in hand

Bijzonder aan Goudsbloem was de combinatie van de praktijk met onderzoek. Onderzoek werd
bij aanvang van het project ingezet voor een probleemanalyse, halverwege het project werd een
tussentijdse evaluatie uitgevoerd en na afronding een eindevaluatie. De onderzoekers werden
daarbij niet alleen voor korte tijd ‘ingevlogen’, maar volgden het hele proces in de wijk, onder
andere door deel te nemen aan belangrijke
bijeenkomsten en regiegroep vergaderingen,
maar ook door tussentijds informele gesprekken
te hebben met sleutelpersonen binnen het
project.

De bevindingen van elk deelonderzoek zijn
teruggekoppeld aan de regiegroep van het
project en aan de werkers in de wijk en vertaald
naar concrete verbeteringen van de werkpraktijk.
Dit samengaan van onderzoek en praktijk bleek
A _ i succesvol. Het bevordert een reflectie op de
bereikte resultaten, draagt bij aan een effectieve aanpak en ondersteunt keuzes voor nieuw
beleid.

Vooronderzoek: probleemanalyse

Het vooronderzoek® had als doel om de aard en omvang te beschrijven van fragmentatie in de
eerstelijnszorg voor thuiswonende ouderen met een complexe zorgvraag’. Dat was immers de
verwachting van de initiatiefnemers van Goudsbloem. De meeste ‘broze’ ouderen bleken echter
de veelheid van zorgverleners eerder prettig dan problematisch te vinden, omdat zo voorzien
werd in hun behoefte aan sociaal contact. Thuiszorgmedewerkers schreven zorguren creatief
weg om meer ‘sociale tijd’ te hebben voor hun cliénten. Favoriete thuiszorgmedewerkers
fungeerden als ‘surrogaatdochters’, waardoor de daadwerkelijke dochters zich terugtrokken uit
de zorg voor hun ouders. Er kwamen opvallend weinig vrijwilligers over de vloer bij deze

! Opdrachtnemer en begeleider van het onderzoek was de Academische Onderzoekswerkplaats Zorgverzekeraars
(AOZ). Het Transmuraal Netwerk Midden-Holland was de projectleider voor Coéperatie VGZ, zorgaanbieder
Vierstroom en de Regionale Organisatie Huisartsen Midden-Holland (ROH MH). Al deze partijen maakten ook deel uit
van de regiegroep van Goudsbloem.

2 Dautzenberg M., Curfs E, de Bakker D. (2013). Zorgnetwerken van ouderen met een complexe zorgvraag. Onderzoek

naar fragmentatie en integratie in de eerstelijnszorg voor thuiswonende ouderen. Gouda: Transmuraal Netwerk
Midden-Holland.
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ouderen’®, terwijl zorgprofessionals in de interviews aangaven dat vrijwilligers een verrijking
konden betekenen voor deze groep cliénten. Kort gezegd, waar veel professionals over de vloer
kwamen leken informele zorg en hulp te worden verdrongen.

De belangrijkste bevinding was een verkokerde eerstelijn. Het ontbrak aan samenwerking tussen
zorgprofessionals en vooral: zorg en welzijn waren gescheiden werelden. De thuiszorg was niet
op de hoogte van het welzijnsaanbod in de wijk, zelfs niet als dat om de hoek lag. Er was dus
geen sprake van een integraal zorg- en welzijnsaanbod.

Partijen in de wijk gingen vervolgens aan de slag met de verbeterpunten uit het vooronderzoek.
Deze rapportage toont wat deze inspanningen hebben opgeleverd, zowel in kwalitatieve als
kwantitatieve zin.

Daarbij merken we aan dat de eindevaluatie een momentopname is, de ‘tussenstand’ in
november 2013. De ingezette interventies en activiteiten in de wijk liepen door.

1.3 Proces- en effectevaluatie

De eindevaluatie verantwoordde de ontvangen subsidie en gaf een overzicht van de activiteiten
binnen Goudsbloem, de resultaten daarvan en welke uitdagingen er nog liggen. Tevens is
gekeken naar ‘lessons learnt’ die bruikbaar zijn voor verdere doorontwikkeling in de wijk en voor
een bredere uitrol van de ‘Goudsbloem aanpak’. De eindevaluatie bestond uit een proces- en
een effectevaluatie.

Procesevaluatie
De procesevaluatie moest een beeld schetsen van:

1. Interventies die binnen Goudsbloem zijn opgezet met de inbreng van de verschillende
organisaties en belangrijke ‘kantelmomenten’ die een omslag in het denken en doen hebben
bewerkstelligd

2. Sterke en zwakke kanten van Goudsbloem

3. Opgaven voor de toekomst

Effectevaluatie
De effectevaluatie moest inzicht geven in:

1. Opbrengsten voor deelnemers aan Goudsbloem in termen van:
a) verbeterde samenwerking en afstemming tussen zorg- en welzijnswerkers c.q. meer
afstemming binnen de eerstelijn;
b) hogere werktevredenheid van zorg- en welzijnsprofessionals;
c) grotere betrokkenheid van familie/mantelzorgers en vrijwilligers bij de zorg.

2. De mate waarin in de wijken Bloemendaal en Plaswijck verschuivingen waren in:
a) aantal uren persoonlijke verzorging (PV);
b) aantal uren verpleegkundige zorg (VP);

® Het schitteren van afwezigheid van vrijwilligers werd ook geconcludeerd in grootschalig onderzoek onder kwetsbare
ouderen van VUmc in de regio Amsterdam (zie Zwart-Olde |, Jacobs M, Broese van Groenou M. Zorgnetwerken van
kwetsbare ouderen. VUmc. 2013).
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c) aantal uren begeleiding (BG);
d) AWBZ kosten voor extramurale PV, VP en BG.

Daarbij werd ook stilgestaan bij de vraag of deze verschuivingen toe te schrijven zijn aan de
inspanningen binnen Goudsbloem.

1.4 Methoden van onderzoek

Het ging om de evaluatie van een pilot die plaatsvond in een zogeheten natuurlijke setting, te
weten de wijken Bloemendaal en Plaswijck in Gouda. Het onderzoeksdesign voor de
procesevaluatie was daarom beschrijvend van aard. De effectevaluatie leek op een pre-posttest
design; een vergelijking tussen het aantal uren zorg en kosten voordat de interventies startten
(pre-test) en tijdens het verloop van de interventies (post-test).

Mixed methods approach

Voor de dataverzameling is gebruik gemaakt van verschillende onderzoeksmethoden: een
combinatie van kwantitatieve en kwalitatieve onderzoeksmethoden. Voor de effectevaluatie zijn
kwantitatieve cijffermatige analyses (over zorguren en kosten) uitgevoerd en voor de
procesevaluatie zijn kwalitatieve gegevens verzameld aan de hand van interviews.

Kwantitatief: cijfers over uren zorg en zorgkosten

Voor het kwantitatieve deel van de evaluatie is gebruik gemaakt van twee bronnen. De eerste
bron was het registratiesysteem van de thuiszorgaanbieder Vierstroom” dat toegang gaf tot het
aantal uren extramurale persoonlijke verzorging (PV), verpleegkundige zorg (VP) en begeleiding
(BG). De gegevens zijn als Excelbestanden aangeleverd en bevatten de gemiddelde uren PV, VP
of BG per cliént per maand (2012 en 2013) voor de verschillende wijkzorgteams in Gouda.

De tweede bron was de declaratiemonitor van Co6peratie VGZ die cijfers in Excel aanleverde
over door Vierstroom gedeclareerde kosten voor de prestaties PV, VP en BG. Binnen elk van
deze prestaties is gekeken naar trends in de gemiddelde kosten per cliént per maand. VGZ ging
ervan uit dat de overzichten een goede afspiegeling waren van kostenontwikkelingen in de wijk
omdat sprake was van een dekkingsgraad van 60% van alle verzekerden. Er waren geen redenen
waarom de extramurale AWBZ-kosten van VGZ-verzekerden zouden afwijken van andere
verzekerden.

Bij zowel de ureninzet als de kostenanalyses zijn de verschillende vormen van PV, VP en BG,
namelijk PV/VP/BG basis, speciaal en extra, bij elkaar opgeteld. Er is in beide bestanden niet
geanalyseerd op absolute uren en kosten, noch op cliéntniveau, maar gekeken naar de trends in
de gemiddelde kosten per maand per cliént per prestatie (functie PV, VP of BG).

Kwalitatief: interviews met sleutelpersonen

Ten behoeve van de procesevaluatie — en deels ook de effectevaluatie zelfgerapporteerde
effecten over verandering van de werkpraktijk - zijn interviews afgenomen met sleutelpersonen
van interventies. De interviews werden hoofdzakelijk oog in oog en in tweetallen afgenomen.
Geinterviewd werden leden van de regiegroep die het proces vanaf het begin hadden gevolgd en
medewerkers die in een latere fase bij Goudsbloem betrokken raakten. Verder werden zowel
bestuurders als uitvoerenden op het middenniveau en de werkpraktijk geinterviewd. In totaal is
met 13 sleutelpersonen gesproken. In de bijlage is een lijst van de geinterviewde medewerkers
opgenomen.

* Vierstroom is de grootste thuiszorgaanbieder in Gouda en deelnemer aan Goudsbloem.
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De interviews zijn afgenomen aan de hand van een interviewleidraad met open vragen. Deze
vragen hadden betrekking op de praktijk en andere meer op beleid, afhankelijk van de
professionele achtergrond van de geinterviewden. In de interviews kwamen in ieder geval de
volgende punten aan de orde:

= Rol eninbreng binnen Goudsbloem

= Sterke en zwakke kanten van Goudsbloem

=  Opbrengsten van de interventies en Goudsbloem zoals:

o Verandering van de werkpraktijk inclusief de borging daarvan
Betere samenwerking tussen zorg en welzijn
Meer/minder werktevredenheid
Andere inzet van zorg naar aard en hoeveelheid
Meer zelfzorg en zelfredzaamheid van cliénten
o Groter beroep op mantelzorgers en vrijwilligers

= Opgaven voor de toekomst

o
o
o
o

Elk interview is op band opgenomen en van elk gesprek is een interviewverslag gemaakt op basis
van de bandopname, meestal een (nagenoeg) letterlijke weergave van het gesprek. De
interviewverslagen zijn op kwalitatieve wijze handmatig geanalyseerd met behulp van
analyseschema’s. Waar geinterviewden vroegen om inzage in het verslag, zijn deze toegestuurd
en goedgekeurd.

Beperkingen van het onderzoek

Met name de kwantitatieve analyses hadden beperkingen. Zo is gebruik gemaakt van cijfers en
overzichten die door de thuiszorgaanbieder en het zorgkantoor in Excel werden aangeleverd.
Daarmee konden rechte tellingen op basis van filters worden uitgevoerd, bijvoorbeeld per
leeftijdsgroep of naar wijkzorgteam, maar geen statistische analyses zoals multivariate analyses.
Het werken in Excel bracht ook met zich mee dat, hoewel cijfers beschikbaar waren over
gemiddeldes, spreidingsmaten rond het gemiddelde, zoals standaarddeviaties, ontbraken.

Het belangrijkste punt is echter de causaliteit. Ondanks het pre-post testdesign kunnen geen
harde uitspraken over de causaliteit van de interventies worden gedaan. In een natuurlijke
setting is de causaliteit altijd multifactorieel en niet eenduidig toe te schrijven aan de impact van
één interventie. Het was daarom niet mogelijk om waargenomen trends eenduidig te wijten aan
de inzet binnen Goudsbloem. Dit probleem werd deels ondervangen door in de interviews
verklaringen te vinden voor de aangetroffen cijfermatige trends. Waar trends consistent in
dezelfde richting wezen, kon wel een vermoeden of indicatie voor interventie-effecten worden
geduid.

1.5 Leeswijzer

In hoofdstuk 2 worden de verschillende interventies binnen Goudsbloem beschreven. In
hoofdstuk 3 wordt teruggeblikt op de sterke en zwakke kanten van het project. Hoofdstuk 4
beantwoordt de vraag of de inzet van Goudsbloem heeft geresulteerd in dalende thuiszorguren
en bijbehorende kosten. In hoofdstuk 5 worden conclusies getrokken per onderzoeksvraag en
opgaven voor de toekomst benoemd.
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2 Vier interventies om zorg en welzijn in de wijk te verbinden

Goudsbloem resulteerde in vier interventies: (1) het wijkteam zorg-welzijn Vliegwiel,
uitmondend in (2) het Zorgleefplan van de thuiszorg, (3) de Ouderenmodule in de
huisartsenpraktijk en (4) Welzijn op Recept. In dit hoofdstuk wordt het ontstaan, de inhoud, de
implementatie en de resultaten beschreven.

2.1 Voorbereiding en ontwikkeling van interventies

Het idee voor Goudsbloem ontstond in Drumheller, Canada, waar het ideaal van een integrale
eerste- en tweedelijnszorg al grotendeels verwezenlijkt leek. Met dat ideaal in het achterhoofd
ging een initiatiefgroep in Gouda aan de slag. De initiatiefgroep bestond uit het Transmuraal
Netwerk Midden-Holland, zorgaanbieder Vierstroom, Zorgkantoor Midden-Holland, Co6peratie
VGZ en de Regionale Huisartsen Organisatie Midden-Holland (ROHMH). Zij vormden de
regiegroep voor het project, maakten samen afspraken, stelden een projectplan op, zorgden
voor financiering, selecteerden de pilotwijken en kozen de projectnaam Goudsbloem.

De initiatiefgroep met collega’s op studiereis in Canada

Wat betreft de pilotwijken heeft het project zich afgespeeld in twee gewone doorsnee wijken
waar relatief veel autochtone ouderen woonden en niet in zogeheten krachtwijken. Wijken als
Bloemendaal/Plaswijck zijn er veel in Nederland en zijn daarmee meer representatief voor
vergrijsde wijken in Nederland dan wijken met hele specifieke problematiek.

Vervolgens werd het vooronderzoek uitgevoerd zoals in het vorige hoofdstuk genoemd. De
hoofdconclusie daarvan was, zoals genoemd, dat het vooralsnog in de wijken Bloemendaal en
Plaswijck ontbrak aan samenwerking tussen zorg- en welzijnsaanbieders, terwijl dit een
noodzakelijke voorwaarde is voor een integraal en samenhangend zorg- en
ondersteuningsaanbod voor kwetsbare bewoners en met name voor ouderen.
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Drie procesinterventies

In de voorbereiding op de interventies zijn drie algemene bijeenkomsten
georganiseerd. Het primaire doel was om met elkaar kennis te maken: zorg
en welzijn waren nog gescheiden werelden en ook binnen de eerstelijnszorg
werd nauwelijks samengewerkt. Het tweede doel was draagvlak te
ontwikkelen voor het nieuwe gedachtegoed van Goudsbloem.

1 Voorbereidingsconferentie

De eerste bijeenkomst was gericht op onderlinge kennismaking en het
informeren van professionals in de eerstelijnszorg.:
“We wilden ze voorbereiden op de komende veranderingen, een soort kick-
off om uit te leggen ‘waar gaat het om’.” [projectleiding]

Er namen 20 eerstelijnszorgprofessionals deel, afkomstig uit diverse
disciplines: een huisarts, verpleegkundigen van de thuiszorg, een
apotheker, diétiste, fysiotherapeute, medewerkers van het Transmuraal
Netwerk Midden-Holland en een ouderenspecialist.

2 Veranderconferentie: concrete afspraken tussen zorg en welzijn

De tweede bijeenkomst, de veranderconferentie, was breder van opzet.
Daar namen 32 professionals uit 20 verschillende organisaties aan deel uit de zorg en het
welzijnswerk zoals ouderenadviseurs, maatschappelijk en sociaal werkers. Eerst werden de
bevindingen van het vooronderzoek besproken en vervolgens gingen werkers uit de wijk aan de
slag met het bedenken van interventies die bruggen zouden slaan tussen zorg en welzijn. De
projectleiding van Goudsbloem had van tevoren besloten dat ze zich zouden verbinden aan de
uitkomsten van de veranderconferentie. Dat gebeurde ook. Na afloop stelde de projectleiding
van Goudsbloem een projectplan op met als basis de ideeén die aangedragen waren tijdens de
conferentie.

De veranderconferentie fungeerde daarmee als een procesinterventie en werd beschouwd als
hét kantelpunt binnen Goudsbloem.

“Voor de deelnemers was dit een echte focusverschuiving.” [projectleiding]

3 Eerstelijnsconferentie

De derde bijeenkomst, de eerstelijnsconferentie, was nog ruimer van opzet. Naast
eerstelijnsprofessionals uit Gouda waren de gemeente en het Zorgkantoor uitgenodigd. De
opkomst was groot: 75 professionals uit 31 verschillende organisaties. Het doel was de context
rond het project Goudsbloem te schetsen, de nieuwe uitgangspunten uit te dragen en
professionals te informeren over allerlei op handen zijnde ontwikkelingen.

Behalve sprekers waren er veel workshops over lokale en landelijke projecten en initiatieven.
“Het was een soort bombardement met informatie (..). Daarmee had het een enorm
bewustwordingseffect van de context waarin ze werken. De boodschap was ‘zorg dat je elkaar
kent’.” [projectleiding]
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2.2

Implementatie van de interventies

Vervolgens werd concreet aan de slag gegaan met de vier interventies®.

1.

2.3

Een wijkteam zorg-welzijn bestaande uit wijkverpleegkundigen en welzijnswerkers ging
samenwerken rond thuiszorgcliénten met een welzijnsbehoefte. Deze interventie werd
‘het Vliegwiel’ genoemd. Het doel was substitutie van zorg door welzijn.

Het Zorgleefplan, een brede intake van thuiszorgcliénten gericht op het versterken van
zelfredzaamheid en zelfzorg van nieuw in zorg komende cliénten.

De Ouderenmodule in de huisartsenpraktijk met als onderdelen een Lokaal
Multidisciplinair Overleg (LMO) rond patiénten met een complexe zorgvraag, de
screening van oude patiénten op kwetsbaarheid en polyfarmacie.

Welzijn op Recept®, ingevuld door welzijnswerkers en de lokale huisarts, gericht op
doorverwijzing naar het welzijnswerk van patiénten die de huisarts bezoeken met
klachten die geen medische oorzaak hebben.

Tijdspad

Tabel 1 geeft het tijdspad van Goudsbloem weer over de 2,5 jaar dat het project werd
uitgevoerd. Daaruit blijkt dat de interventies niet allemaal tegelijk maar verspreid in de tijd
plaatsvonden. Interventie 4 startte vlak voordat het project formeel werd afgesloten.

Tabel 1

Tijdspad van Goudsbloem

2011 2012 2013
Jan-juli  Aug-dec. Jan-juli Aug-dec.  Jan-juli  Aug-dec.

Oprichting regiegroep X
Projectplan en financiering X

Vooronderzoek X X

Voorbereidingsbijeenkomst

>

Veranderconferentie X
Eerstelijnsconferentie X

Interventie 1: het Vliegwiel X
Tussenevaluatie X

Interventie 2: Zorgleefplan X
Interventie 3: LMO/Ouderenmodule X X X

>

Interventie 4: Welzijn op Recept
Eindevaluatie

X X|IX X

2.4

Interventie 1: Vliegwiel

De eerste interventie, een wijkteam zorg-welzijn, werd het Vliegwiel genoemd omdat er een
vliegwielwerking van moest uitgaan op het innovatieproces in de wijk. Acht professionals gingen

aan de

slag: vier wijkverpleegkundigen (waarvan één Zichtbare Schakel wijkverpleegkundige),

drie welzijnswerkers (een ouderencoach, een maatschappelijk werker en een sociaal werker)
ondersteund door een projectmedewerker van het Transmuraal Netwerk Midden-Holland.

> Aanvankelijk werden vijf ideeén geopperd waarvan er twee door de actualiteit werden achterhaald.
6 Welzijn op Recept is ontwikkeld in Nieuwegein.
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Zij kregen de opdracht om in het cliéntenbestand in Bloemendaal/Plaswijck te bekijken waar
thuiszorg die hoofdzakelijk ‘sociaal’ van aard was, vervangen kon worden door welzijn. Het
beoogde doel was substitutie van zorg door welzijn. Aan de hand van een tevoren bepaald
format werden de Eerst Verantwoordelijke Verpleegkundigen (EVV-er) van de wijkzorgteams in
Bloemendaal/Plaswijck gevraagd aan te geven wat de welzijnsbehoefte was van hun cliént en
welk deel van de zorg vervangen kon worden door de inzet van welzijn, zoals ondersteuning
door vrijwilligers of deelname aan welzijnsactiviteiten in de wijk. In bijlage 2 van dit rapport is
een voorbeeld van het gebruikte format opgenomen.

2.4.1 Cijfermatige opbrengsten

Na vier maanden is het Vliegwiel geévalueerd. In totaal zijn 143 cliéntdossiers bekeken: 133
cliéenten in Bloemendaal/Plaswijck van Vierstroom (n=133) en 10 cliénten die Buurtzorg in
Gouda-Noord in zorg had. Bij Vierstroom werd voor 30 cliénten het format niet ingevuld, de
reden: ‘tijdsdruk’. Meestal betrof het ook cliénten die maar één keer in de week zorg kregen.
Buurtzorg vulde de formats voor alle 10 cliénten in. Voor 76 cliénten gold dat ze ofwel niet in
zorg waren omdat ze alleen alarmering of sleutelkluisjes bij Vierstroom hadden, ofwel nog
mobiel waren. “Die zoeken het zelf wel op.” [verpleegkundige]

Volgens de EVV-ers zouden 32 cliénten (22% van de 143) extra ondersteuning vanuit welzijn
kunnen gebruiken: 27 cliénten van Vierstroom en 5 van Buurtzorg. Bij het merendeel (70%) werd
‘eenzaamheid’ genoemd, dus een gebrek aan sociale contacten. De resterende 30% had vooral
behoefte aan hulp bij het boodschappen doen en bij de het klaarmaken van de warme maaltijd.
We merken daarbij aan dat dit de waarneming was van de EVV-er en niet per se identiek hoeft
te zijn aan de gevoelde behoefte van cliénten zelf.

Tabel 2 geeft een overzicht van de resultaten van het Vliegwiel.

Tabel 2: Overzicht resultaten Vliegwiel

Aantal cliénten  Aantal cliénten
Vierstroom (%)  Buurtzorg (%)

Aantal dossiers Plaswijck (VRS)/ Gouda Noord (Buurtzorg) 133 10
Geen reactie van EVV 30 (23% van 0
133)
Geen aanvullende welzijnsbehoefte omdat: 76 Niet bekend

= Niet in zorg bij Vierstroom (alleen alarmering)
= Nietin zorg (alleen sleutelkluisjes)

=  Maken veel gebruik van dagopvang

=  Jongere mobiele cliénten (< 70 jaar)

Naast zorgbehoefte ook welzijnsbehoefte 27 (20% van 5
133)
Mogelijk passend welzijnsaanbod in de wijk 8 NVT
Geen passend aanbod mogelijk — cliént wilde niet 19 NVT
Zorgsubstitutie mogelijk - eerste analyse 0 (0%) 3
Omvang zorgsubstitutie (% minder zorg/aantal min. zorg) 0% 10-50% min. p/week
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Welzijnsbehoefte vooral bij broze ouderen met een klein sociaal netwerk

Cliénten die volgens de EVV-er baat zouden hebben bij extra ondersteuning vanuit welzijn
bleken vooral oude cliénten te zijn met een gemiddelde leeftijd van bijna 81 jaar. Het merendeel
(90%) was alleenstaand en had geen of weinig kinderen die in de buurt woonden.

Gemiddeld hadden ze 2-3 aandoeningen, zoals hart- en vaataandoeningen, COPD of artrose. Bij
één op de vijf speelde (beginnende) dementie volgens de EVV-ers; bij eenzelfde aantal hadden
de EVV-ers de indruk dat er sprake was van depressieve gevoelens en inactiviteit.

“Van die cliénten die alleen maar de hele dag op de bank zitten.” [verpleegkundige]

Vaak waren deze ouderen niet meer goed ter been, wat vooral buitenshuis een probleem was.
In huis konden ze zich, zij het met moeite, meestal redden. Het waren dus frail elderly: oude
ouderen met een broze gezondheid en een klein sociaal netwerk.
De meeste van deze oude cliénten ontvingen 4 tot 6 uur zorg per week. De zorg die deze
ouderen ontvingen was deels ‘sociaal’ van aard. Deze zorg werd dan onder een andere noemer
weggeschreven.

“Wat je dan gaat doen is dat je dingen gaat zoeken, bijvoorbeeld ook de medicatie uitzetten. {(..)

Dan ga je een indicatie aanvragen voor medicijnen. (...) zodat je wat langer bij die mevrouw kan

blijven.” [verpleegkundige]

|

Uit de interviews bleek dat de zorg voor deze
cliénten uit veel ‘checkmomentjes’ bestond om
een vinger aan de pols te houden. De
zorgmedewerkers gaven aan zich
verantwoordelijk te voelen voor het welzijn van
deze ouderen.

“Want als wij er niet komen dan eten ze

gewoon niet.” [verpleegkundige]

Het leek er op dat de thuiszorg voor deze
kwetsbare ouderen een rots in de branding was
die voor een deel het ontbrekende informele steunnetwerk compenseert.

Cliénten hebben weinig interesse in welzijnsondersteuning
Opvallend was hoe weinig cliénten interesse hadden in ondersteuning vanuit welzijn. De 32
cliénten waar welzijn een rol zou kunnen vervullen (27 van Vierstroom en 5 van Buurtzorg)
werden als casus besproken binnen het zorg-welzijn team. Voor 8 van de 27 Vierstroomcliénten
droegen de welzijnswerkers van het team een welzijnsaanbod aan dat passend leek.
Het merendeel van de cliénten reageerde echter afwijzend wanneer de EVV-er dit ter sprake
bracht. Wat meespeelde is dat de thuiszorg voor de meeste cliénten voldoende tegemoet kwam
aan de behoefte aan contact en ondersteuning, wat in feite neerkwam op de in het
vooronderzoek geconstateerde substitutie van welzijn door zorg.
“Ze vinden het wel goed zoals het nu is. Dan gaan ze ons niet afzeggen voor iemand die ze niet
kennen. Vanwege het onbekende dus. En ze hoeven niks extra’s misschien. Dan zeggen ze tegen
me: ik heb jou toch!” [verpleegkundige]

Hoewel eenzaamheidsproblematiek vaak speelde, vooral bij zeer oude cliénten, was dit niet
altijd op te lossen met een welzijnsaanbod.
“Het is allereerst een hele stap voor cliénten om toe te geven dat ze eenzaam zijn. (...) Als iemand
het niet wil toegeven, zal ie er niet voor open staan om ergens aan deel te nemen.”
[verpleegkundige]

Uiteindelijk zijn twee (!) cliénten structureel mee blijven doen met het welzijnsaanbod.
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Geen zorgsubstitutie mogelijk
Géén van de EVV-ers van Vierstroom kon aangeven waar zorgsubstitutie mogelijk was. De
ondersteuning vanuit welzijn was aanvullend en dus extra. Ook bleek het verminderen van
zorginzet heel moeilijk, niet zozeer omdat de zorg zo nodig was, maar omdat cliénten er aan
gewend en op gesteld waren geraakt. Dat gold vooral voor oudere cliénten.
“Je kan daar gewoon niet uit, dat gaat niet, dat is heel lastig. Die cliénten zijn al zo verwend, om
zo te zeggen.” [wijkverpleegkundige]

Buurtzorg en Vierstroom verschilden daar overigens in. De Buurtzorgmedewerkers gaven aan
dat alleen al het invullen van de formats en deelname aan het zorg-welzijn team met de
Goudsbloem uitgangspunten een bewustwordingseffect had gehad. Anders dan de Vierstroom
medewerkers zagen zij wel mogelijkheden voor zorgsubstitutie. Zij regelden dit echter via hun
eigen netwerk van vrijwilligers, dus zonder tussenkomst van welzijnswerkers. Daarom kon bij
één cliént van Buurtzorg 10% en bij een tweede cliént 20% minder zorg worden gegeven. Bij een
derde cliént kon de zorgtijd gehalveerd worden. Het gaat hier wel om hele kleine aantallen
cliénten.
De verschillen tussen Vierstroom en Buurtzorg konden niet verklaard worden door verschillen in
het type cliénten. De gemiddelde leeftijd van cliénten verschilde nauwelijks en ook de
thuissituatie niet. Bij Buurtzorg kregen cliénten wel gemiddeld meer zorg (5,6 uur tegenover 4,3
uur bij Vierstroom), terwijl zij minder aandoeningen hadden (2,0 per Buurtzorg cliént tegenover
2,7 bij Vierstroom cliénten). Een verklaring zou kunnen zijn dat bij Buurtzorg wat meer ‘afroom-
mogelijkheden’ in de professionele zorg zaten.
Maar misschien heeft het ook te maken met de competenties van de verpleegkundigen. Niet
iedereen is in staat breder te kijken en heeft de vaardigheden in huis om de informele helper bij
de zorg thuis te betrekken. Deze indruk werd bevestigd nadat een aanvullende exercitie werd
gedaan waarbij een verpleegkundige van Vierstroom die niet deel uitmaakte van het zorg-
welzijn team vijf cliénten bezocht waarvan de EVV-er had aangegeven dat geen zorgsubstitutie
mogelijk was. Zij kon voor drie van deze vijf cliénten de meerwaarde van ondersteuning door
welzijn aangeven en zag ook mogelijkheden voor zorgsubstitutie. Blijkbaar is het resultaat dus
sterk afhankelijk van wie op welke wijze naar deze cliénten kijkt.

“Je gaat niet meteen vertellen dat wij een stuk terug gaan doen. Nee, dat doe je pas als iemand

vertrouwen heeft gekregen in de nieuwe persoon. Want dan verloopt het in elkaar.”
[wijkverpleegkundige]

Ook bij het inschakelen van vrijwilligers is een warme overdracht van belang en ook dat de
reactie van de zorgverlener positief is.

“Want anders is het al heel gauw van ‘nee dat doe ik niet want die ken ik niet”.”
[wijkverpleegkundige]

2.4.2 Ervaren opbrengsten

Hoewel er geen zorgsubstitutie mogelijk bleek met de gekozen aanpak, waren de teamleden van
zorg-welzijn zelf uitgesproken positief over de interventie. Zij benoemden vooral de minder
zichtbare opbrengsten van casusbesprekingen.
“Dat is voor mij persoonlijk vooral de meerwaarde geweest van die dossiers nalopen. Dat er
iemand van het maatschappelijk werk en de welzijnsorganisatie met zijn achtergrond meedacht.
Dat gaf ons nieuwe inzichten.” [verpleegkundige]

Hun professionele netwerk in de wijk werd verbreed en ze maakten voor het eerst kennis van
het welzijnsaanbod in de wijk.
“Joh, ik wist niet eens dat ze bestonden. ik schrok van mezelf dat ik daar niet van op de hoogte
was.” [verpleegkundige]
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Er is daadwerkelijke samenwerking ontstaan op de werkvloer, die blijvend is.
“Nu heb je een gezicht erbij en je weet wie wat kan en doet. Dat je makkelijk iemand kunt vinden
en bereiken is ideaal.” [verpleegkundige]

Vooral zorgmedewerkers benadrukten de verruiming van hun blik op de wijze waarop de cliént
het beste ondersteund kan worden en onderkenden dat meer zorginzet niet altijd de oplossing
hoeft te zijn. “Soms is niets doen ook goed.” [verpleegkundige]

Welzijnswerkers gaven aan dat zij beter zicht hadden gekregen op kwetsbare ouderen in de wijk.
Zij merkten dat het gebruikelijke collectieve aanbod waar zij mee werkten niet voldeed voor
deze cliéntgroep van broze ouderen.

Door in gezamenlijkheid naar cliénten te kijken hadden vooral de zorgmedewerkers het gevoel
er niet meer alleen voor te staan en een gevoel van gedeelde verantwoordelijkheid:
“Als je weet dat iemand anders het oppakt, geeft dat vertrouwen en durf je zo’n cliént ook los te
laten.” [verpleegkundige]

Wat de deelnemers van het Vliegwiel wel jammer vonden is dat de bovenstaande inzichten zich
beperkten tot het team zelf. Collega’s werkten nog steeds volgens de ‘oude’” werkwijze.

Na de tussenevaluatie besloot de regiegroep van Goudsbloem de interventie van het Vliegwiel te
beéindigen. Met deze aanpak werd immers de beoogde zorgsubstitutie te weinig bereikt. Er
werd lering getrokken uit de ervaringen met het Vliegwiel en het Zorgleefplan werd
geintroduceerd.

24 Interventie 2: Het Zorgleefplan

Het Zorgleefplan kenmerkte zich door een brede vraagverkenning bij nieuwe cliénten waarbij
welzijnsbehoeften in kaart werden gebracht en ook de rol van familie en naasten in de zorg.
Kenmerkend voor het Zorgleefplan was de expliciete aandacht voor zelfzorg, zelfredzaamheid en
zelfregie van cliénten. De papieren versie werd verrijkt met een digitale toolbox die praktische
uitleg bevat over methodieken als motiverende gespreksvoering en intervisie.
De reacties vanuit de werkvloer waren positief.

“Wij kregen veel enthousiasme terug, dat het praktisch en duidelijk was en zo van ‘daar
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zaten we nu echt (wel) op te wachten’.” [ wijkteamcoach]

De thuiszorgaanbieder heeft overigens het Zorgleefplan hoofdzakelijk op eigen kracht
ontwikkeld zonder het welzijnswerk daar een directe rol in te geven.

Implementatie van het Zorgleefplan

Anders dan het Vliegwiel werd deze interventie organisatiebreed uitgezet binnen de
thuiszorgorganisatie, waarbij medewerkers op allerlei manieren werden geholpen hoe zij
hiermee konden werken.

Allereerst zijn medewerkers twee dagdelen getraind in het gebruik ervan. De training had als
doel een cultuuromslag te bewerkstelligen door begrip én draagvlak te creéren voor de
achterliggende gedachte.
“Wij zeiden steeds: zie de winst ervan voor de cliént. En denk erover na ‘hoe bind je zo’n
vrijwilliger’ en ‘hoe benader je dan de cliént’. (...) Ze hebben jaren zorg geboden aan cliénten en
nooit zo over nagedacht ‘waar liggen die scheidslijnen’. Nu moeten ze weer terug naar de basis en
hoe het ooit was: hoe betrek je de familie en vrienden en hoe zorg je ervoor dat een cliént je niet
als dochter gaat zien. En wat zeg je wel en wat zeg je juist niet.” [wijkverpleegkundige]
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Ook werd aangegeven hoe medewerkers veranderingen stapsgewijs kunnen invoeren.
“Houd het vooral klein en overzichtelijk. Bijvoorbeeld de eerste maand alle cliénten met
steunkousen (...). Daarna cliénten waar medicijnen worden aangereikt. Zo kun je alle cliénten
uiteindelijk langslopen. En begin met je nieuwe cliénten want dat is veel makkelijker.”
[wijkteamcoach]

Het is ook belangrijk niet teveel ineens te willen, zo geven de geinterviewden aan..
“Niet van vier zorgmomenten naar nul, maar van vier naar drie is al heel wat..” [ wijkteamcoach]

Verder werden de wijkzorgteams ondersteund door een wijkteam coach en een ervaren
wijkverpleegkundige.
“Als ze vastliepen ging een van ons ernaartoe.” [ wijkteamcoach]

Organisatiebrede invoering
Het Zorgleefplan en het gedachtegoed erachter is organisatiebreed uitgezet binnen Vierstroom.
Het ging immers om een cultuuromslag in het denken van de medewerkers en in de
werkpraktijk. Ter ondersteuning is een projectteam opgericht waar verschillende lagen van de
organisatie in vertegenwoordigd waren.
Het projectteam zorgde voor een continue stroom van acties ter ondersteuning van het
innovatieproces. Er werd gewerkt volgens de kracht van de herhaling door dezelfde boodschap
op verschillende manieren te brengen.
“Door steeds opnieuw in het veld aan te geven ‘geef alleen zorg waar het echt nodig is’. (...) Het zit ‘m
niet in die ene training, maar al die acties samen, dat zijn echt leermomenten voor teams.
[wijkteamcoach]

Focus op Gouda Noord: Bloemendaal en Plaswijck
Het eerste half jaar (mei-september 2013) fungeerden de wijkzorgteams in de Goudsbloem-
wijken Bloemendaal en Plaswijck als voorlopers. Daar werden twee extra activiteiten
georganiseerd. De eerste was een kick-off bijeenkomst voor alle vier teams in Gouda Noord (60
medewerkers) waar ook welzijnsinstellingen aanwezig waren en waar uitleg werd gegeven over
elkaars werk, het Zorgleefplan werd doorgesproken en met een casus geoefend werd.
De tweede activiteit was extra begeleiding door de wijkteamcoaches voor alleen de
wijkzorgteams in Bloemendaal en Plaswijck (Gouda Noord 3 en 4). Waar een team vastliep
werden cliéntbesprekingen gehouden, intervisie gegeven, ondersteuning gegeven bij het
bereiken van de zelfredzaamheidsdoelen en werden medewerkers aangemoedigd vooral bekend
te raken met het (welzijns-) aanbod van andere organisaties in de wijk.
“Wij bleven zeggen: netwerken, zorg dat je bekend bent met het aanbod van andere organisaties in
de wijk, dat is ook een hele belangrijke, hoe zorg je dat je op de sociale kaart komt.” [wijkteamcoach]

2.5.1 Ervaren opbrengsten

Cultuuromslag lukte
Volgens de geinterviewde manager en uitvoerders op de werkvloer, lukte het om een
cultuuromslag te bewerkstelligen. In ieder geval waren er duidelijke verschuivingen merkbaar. In
plaats van maximale zorginzet door de thuiszorg werd meer gekeken naar de mogelijkheden van
zelfzorg en de inzet van mantelzorgers.
“Medewerkers zeggen nu: (...) Nee, we hoeven dit helemaal niet zelf te doen. Dat hoorde je een
jaar geleden niet..” [wijkverpleegkundige]

Bij alle cliénten wordt kritisch gekeken of de zorginzet echt nodig is vanuit het idee ‘doen we niet

te veel’. De overtuiging heerst dat deze benadering resulteert in minder uren zorginzet, al weet
men nog niet wanneer dat zal zijn.
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“Die cultuuromslag van durven loslaten is wel aan de gang. We zijn hard bezig met zaaien en
weten nog niet wanneer we gaan oogsten.” [wijkteamcoach]

De teams in Bloemendaal en Plaswijck leken het verst in de cultuuromslag en de verandering van
de werkpraktijk.
“Daar is die omslag eerder en verder gemaakt. Als we daar binnen Vierstroom niet met z’n allen zo
veel geinvesteerd zouden hebben (...) dan was er de oude manier van werken nog geweest.”
[wijkteamcoach]

Duidelijke focus
Het kantelmoment was toen de organisatie een duidelijke focus koos voor meer
zelfredzaamheid van cliénten.
“Zo van ‘oké jongens, we weten wat we moeten doen’. Dat heb je nodig. En dat alle neuzen
dezelfde kant op staan: het management, projectbureau, de medewerkers.” [wijkteamcoach]

Werktevredenheid: win-win situatie voor cliént en medewerker
Medewerkers reageerden, na aanvankelijke weerstand, steeds positiever, omdat zij inzagen dat
het ook voordelen heeft voor de cliént.

“Doen wat beter is voor de cliént, daar zeggen ze in hun hart’ ja’ tegen.” [wijkteamcoach]

2.5.2 Opgaven voor de toekomst

Betrokkenheid familie bleef beperkt
Wat nog niet goed lukte, was de vergroting van de inzet van familie of vrijwilligers. Voor zover
mantelzorgers meer werden ingeschakeld, waren het naasten, zoals de partner, met wie de
cliént het huis deelt. Buitenshuis wonende mantelzorgers zoals kinderen (vaak dochters), bleven
nog uit beeld. Thuiszorgmedewerkers vonden dat ze daar de vaardigheden niet voor in huis
hadden.

“Dat is zo moeilijk, is niet iets wat zomaar kan, dat moet je leren.” [wijkverpleegkundige]

Bovendien kwamen cliénten er vaak zelf helemaal niet op.
“Soms hebben mensen er zelf niet over nagedacht, zo van ‘oh ja die zou het ook kunnen doen’.”
[wijkverpleegkundige]

Cliénten voelen zich bezwaard om een beroep te doen op hun kinderen en de
thuiszorgmedewerker vindt het moeilijk daar op aan te sturen.
“De drempel om kinderen te vragen is hoger dan om ons te vragen.” [wijkverpleegkundige]

Waar dat gebeurt is het een uitzondering, zo geven de geinterviewden aan.

Leren omgaan met weerstanden

Extra ondersteuning vanuit de organisatie bij het leren omgaan met weerstanden is nodig, geven

de geinterviewden aan. Minder zorg geven wordt ervaren als iets wat tegen hun aard indruist.
“Want hoe ga je om met weerstanden bij de cliént? Maar ook voor jezelf, het voelt zo
onnatuurlijk om nee te zeggen, want je bent een verzorgende.” [wijkverpleegkundige]

Bovendien is duidelijkheid en consistentie over wat wel en wat niet meer kan van belang.
“Niet dat de een nee zegt en de ander ja, dan weten cliénten ook niet meer wat ze kunnen
verwachten.” [wijkverpleegkundige]
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2.5 Interventie 3: Welzijn op Recept

De derde interventie heette Welzijn Op Recept (WOR), een aanpak die in Nieuwegein is bedacht,
in eerste instantie voor patiénten met (lichte) GGZ problematiek. In Gouda is Welzijn op Recept
voortgekomen uit project Goudsbloem en het resultaat van een samenwerking tussen de
huisartsengroepspraktijk Bloemendaal en de welzijnswerkers in de wijk. Daarbij is in Gouda
gekozen voor een brede doelgroep van kwetsbare bewoners die de huisarts consulteren met
klachten waar medische zorg niet direct iets oplost.

“Diagnoses waar weinig medisch aan is zoals eenzaamheid en rouwverwerking. Soms komen ze met
hoofdpijn en komt in de loop van het consult ter sprake dat ze hun man zo missen. En soms komen ze daar
meteen mee en zeggen ‘het gaat zo niet dokter’.[huisarts]

De inschatting van de huisarts was dat het bij dergelijke klachten vooral om oudere patiénten
gaat. In onderling overleg hebben de welzijnswerkers en de huisarts op basis van dergelijke veel
voorkomende klachten in de huisartsenpraktijk tien welzijnsdiagnoses bepaald. Van die tien
diagnoses leken er, op basis van de huisartsgegevens, vijf relatief vaak in Gouda Noord voor te
komen. Voor deze klachten was een aansluitend welzijnsaanbod in Gouda Noord.

Implementatie van Welzijn op Recept

Wanneer een patiént de huisarts bezoekt
met klachten waarvan de huisarts inschat
dat er een psychische of sociale oorzaak
achter ligt, verwijst deze de patiént door
naar de welzijnscoach. De welzijnscoach
bespreekt het probleem met de patiént en
draagt oplossingen aan, zoals
bewegingsactiviteiten of kookgroepjes van
bewoners. De welzijnscoach reikt aan,
verder is het de eigen verantwoordelijkheid
van de betreffende persoon om het
‘welzijnsrecept’ op te volgen.

Welzijn op Recept (WOR) is eind 2013 gelanceerd. Zoals ook met de andere interventies van
Goudsbloem het geval was, werd gestart in de wijken Bloemendaal/Plaswijck. Vanuit Gouda
Noord werd geleidelijk uitgebreid naar andere wijken van Gouda, waar huisartsen werden
benaderd en geénthousiasmeerd om mee te doen.

2.6.1 Ervaren opbrengsten

Ten tijde van de eindevaluatie was WOR net gestart en waren nog geen opbrengsten zichtbaar.
De regiegroep was wel voornemens om resultaten te monitoren aan de hand van het aantal
benaderde huisartsen, deelnemers, het aantal verwijzingen en gesprekken met welzijnscoaches.
Ook was het de bedoeling dat de welzijnscoach na verloop van tijd contact op zou nemen met
mensen die een welzijnsrecept hebben gekregen zodat een beeld werd verkregen wat met de
adviezen werd gedaan. De verwachting was dat Welzijn op Recept minimaal een jaar moest
draaien om resultaten op te leveren.
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2.7 Interventie 4: de Ouderenmodule

Lokaal Multidisciplinair Overleg

Ten tijde van de eindevaluatie was het Lokaal Multidisciplinair Overleg (LMO) ruim een jaar
operationeel. Bij het LMO werden patiénten en cliénten besproken die complexe zorg ontvingen
vanuit verschillende zorgdisciplines. Het had de vorm van een maandelijks overleg geleid door
de kaderhuisarts ouderengeneeskunde en de praktijkondersteuner. Deelnemers waren de
thuiszorg, het maatschappelijk werk, de fysiotherapeut en de B &
ergotherapeut. Waar nodig werd een diétiste, een nurse
practitioner van geriatrie/GGZ, de specialist
ouderengeneeskunde of de verpleeghuisarts betrokken.

Er was niet een strak formeel overleg met vaste criteria op grond
waarvan patiénten werden ingebracht.
“Dat gaat meer op het gevoel ‘daar is wat aan de hand, dat

rn

willen we bespreken’.” [huisarts]

Wel werden notulen rondgestuurd en acties ondernomen op
basis van het overleg, zoals een extra huisbezoek door de
ergotherapeut of thuiszorg, of de start van dagbehandeling.

Ouderenmodule

Na ongeveer een half jaar werd het LMO onderdeel van de door Co6peratie VGZ gefinancierde
Ouderenmodule. Andere onderdelen van de Ouderenmodule waren de screening van 75-plus
patiénten op kwetsbaarheid en polyfarmacie.

Voor de screening op kwetsbaarheid is in Gouda ISCOPE gebruikt, een schriftelijke vragenlijst
ontwikkeld door het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC). Kwetsbaarheid wordt daarbij
gemeten op vier domeinen: functioneel, sociaal, somatisch en psychisch. Een oudere is
kwetsbaar bij een ‘positieve’ score op drie of meer probleemdomeinen. Aan het eind is een
open vraag opgenomen over het probleem waar de oudere het meeste last van heeft.
“Juist die open vraag biedt een mooi aanknopingspunt om het gesprek te beginnen thuis.(...) Dat
probleem gaan we meenemen in het zorgplan samen met andere problemen die je als huisarts
selecteert.” [huisarts]

In Bloemendaal/Plaswijck ontvingen alle 75-plus patiénten van de huisartsengroepspraktijk de
schriftelijke vragenlijsten van ISCOPE. Meer dan 90% van de ouderen vulden deze in.
Het plan was met elke als ‘kwetsbaar’ geduide oudere patiént contact op te nemen in de vorm

van een consult op de praktijk of een huisbezoek door de huisarts.
“Het doel van screening is vooral om helemaal compleet te zijn en als huisarts te achterhalen wie
nou wel en niet kwetsbaar zijn. De meeste kwetsbare patiénten hebben we wel in beeld maar we
zZien er altijd een paar over het hoofd.” [huisarts]

Na het contact werd een zorgplan opgesteld, eveneens onderdeel van de Ouderenmodule.
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2.7.1 Ervaren opbrengsten

Kantelmoment: proactieve rol huisarts
Het (weer) opstarten van het LMO, gevolgd door het aanvragen van de Ouderenmodule, werd
door de huisarts als een markeerpunt ervaren in de richting van een meer proactieve rol. Het
screenen van oudere patiénten op kwetsbaarheid is daar onderdeel van (zie hieronder).
“Want we zijn als huisarts gewend brandjes te blussen. Het LMO maakt de zorg
gestructureerder.” [huisarts]

Op korte termijn méér zorg

De drie onderdelen van de Ouderenmodule, namelijk het LMO, de screening op kwetsbaarheid
van oude patiénten en het opstellen van een individueel zorgplan voor kwetsbare oude
patiénten, leidden op de korte termijn tot méér zorg. “Er is bijna nooit sprake van substitutie.”

Crisis- en opnamepreventie
Tegelijkertijd werd het LMO ervaren als een ‘mooi medium om de zorg af te stemmen’ en meer
structuur te brengen in de zorg rond een patiént. Vooral de thuiszorg ervoer de samenwerking
met de huisarts en welzijnswerkers in de wijk als positief.
“Het LMO werkt verbindend, we weten elkaar makkelijk te vinden en met casusbesprekingen kun
Jje makkelijker zeggen ‘kun jij iets betekenen voor die patiént’. Dat verbetert de samenwerking.”
[huisarts]

Ook verbeterde de kwaliteit van zorg.
“Ik heb het idee dat de zorg meer op elkaar is afgestemd. Samenwerken rondom een patiént, in
plaats van als huisarts even invliegen en er weer uitgaan, is prettig als zorgverlener.” [huisarts]

De verwachting is dat crisissituaties en opname worden voorkomen.
“Dat is zeker bij mensen met dementie belangrijk. Je kunt niet alle crisissituaties voorkomen maar
er wel voor zorgen dat het vangnet zo goed mogelijk functioneert.” [huisarts]

Kortom, op de korte termijn brengt de ouderenmodule dus kosten met zich mee, maar op de
langere termijn leidt deze wellicht tot besparingen, zo is de verwachting.

Vrijwilligers in beeld

Een andere opbrengst is dat nu vaker werd gekeken of vrijwilligers een ondersteunende rol

konden spelen, bijvoorbeeld rond cliénten die eenzaam waren en sterk leunen op de thuiszorg.
“Voorheen, joh ik wist niet eens dat er vrijwilligers waren. Daar deden we nooit iets mee.
[huisarts]

”

Opgaven voor de toekomst

Het starten met zorgplannen die door de huisarts worden opgesteld brengt weer nieuwe
afstemmingsproblemen met zich mee. De zorgplannen van de huisarts staan naast de
Zorgleefplannen van de thuiszorg en “het is natuurlijk wel een beetje idioot om voor één patiént
verschillende zorgplannen op te stellen.” [huisarts]. Het Zorgleefplan van de thuiszorg is
uitgebreider dan het zorgplan van de  huisarts en sluit niet aan op het
Huisartseninformatiesysteem (HIS). Er zijn wel ICT modules waarbij samengewerkt wordt in één
zorgplan, ‘maar die worden nog niet breed toegepast’. De verwachting was dat de zorgplannen
van de huisarts en de Zorgleefplannen van de thuiszorg naast elkaar zouden worden gelegd
tijdens het LMO.
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3 Project Goudsbloem: terugblik op het proces

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de deelnemende partijen terugblikten op Goudsbloem:
wat zijn de sterke en de zwakke kanten van Goudsbloem en wat heeft het gebracht? We starten
met een typering van ‘de Goudsbloem aanpak’.

3.1 Kenmerken van ‘de Goudsbloem aanpak’

Brede blik van professionals
Typerend voor de Goudsbloem aanpak was het doel van blikverbreding van professionals door
multidisciplinaire samenwerking te bevorderen op wijkniveau om een integraal en
samenhangend ondersteuningsaanbod te ontwikkelen voor kwetsbare bewoners in de wijk.
Casuistiekbesprekingen waren het middel of startpunt. Het uitgangspunt was vertrouwen in
professionals.
“Als ze het hebben over de Goudsbloem aanpak dan bedoelen ze dit: zet mensen met
verschillende disciplines bij elkaar, laat ze casuistiek bespreken en samen uitzoeken wat het beste
is voor de cliént. En zoek daarbij aansluiting bij wat er al gaande is in de wijk: knoop al die
verschillende werelden aan elkaar.” [projectleiding]

Deze aanpak werd gewaardeerd op de werkvloer.
“Dan begint het klein en is het redelijk goed te organiseren. Aan de hand van casussen werken
vinden professionals leuk en dan gaat het leven.” [wijkverpleegkundige]

Organische werkwijze

De werkwijze was organisch in de zin dat er geen strak tijdspad met afgebakende stappen lag.
Op basis van voortschrijdend inzicht, en waar mogelijk gebaseerd op wetenschappelijk
onderzoek, werd werkenderwijs geleerd. Dit gaf dynamiek aan het proces en bood het voordeel
dat flexibel werd ingesprongen op actuele ontwikkelingen.

Mix van posities en belangen in de regiegroep
De deelnemers aan de regiegroep — die combigroep genoemd werd omdat de stuur- en
regiegroep ineen waren geschoven — kwamen uit zeer uiteenlopende organisaties waar ze
posities innamen variérend van bestuurders en directeuren tot managers en uitvoerders. Over
deze heterogeniteit werd gezegd:
“Een goede mix van mensen en posities, bestuurlijke belangen en praktijkvoortgang.”
[projectleiding]

De samenstelling van de regiegroep bewoog bovendien mee met ontwikkelingen in het project.
Aanvankelijk was alleen de zorgsector vertegenwoordigd, maar geleidelijk aan schoven steeds
meer medewerkers uit de welzijnssector aan tafel.

Verbindend leiderschap met focus op inhoud
De regiegroep was primair een afstemmingsgremium waar vooral de voortgang van het project
werd besproken en in onderling overleg besloten werd over de richting van het project. De
projectleiding typeerde de regiegroep als volgt:
“(...) een informele overlegtafel waar gepraat werd, discussies werden gevoerd in een open en ook
veilige sfeer en waarbij meestal de eigen belangen buiten boord worden gehouden.”
[projectleiding]
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Door de inhoud centraal te stellen vonden partijen elkaar en indien nodig trok de
programmaleider het project weer vlot.

“Als je voorzit, heb je de keuze of je het op de inhoud pakt of dat je op verschillen gaat zitten. Vaak denken
mensen in domeinen ‘dit is mijn domein dat is jouw domein’ of gaan positie innemen. Als je op de inhoud
focust gebeurt dat veel minder.” [projectleiding]

3.2 Sterke kanten van Goudsbloem

De twee meest opvallende sterke kanten die bijna alle deelnemende partijen noemden - zowel
op bestuurlijk als uitvoerend niveau — waren de ruimte om te experimenteren met nieuwe
werkwijzen en de focus op verbindingen tussen professionals en werkvelden die voorheen
gescheiden werelden waren.

Experimenteerruimte
Goudsbloem werd ervaren als een broedplaats waar professionals de ruimte kregen om nieuwe
werkwijzen uit te proberen. Dat maakte energie los en stimuleerde eigen initiatief.

“ Wij gaven ze ruimte om mooie dingen te doen.” [projectmedewerker]

Casusbesprekingen

Casusbesprekingen bleken een bruikbare eerste stap.
Uitvoerenden gaven aan dat zij daardoor zelf konden ervaren
hoe het is om samen te werken als zorg- en welzijnswerkers.
Deelnemers aan het Vliegwiel zijn op eigen initiatief nog een
periode doorgegaan met de casusbesprekingen toen de
interventie formeel al was afgesloten omdat zij het leerzaam
en een prettige manier van werken vonden. Ook in het Lokaal
Multidisciplinair  Overleg stonden patiéntbesprekingen
centraal.

Regie bij erkende externe partij

Een ander sterk aspect was dat de regie bij een externe partij
lag: het Transmuraal Netwerk Midden-Holland. Voor de
deelnemers aan Goudsbloem was het Transmuraal Netwerk
een bekende en gewaardeerde samenwerkingspartner.

“Die regie was echt nodig omdat een dergelijk project over organisaties heen gaat. Bovendien kan
zo’n partij zich dwars door alle schotten heen bewegen.” [zorgverzekeraar]

Clustering in de wijk
De verschillende interventies en de samenwerking tussen professionals waren geografisch
geclusterd in de aan elkaar grenzende wijken Bloemendaal en Plaswijck. Met opzet is niet
gekozen voor een ‘krachtwijk’: de haalbaarheid van de interventies is daarmee sterk bevorderd.
Door de fysieke nabijheid konden professionals direct contact hebben.
“Nu zit iemand van Palet welzijn in het kantoortje van ons (...) dat is zoveel makkelijker als je daar
even naar toe kunt gaan.” [wijkverpleegkundige]

Soms waren er heel korte lijntjes voorhanden om cliénten van de thuiszorg en welzijn aan elkaar
te koppelen.
“Zo was er een cliént die naar mij werd doorgesluisd omdat ze behoefte had aan iemand die met
haar de boodschappen wilde doen. Ik kende vanuit mijn welzijnswerk een andere oudere in dat
wooncomplex met hetzelfde probleem. Die hebben we toen aan elkaar gekoppeld.”
[welzijnswerker]
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Gedeelde verantwoordelijkheid
Deelnemende partijen hebben het ‘samen-aspect’ als een sterke kant ervaren. Er was gedeelde
verantwoordelijkheid omdat partijen inhoudelijke beslissingen in overleg namen, maar ook
omdat iedere partij financieel of in menskracht bijdroeg.
“Het was een initiatief dat daadwerkelijk van onderaf kwam en waar ook wij als deelnemer
voortdurend in hebben meegedraaid.” [zorgverzekeraar]

Onderzoek en praktijk hand in hand
Uniek aan Goudsbloem was dat het gecombineerd werd met praktijkgericht onderzoek
waardoor feedback op de resultaten mogelijk was.
“Er wordt wel eens een onderzoekje uitgevoerd maar er wordt bijna nooit zo de diepte ingegaan”
[zorgverzekeraar]

Opvallend is dat nagenoeg alle aanbevelingen die uit het onderzoek naar voren kwamen in de
praktijk zijn uitgevoerd.
“Bijvoorbeeld de vraag ‘kunnen we familie niet wat meer inschakelen’. Dan was dat allemaal niet
gebeurd.” [verpleegkundige]

Katalysator voor brede veranderingen
Goudsbloem werd ervaren als ‘de motor die
zorginnovaties een impuls gaf en als katalysator werkte.
Zonder dit project was die beweging niet op gang
gekomen, zo geeft een geinterviewde aan, en waren
interne initiatieven geisoleerde projectjes gebleven. Met
Goudsbloem als steun in de rug was het mogelijk de
zorginnovaties breed uit te zetten in de eigen organisatie.
“Op verschillende plekken in de organisatie waren we
bezig met ontzorgen en zorg en welzijn met elkaar te
verbinden. (..) Met de steun van Goudsbloem is het als
een olievlek binnen onze organisatie verspreid.” [coach
van de zorgwijkteams]

Twee randvoorwaarden hielpen bij dit proces. Het eerste
was bestuurlijke steun. Directeuren van de zorgaanbieder
en welzijnsorganisaties hadden zitting in de regiegroep. Ten tweede was het gedachtegoed van
Goudsbloem deel van een bredere maatschappelijke ontwikkeling. Het viel in vruchtbare aarde
omdat de timing goed was.

33 Ervaren opbrengsten

Verbindingen tussen professionals in de wijk
Volgens alle geinterviewden is de belangrijkste opbrengst van Goudsbloem geweest dat
verbindingen zijn gelegd die zonder dit project niet - of in een veel lager tempo - maar in ieder
geval met veel minder schwung tot stand zouden zijn gekomen. Deze verbindingen zijn
geformaliseerd en structureel van aard. Uitvoerders hebben elkaar gevonden op de werkvloer
en dat geeft een blijvende opbrengst. Dit gold zowel voor de zorg:
“Door er constant mee bezig te zijn kregen wij een beeld bij wat ze doen en te bieden hebben. Pas
toen begreep ik het echt.” [wijkverpleegkundige]
Als voor welzijn:
“Het gaat uiteindelijk om dat we elkaar kennen en weten wat we doen en te bieden hebben.”
[welzijnswerker]
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Nieuw bewustzijn

Vanuit de thuiszorg, zowel op managementniveau als op de werkvloer, werd aangegeven dat het

hun een nieuw bewustzijn heeft opgeleverd, een frisse blik en ‘heel veel inzichten’.
“Zij [welzijnswerkers] komen met suggesties waar ik nog nooit aan heb gedacht. Alleen al het
bespreken maakt dat je anders tegen zaken gaat aankijken. En dat neem je weer mee bij andere
cliénten.”[wijkverpleegkundige]

Het nieuwe gedachtegoed (“het loslaten van het hokjes-denken”) vond breed ingang’.
“Goudsbloem heeft ons als organisatie op een ander spoor gezet qua bewustzijn. Dat zijn we nu in
de organisatie breed aan het uitzetten.” [regiomanager thuiszorg]

Goudsbloem bood een platform voor ideeén over cultuurverandering. De impact daarvan reikt
verder dan de wijk waar het heeft plaatsgevonden omdat er uitstraling is naar andere wijken,
huisartsen, de gemeente en een regionaal werkende zorgaanbieder: “Dan is het goed besteed
geld.” [zorgverzekeraar]

Er ligt nu een basis voor tijden van zwaar weer vanwege bezuinigingen in de zorg.
“(...) zodat als straks de echte tariefkortingen komen, er wegen liggen om met die druk om te
gaan, het stuk zorg dat we onder die druk niet meer kunnen verlenen, wel kwijt kunnen.”
[zorgverzekeraar]

Van hemelbestormende ideeén tot concrete innovatie
Deelname aan Goudsbloem heeft de zorgaanbieder geholpen om de ‘hemelbestormende
ideeén’ van het begin concreet te maken door de focus op zelfredzaamheid van cliénten en
samenwerking met welzijnswerkers in de wijk.
“We zijn breed begonnen en hebben het teruggebracht naar het thema zelfredzaamheid bij
cliénten. Dat we ontschotting hebben versmald tot verbindingen gaan leggen tussen zorg en
welzijn, heeft geholpen om echt iets in gang te zetten binnen Vierstroom. Want als we zo breed
bezig waren gebleven, was dat niet gebeurd.” [regiomanager thuiszorg]

Zelfredzaamheid werd als een positiever en bruikbaarder begrip beschouwd dan ‘ontzorgen’:
“Zelfredzaamheid, daar kun je echt achter staan. ledereen wil namelijk zo onafhankelijk mogelijk
blijven. Als je het zo labelt, heeft het veel minder negatieve connotaties dan ‘het moet allemaal
minder’.

3.4 Zwakke kanten van Goudsbloem

De belangrijkste zwakke kanten van het project betroffen de interne communicatie en de
organische projectstructuur. Het waren vooral de uitvoerenden die daar last van hadden.

Communicatie
Verpleegkundigen en welzijnswerkers vonden dat zij vanaf het allereerste begin te weinig
werden geinformeerd over ontwikkelingen in het project. Zorgmedewerkers voelden zich te
weinig gezien of gehoord in belangrijke beslissingen die directe consequenties voor hen hadden,
zoals personele wisselingen.
“Blijkbaar werkte (...) ineens niet meer op het project. En toen kwamen twee nieuwe mensen bij
ons team (...). Ze vroegen niet eens naar onze mening.” [verpleegkundige]

Uitvoerenden hadden niet alleen behoefte om meer meegenomen te worden in het project,
maar wilden ook erkenning en waardering voor hun inzet.

7 Zorgaanbieder Vierstroom heeft een werkgebied dat zich uitstrekt van zuid- tot Midden-Holland en Utrecht.
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Onduidelijke projectstructuur
De projectstructuur met de organische werkwijze, die de projectleiding juist als sterke kant
benoemde van het project, werd door uitvoerenden en degenen die niet de regie voerden, als
onduidelijk ervaren.
“We hadden liever aan het begin hebben gehoord “dit is het traject en dit het doel en zo lopen de
liinen’. Dus meer structuur en het doel waar je heen gaat en wie welke taken iedereen heeft. Dan
kun je het beter in een groter geheel plaatsen. Nu zijn veel dingen dubbel gedaan.”
[welzijnswerker]

Het eigenaarschap van interventies kwam ook in het geding. Dat gold bijvoorbeeld voor Welzijn
Op Recept waar zowel de welzijnsorganisatie, de gemeente, de zorgverzekeraar als het
Transmuraal Netwerk Midden-Holland bij betrokken waren.
“Als er verschillende partijen, belanghebbenden en financiers zijn, kan het eigenaarschap
onduidelijk worden, wie de trekker is en wie eindverantwoordelijk is voor het eindresultaat.”
[welzijnsorganisatie]

Resultaten lieten lang op zich wachten
De aanlooptijd die het project nodig had
met voorbereidende conferenties om
draagvlak te ontwikkelen en de boodschap
van Goudsbloem voor het voetlicht te
krijgen, was met name de hoofdfinancier
een doorn in het oog. Want concrete
resultaten bleven in eerste instantie uit.
“Maar misschien is dat ook mijn eigen
ongeduld, want op een gegeven
moment dacht ik ‘zijn we nou bezig met
het zoveelste praatgroepje’.”
[zorgverzekeraar]

Welzijn ondergeschoven kindje
Een ander zwak punt dat welzijnsorganisaties ervoeren was dat zorg en welzijn vooral in de
eerste periode van het project geen gelijkwaardige partijen waren “want het ging altijd over de
zorg”, ook wat betreft de financiering van personele inzet.
“Als een deel van de mensen daar wel voor betaald werd en een ander deel niet, vraagt dat veel
aan investering (...) Dat had invloed op het tempo dat wij konden bieden.” [welzijnsorganisatie]

3.5 Opgaven voor de toekomst

Aansluiting sociale teams
Op de korte termijn werd belangrijk gevonden om de aansluiting te zoeken bij het sociaal team
van de gemeente. Dit team, waar voor een deel de uitvoerenden zitten die deelnamen aan het
Vliegwiel, werd ook wel als ‘een vreemde eend in de bijt’ ervaren.
“(..) Zorg en welzijn snappen wat ze aan elkaar hebben, zijn patiéntgericht en je weet van elkaar
wat je te bieden hebt als spelers. Maar de gemeente werkt heel anders. [zorgprofessional]

Verbinding met burgers

Een grotere opgave was de verbinding te leggen met bewoners in de wijk en wat zij kunnen
betekenen voor hun kwetsbare medebewoners. Welzijn werkt met vrijwilligers, maar de
samenwerking tussen zorg en welzijn, en met het sociaal team van de gemeente, gaat tot nu toe
vooral over samenwerking tussen professionals. Wellicht dat de wijkgerichte aanpak daar
soelaas in zou kunnen bieden.
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“Die burger mis je (...). Terwijl in alle wijken van Gouda vanuit de wijkgerichte aanpak inmiddels
wijkplatforms van bewoners zijn die steeds socialer georiénteerd raken vanwege initiatieven als
de eenzaamheidsplatforms.” (projectmedewerker]
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4 Effectevaluatie: trends in zorguren en zorgkosten

De effectevaluatie had vooral betrekking op de interventie Zorgleefplan van Vierstroom. Welzijn
op Recept was nog te recentelijk gestart en van de Ouderenmodule waren geen effecten te
verwachten op ureninzet vanuit de thuiszorg.

Om een beeld te krijgen van de effecten van het Zorgleefplan op zorguren en zorgkosten, laten
we in dit hoofdstuk verschillen zien in trends tussen, aan de ene kant, de wijken Bloemendaal en
Plaswijck waar project Goudsbloem heeft gelopen, en aan de andere kant de zorg die in de rest
van Gouda door Vierstroom werd geleverd. Daarbij is per type zorg (persoonlijke
verzorging/verpleegkundige zorg/begeleiding) gekeken naar de gemiddelde uren per cliént per
maand en de gemiddelde kosten per cliént per maand. Zowel bij de zorguren als de zorgkosten
zijn de verschillende categorieén van persoonlijke verzorging (PV), verpleegkundige zorg (VP) en
begeleiding (BG) bij elkaar opgeteld. De uren basiszorg, extra zorg en speciale zorg zijn dus bij
elkaar opgeteld. De meeste cliénten kregen alleen de basiszorg en een minderheid (ook)
zogeheten extra of speciale zorg of begeleiding.

De vraag was: welk effect hadden de interventies die van maart tot september 2013
plaatsvonden op de uren zorginzet? En zien we dit ook terug in de zorgkosten?

We starten met een overzicht van het relatieve aandeel van de verschillende vormen van zorg
op het totaal en trends die we zien in 2012 en 2013.

4.1 Omvang van de zorg

Wanneer we kijken naar het totale volume van de thuiszorg die Goudse cliénten van Vierstroom
ontvingen en daarbinnen het aandeel persoonlijke verzorging (PV), verpleegkundige zorg (VP) en
begeleiding (BG), zien we twee dingen. Ten eerste bleek dat het overgrote deel van de zorg thuis
uit persoonlijke verzorging bestond. In 2012 was dat 77% en in 2013 zelfs 82%. Verpleegkundige
zorg (12-14%) en begeleiding werden veel minder gegeven zoals figuur 1 laat zien. Ten tweede
was in 2013 het aandeel begeleidingsuren fors gedaald ten opzichte van 2012, namelijk van 11%
naar 4% van het totale aantal zorguren. De verklaring die werd gegeven vanuit de zorgaanbieder
was dat zij in 2013 minder terminale cliénten hadden, die veel begeleiding krijgen.

Figuur 1 Verhouding PV,VP en begeleiding (BG) In 2012 en 2013 in absolute uren
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4.2 Trends in zorguren in 2012 en 2013

Voor het inzichtelijk maken van trends is gebruik gemaakt van gemiddelde uren per cliént per
maand per type zorg en lineaire en polynome trendlijnen. Omdat het aantal cliénten in zorg per
maand varieerde, was het gebruik van gemiddeldes meer voor de hand liggend dan het absolute
aantal zorguren. Dat is mede een afspiegeling van de variatie in aantallen cliénten terwijl we
wilden zien of het aantal uren zorg per cliént zou afnemen met de interventie van het nieuwe
Zorgleefplan bij zorgaanbieder Vierstroom.

Daarbij maken we twee opmerkingen. Ten eerste hebben we gekeken per functie PV, VP of BG
en daarbinnen het gemiddeld aantal uren zorg per cliént. Cliénten kunnen echter verschillende
typen zorg krijgen. Dat betekent dat de zorg die één cliént krijgt in verschillende typen zorg
meegeteld is.

Ten tweede gaat het per functie (PV/VP/BG) steeds om verschillende aantallen cliénten. Bij
Vierstroom waren in 2012 en 2013 over het geheel bezien rond de 500 cliénten elke maand in
zorg. We hadden echter geen inzicht in het aantal cliénten dat elke maand per functie in zorg
was. Wel weten we op basis van cijfers van 2013% dat bij Vierstroom 10 tot 12 maal zoveel
cliénten persoonlijke verzorging als begeleiding krijgen en drie maal zoveel cliénten persoonlijke
verzorging als verpleegkundige zorg. In termen van uren zorg bestaat de grote ‘bulk’ van zorg uit
persoonlijke verzorging, zoals ook al bleek uit figuur 1 in de vorige paragraaf.

Figuur 2 laat de trends zien voor het jaar 2012 in gemiddelde uren zorg per maand per cliént. De
stippellijnen zijn de bijbehorende trendlijnen. Voor persoonlijke verzorging en verpleegkundige
zorg laten we lineaire trendlijnen zien; voor begeleidingsuren hebben we een polynome trendlijn
gebruikt gezien de grote maandelijks fluctuaties. De urenlabels aan het begin en het eind van de
lijnen geven de maandgemiddeldes weer van januari 2012 en van december 2012. Het aantal
cliénten varieerde in 2012 maandelijks tussen 495 en 537 cliénten per maand.

De figuur illustreert dat, over heel 2012 bezien, de gemiddelde uren persoonlijke verzorging en
verpleegkundige zorg per cliént ongeveer gelijk bleven. De gemiddelde begeleidingsuren
(polynome trendlijn) daalden eerst en stegen vervolgens weer licht.

Figuur 2 Trends in aantal uren PV, VP en BG
maandgemiddeldes per Vierstroomcliént in Gouda (2012)
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Grafiek 2 laat ook zien dat de gemiddelde begeleidingsuren per maand per cliént meer dan 1,5
maal zo hoog lagen dan de gemiddelde uren persoonlijke verzorging per cliént. Dit had te maken
met het feit dat het hier ernstig zieke c.q. terminale cliénten betrof die per cliént veel uren
begeleiding kregen. Het ging echter om een relatief klein aantal cliénten, naar schatting enkele

8 . .. .
Mondeling doorgegeven door de daarvoor verantwoordelijke medewerker van Vierstroom.
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tientallen per maand over heel Gouda bezien. In de vorige paragraaf zagen we al dat in 2012
begeleidingsuren voor Goudse cliénten van Vierstroom slechts 11% van het totale volume aan
zorg thuis in beslag namen.

Verder vallen de grote fluctuaties op in gemiddelde uren begeleiding per cliént, wat voortkomt
uit de onvoorspelbaarheid van de zorg voor terminale cliénten. Wanneer een cliént
achteruitgaat neemt de zorg toe en wanneer deze opknapt wordt minder zorg ingezet. De lijnen
voor persoonlijke verzorging en verpleegkundige zorg zijn vlakker en vertonen dus minder
fluctuaties.

Figuur 3 Trends in aantal uren PV, PV en BG
maandgemiddeldes per Vierstroomcliént per in Gouda (2013)
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Het jaar 2013 laat een iets ander beeld zien (de uren aan het begin en het eind van de lijnen
geven de maandgemiddeldes weer van januari 2013 en van september 2013). Daarbij valt vooral
de trendbreuk op in de begeleidingsuren: het gemiddeld aantal uren begeleiding per cliént daalt
in 2013, meteen vanaf januari 2013. Werd in december 2012 nog gemiddeld 25,5 uur
begeleiding per cliént gegeven, in januari 2013 was dit gedaald naar 15,0 uur. Over het hele jaar
bezien lijken de verschillen tussen 2012 en 2013 te variéren tussen gemiddeld 5 a 10 uur per
cliént per maand. De verklaring vanuit de zorgaanbieder was dat er (waarschijnlijk) minder
terminale zorg was gegeven.

Verder vallen ook weer voor 2013 de grote fluctuaties in maandelijkse gemiddelde
begeleidingsuren op. We hebben daarom een polynome trendlijn gebruikt die laat zien dat,
precies andersom dan in 2012, de uren begeleiding eerst stijgen en vervolgens flink dalen.
Daarbij maken we opnieuw de kanttekening dat het slechts over enkele tientallen cliénten ging
(precieze aantallen niet bekend).

4.3 Goudsbloem-wijken versus andere Goudse wijken

In deze paragraaf geven we de verschillen weer in zorguren tussen de Vierstroom wijkzorgteams
in de wijken Bloemendaal en Plaswijck waar de introductie van het Zorgleefplan intensief werd
begeleid door wijkteamcoaches. Deze vergelijken we met de wijkzorgteams waar alleen het
Zorgleefplan werd geintroduceerd.

In Bloemendaal/Plaswijck varieerde het aantal cliénten per maand tussen 122 en 148; in de
andere teams tussen 369 en 386 cliénten.

4.3.1 Persoonlijke verzorging

Figuur 4 laat de trends in persoonlijke verzorging zien; de urenlabels aan het begin en het eind
van de lijnen geven de maandgemiddeldes weer van januari 2013 en september 2013.
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Uit de lineaire trendlijnen (stippellijnen) komt een beeld naar voren waarin het gemiddeld aantal
uren persoonlijke verzorging per cliént in de pilotwijken Bloemendaal en Plaswijck in 2013
afnam terwijl het aantal PV-uren in de andere thuiszorgteams in Gouda ongeveer gelijk bleef.
Met andere woorden, door de wijkzorgteams in Bloemendaal/Plaswijck leek meer te worden
ontzorgd dan door de andere teams.

Figuur 4 Trends in gemiddeld aantal uren persoonlijke verzorging (PV)
Bloemendaal/Plaswijck vergeleken met andere wijkzorgteams in Gouda — 2013
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De interviews met wijkverpleegkundigen boden mogelijke verklaringen voor de dalingen. Zij
gaven aan dat zij het aantal minuten per cliént hadden teruggebracht.
“Die 45 minuten douchen is niet nodig, want dat is 30 minuten douchen en een kwartier is
sociaal.” [wijkverpleegkundige]

Verpleegkundigen leken zich het nieuwe gedachtegoed van meer zelfzorg en zelfredzaamheid
makkelijker eigen te maken dan algemeen verzorgenden.
“Verzorgenden zijn echt meiden die zorgen graag, (...) die nemen het liefst zo veel mogelijk uit
handen en wassen het liefst van top tot teen. Wij zeggen eerder ‘hier hebt u de washand en wat
niet lukt, dat doen wij. Maar eerst zelf proberen’. [wijkverpleegkundige]

4.3.2 Verpleegkundige zorg

Figuur 5 laat trends zien in de verpleegkundige zorguren; de urenlabels aan het begin en het
eind van de lijnen geven weer de maandgemiddeldes weer van januari 2013 en van september
2013.

Gezien de grote fluctuaties per maand, hebben we hier polynome in plaats van lineaire
trendlijnen weergegeven.

De trendlijnen suggereren dat in beide groepen van wijkzorgteams het aantal uren eerst toenam
en vervolgens flink daalde waarbij het maandgemiddelde in september 2013 lager uitkwam dan
in januari 2013. Dit verschil bedroeg in beide groepen wijkzorgteams ongeveer één uur
gemiddeld per cliént per maand. Dat is op zeven uur per maand een daling van circa 15%. Verder
leken de twee groepen van teams weinig te verschillen in de mate van ontzorgen.
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Figuur 5 Trends in gemiddeld aantal uren verpleegkundige zorg (VP)
Bloemendaal/Plaswijck vergeleken met andere wijkzorgteams in Gouda - 2013
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Uit de interviews bleek dat wijkverpleegkundigen in Bloemendaal/Plaswijck de verpleegkundige
zorg zoveel mogelijk aan de cliént en de mantelzorger probeerden over te dragen.
“Vooral de verpleegtechnische handelingen gaan er sneller uit. Bijvoorbeeld iemand komt met een
stoma uit het ziekenhuis. Die krijgen we vrij snel uit zorg omdat we ze leren het zelf te doen.”
[wijkverpleegkundige]

Het aanleren van verpleegtechnische handelingen was het makkelijkste bij jongere cliénten.
“Die willen zelf ook dat je er snel uit bent.” [wijkverpleegkundige]

Vaak lieten ze het de cliént eerst zelf proberen en namen het niet gelijk over.
“Als iemand in zorg komt die het een beetje eng vindt, zeggen we nu ‘probeer het maar, (..) en als
het niet gaat, komen we alsnog’. En dan blijkt het meestal wel zelf te lukken. Terwijl als we er
gelijk heen gaan, dan vindt iemand het gezellig en fijn”. [wijkverpleegkundige]

Een uitsplitsing naar leeftijd liet wel verschillen zien tussen Bloemendaal/Plaswijck en de rest
van de Goudse wijkzorgteams. Onder 75-plussers was in Bloemendaal/Plaswijck een sterke
daling waar te nemen in gemiddelde uren verpleegkundige zorg per cliént per maand, terwijl dat
onder de 0-74 jarigen niet het geval was. Met andere woorden, in de pilotwijken verminderde
de verpleegkundige zorg met name onder 75-plussers, in de andere wijkzorgteams niet.

4.3.3 Begeleiding

Zoals uit eerdere paragrafen bleek, zien we ook hier weer sterke maandelijkse fluctuaties en
hebben we daarom gekozen voor polynome trendlijnen; de urenlabels aan het begin en het eind
van de lijnen geven de maandgemiddeldes weer van januari 2013 en september 2013.

De polynome trendlijnen suggereren een verschil tussen de twee groepen van wijkzorgteams: in
Bloemendaal/Plaswijck steeg het aantal begeleidingsuren eerst maar daalde daarna fors en
kwam in september uit op een lager maandgemiddelde per cliént dan in januari (13,7 uur versus
8,7 uur per maand). In de andere teams waren vooral sterke periodieke fluctuaties in de
begeleidingsuren per maand per cliént te zien zonder dat een structurele daling of stijging leek
te worden ingezet.
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Figuur 6 Trends in gemiddeld aantal uren BG In Bloemendaal/Plaswijck
vergeleken met andere wijkzorgteams in Gouda — 2013
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4.3.4 Kortom...ontzorgen leek te lukken in Bloemendaal/Plaswijck

De algemene conclusie op basis van het registratiesysteem van thuiszorgaanbieder Vierstroom
leek dat vooral in de wijken Bloemendaal en Plaswijck, waar sterk was ingezet op het eerder
zelfredzaam maken van cliénten, de gemiddelde uren persoonlijke verzorging per cliént per
maand en de begeleidingsuren meer afnamen dan in de andere wijkzorgteams in Gouda. Voor
de verpleegkundige zorg gold deze afname specifiek voor de 75-plussers.

Verklaringen die uit de interviews naar voren kwamen was dat vooral de nieuwe cliénten sneller
uit zorg gingen en minder snel volledig in zorg werden genomen “en daardoor gaan ze ook
sneller uit zorg”. Veel meer dan voorheen werd gekeken wat een cliént nog zelf kon in plaats van
wat deze niet meer kon. Cliéntbesprekingen en de bijeenkomsten in Bloemendaal/Plaswijck over
het nieuwe gedachtegoed (“het waarom ervan”) hadden daar in belangrijke mate aan
bijgedragen, aldus de geinterviewde wijkverpleegkundigen.

“Daardoor zijn de teams meer een andere kant op gaan kijken. En door er ervaring mee op te

doen leer je het echt. We zijn ons gaan realiseren dat ontzorgen echt moet.”

[wijkverpleegkundige]

Tegelijkertijd gaven wijkverpleegkundigen ook aan dat het actief aansturen op minder zorg een
nieuw dilemma meebracht voor hen als werknemers, omdat gevoeld werd dat er meer cliénten
uitstroomden terwijl er relatief weinig nieuwe cliénten bijkwamen. Op termijn kon dit
betekenen dat het ten koste zou gaan van hun eigen werkgelegenheid.
“Dan ga je tegen elkaar afwegen en wat weegt dan zwaarder, dat is voor de meesten toch de
eigen baan. En je wil niet te veel ‘nee’ zeggen tegen cliénten.” [wijkverpleegkundige]

4.4 AWBZ-kosten

Voor de kosten is gebruik gemaakt van de declaratiemonitor van Codperatie VGZ, waarbij
gekeken is naar gedeclareerde AWBZ-kosten voor Vierstroom cliénten in Bloemendaal en
Plaswijck. Geselecteerd zijn de gedeclareerde kosten per prestatie, dus voor PV, VP en BG
afzonderlijk waarbij basiszorg, extra zorg en speciale zorg bij elkaar zijn opgeteld. Dat betekent
dat, analoog aan de trends in zorguren zoals weergegeven in de voorgaande paragrafen, de
trends in kosten inzichtelijk zijn gemaakt op prestatieniveau oftewel type zorg (en dus niet op
uniek cliéntniveau).

39



De lineaire trendlijnen in figuur 7 illustreren dat de gemiddelde kosten per maand voor
persoonlijke verzorging in Bloemendaal/Plaswijck heel licht daalden; de gedeclareerde kosten
voor verpleegkundige zorg daalden sterker.

Omdat de gemiddelde maandelijkse kosten voor begeleiding fluctueerden, is gekozen voor een
polynome trendlijn. Deze gaf aan dat na een aanvankelijke lichte daling van de kosten in de
periode maart-juni, de gemiddelde kosten per cliént per maand vanaf juli 2013 stegen.

Figuur 7 Trends in gemiddelde kosten per cliént per maand voor PV, VP en BG
Vierstroom thuiszorg cliénten in Bloemendaal en Plaswijck - 2013
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Opvallend was dat de trends in kosten niet parallel liepen met de trends in zorguren (zie de
voorgaande paragrafen). Wat betreft persoonlijke verzorging bijvoorbeeld, daalden de zorguren
sterker in Bloemendaal/Plaswijck dan de bijbehorende kosten.

Een mogelijke verklaring is te vinden in de verhouding tussen uren basiszorg, extra zorg en
speciale zorg. In de weergegeven trendlijnen per prestatie zijn de categorieén basiszorg, extra
zorg en speciale zorg bij elkaar opgeteld. Voor de zorguren maakte dit niet uit, voor de kosten
wel omdat de tarieven voor basis, extra en speciale zorg verschillend zijn. Wanneer deze niet in
dezelfde verhouding toe- of afnemen, is dat van invloed op de trendlijn.

Verder varieerden de kosten voor begeleiding sterk®. Een uitsplitsing naar BG-basis en BG-extra
liet zien dat dit vooral gold voor de kosten voor BG-extra . Zo fluctueerden de gemiddelde kosten
per cliént per maand voor BG-basis beperkt: tussen €500 en €700 per maand. Terwijl die voor
BG-extra varieerden tussen €1.000 (juni) en €3.500 (in september). Bij begeleiding, en zeker BG-
extra, ging het bovendien om kleine aantallen cliénten per maand. Daardoor zijn slechts enkele
uitschieters al van grote invloed op het gemiddelde.

4.5 Beperkingen van de cijfermatige analyses

Een belangrijke beperking van de cijfermatige analyses in dit hoofdstuk is de al eerder
genoemde causaliteit tussen de interventies en zorguren. Een andere beperking was het werken
met gemiddeldes die — zonder spreidingsmaten- geen afspiegeling waren van variaties en
uitschieters naar boven en naar beneden, zeker daar waar het kleine aantallen cliénten betrof.

De derde beperking was dat de primaire gegevens over zorguren en zorgkosten niet door de
onderzoekers zijn verzameld. Zij hebben secundaire analyses gedaan op cijfers die aangeleverd

°De categorieén ‘speciaal’ en ‘extra’ fluctueren veel sterker dan de categorie ‘basis’(zorg). Dat geldt voor zowel PV als
VP en BG.
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zijn door de zorgaanbieder en het zorgkantoor. Deze analyses behelsden een ordening, grafische
weergave en het formuleren van mogelijke conclusies.

Verder bleek uit nadere uitsplitsingen dat de andere zeven wijkzorgteams in Gouda onderling
ook verschilden in de mate van ontzorgen en in type cliéntgroepen, terwijl ze nu als één
referentiegroep zijn gebruikt.

Ondanks al deze beperkingen wijzen de cijfers over Bloemendaal en Plaswijck consistent in één
richting, namelijk een afname in zorguren en voor een deel ook een afname in de AWBZ-kosten.
Daardoor blijft de voorzichtige conclusie staan dat er sprake was van ‘ontzorgen’ en dalende
kosten. Tegelijkertijd geldt dat we niet met zekerheid kunnen stellen of zorgaanbieder
Vierstroom en de wijkzorgteams in Bloemendaal/Plaswijck daar uniek in waren, zolang we dit
niet kunnen vergelijken met andere wijken en andere zorgaanbieders.
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5 Conclusies en discussie

In dit rapport geven we de bevindingen weer van de eindevaluatie van project Goudsbloem.
Goudsbloem vond plaats in twee ‘gewone’ vergrijsde wijken van Gouda: Bloemendaal en
Plaswijck, waar geéxperimenteerd werd met het versterken van de samenhang tussen het zorg-
en welzijnsaanbod in de wijk, hoofdzakelijk gericht op kwetsbare ouderen die zelfstandig wonen
in de wijk. Gedurende de 2,5 jaar dat Goudsbloem liep, hebben onder leiding van het
Transmuraal Netwerk Midden-Holland en een regiegroep diverse interventies gelopen. In de
regiegroep hadden behalve het Transmuraal Netwerk Midden-Holland, de thuiszorg, huisartsen,
welzijnsorganisaties en medewerkers van Codperatie VGZ zitting.

De eindevaluatie bestond uit een proces- en een effectevaluatie. De onderzoeksvragen betroffen
(1) een beschrijving van de interventies die zijn opgezet met belangrijke kantelmomenten, (2) de
sterke en de zwakke kanten van Goudsbloem, en (3) de ervaren opbrengsten en effecten op het
vlak van samenwerking tussen zorg en welzijn, werktevredenheid, betrokkenheid van
mantelzorgers en vrijwilligers bij de zorg en (lagere) zorguren en zorgkosten voor cliénten in
Bloemendaal/Plaswijck. In de eindevaluatie kwamen verschillende perspectieven op het proces
aan bod van de aan Goudsbloem deelnemende partijen.

In dit hoofdstuk trekken we conclusies en benoemen we belangrijke succes- en faalfactoren van
het project. Vervolgens geven we in de discussie aan welke opgaven er nog liggen voor de
toekomst.

5.1 Conclusies

5.1.1 Beschrijving van de interventies

Procesinterventies

Om het werkveld voor te bereiden op het nieuwe gedachtegoed van Goudsbloem zijn als eerste
stap drie procesinterventies georganiseerd. Op basis van de eindevaluatie concluderen we dat
de aanpak met inleidende bijeenkomsten voor zorg- en welzijnswerkers in de wijk een goed
voorbeeld is van succesvolle procesbejegening.

Een belangrijk kantelmoment bleek de tweede bijeenkomst te zijn, die de veranderconferentie
heette, en waarbij circa 30 eerstelijnszorg- en welzijnsmedewerkers aanwezig waren. Met name
de keuze van de projectleiding om de tijdens de conferentie uitgewerkte voorstellen van het
werkveld daadwerkelijk te gaan uitvoeren bleek een goed besluit. Deelnemers aan de
conferentie hadden het gevoel dat concreet iets werd gedaan met hun ideeén. Bovendien
hadden de interventies daarmee meteen draagvlak bij de uitvoerders. Omdat tijdens de
conferentie was afgesproken wie de trekker zou zijn voor elke interventie, kon er meteen aan de
slag worden gegaan.

Vier interventies in de wijk

Vervolgens zijn vier interventies opgezet: het wijkteam zorg-welzijn (Vliegwiel), het Zorgleefplan,
de Ouderenmodule met onder andere het Lokaal Multidisciplinair Overleg (LMO) en Welzijn op
Recept. Daar waar sprake was van onmiddellijke financiering, zoals het Vliegwiel en het LMO,
kon het vernieuwingsproces direct starten. Waar de financiering nog niet rond was (Welzijn op
Recept), liet dit veel langer op zich wachten. Voor de trekkers van de interventies waren het
daadwerkelijk van start gaan dé kantelmomenten in het proces.
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Bij de implementatie van het Zorgleefplan in de thuiszorg waren de bestuurlijke steun en de
organisatiebrede invoering van het Zorgleefplan doorslaggevend. De keuze voor een duidelijke
boodschap en een concreet doel, dat wil zeggen het versterken van zelfzorg en zelfredzaamheid
van cliénten, was eveneens cruciaal omdat het richting gaf én concreet te maken was op de
werkvloer. Maar ook de continue stroom van hulp en ondersteuning bij de implementatie van
het Zorgleefplan die de coaches gaven en diverse hele praktische, digitale hulpmiddelen, zijn van
belang geweest. Wellicht de belangrijkste succesfactor was de inzet van wijkverpleegkundigen
die als wijkteamcoaches waren aangesteld en de wijkzorgteams op een eigen specifieke manier
actief begeleidden. Dit varieerde van cliéntbesprekingen tot het terugbrengen van grote
vernieuwingen naar kleine stapsgewijze veranderingen in de werkpraktijk tot hulp bij de
gespreksvoering met cliénten. Zij zaten er als het ware voortdurend ‘bovenop’ en trokken
problemen glad waar teams vastliepen.

5.1.2 Sterke en zwakke kanten van Goudsbloem

Sterke kanten

Eén van de sterke kanten van Goudsbloem bleek het hand in hand gaan van onderzoek en
praktijk in een ‘organisch’ opererend project. Al werkenderwijs werden sterke punten omarmd
en lering getrokken uit de zwakke punten. De regiegroep en de leiding bewogen mee met de
landelijke actualiteit en waren sensitief voor geluiden uit het werkveld.

Een ander sterk punt van Goudsbloem was de samenstelling van de regiegroep waar zowel de
‘werkvloer’ als het management en de beleidsmakers inbreng hadden. Het grote voordeel
hiervan was dat de inzet van middelen en processen flexibel konden worden aangepast aan
specifieke behoeften van dat moment in de pilotwijken, bijvoorbeeld waar een experiment met
een nieuwe werkwijze de moeite waard werd gevonden. De diversiteit binnen de regiegroep en
deelname van bestuurders en (hoger) management hielp daarbij.

Doordat niet strak werd vastgehouden aan een vaste samenstelling van de regiegroep konden
nieuwe partijen aanschuiven en andere invalshoeken aan bod komen gedurende de loop van het
project. Doordat vaak hogere leidinggevenden van de verschillende organisaties deelnamen,
vertaalde zich dat in financiéle bijdragen dan wel bijdragen in menskracht. Dit maakte dat het
project als een gezamenlijke verantwoordelijkheid werd ervaren.

De inbreng van onderzoekers bood continue feedback vanuit het werkveld. Dit onderzoek was
vooral valoriserend van aard, gericht op het leren van de processen en resultaten, en met een
praktijkgerichte blik op nieuwe wegen en werkwijzen. Adviezen en aanbevelingen die de
onderzoekers inbrachten op basis van de peilingen die ze deden onder werkers in de wijk,
werden concreet opgepakt en vertaald in een verbetering van de werkpraktijk.

Cruciaal in het geheel was de sterke regie vanuit het Transmuraal Netwerk Midden-Holland. Dit
was een door alle deelnemers erkende partij die behalve inhoudelijke kennis en een sterk
netwerk, bezieling en - waar nodig - subsidiegeld meebracht. Belangrijk is de ‘neutrale’ plek
geweest die de projectleiding innam in het veld.

De inhoudelijke kennis van de projectleiding over experimenten die elders werden uitgevoerd
zorgde ervoor dat het niet altijd nodig was belangrijke interventies zelf te bedenken. Maar dat
het voldoende was deze gemodificeerd toe te passen en aangepast aan de context van Gouda.
De toegang tot financieringsbronnen maakte een snelle opstart van beloftevolle initiatieven
mogelijk. Bijzonder was de faciliterende en stimulerende rol van zorgverzekeraar VGZ en de
zorgkantoren, niet alleen in praktische zin maar ook ten aanzien van inhoudelijke keuzes.

Het professionele netwerk van de projectleiding bood de kans belangrijke stakeholders aan
elkaar te koppelen waar dat nuttig leek. Verder werd de voortgang van zowel het proces als de
interventies zorgvuldig bewaakt en werd succes ontdekt waar dat anders onopgemerkt zou zijn
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gebleven. Opvallend was dat waar de regisserende hand van de projectleiding tekort schoot,
zoals richting de gemeente Gouda, de voortgang ook stagneerde.

De keuze voor een doorsnee wijk, en niet voor een kracht- of prachtwijk, bleek een verstandig
besluit. Dat zorgde ervoor dat de bevindingen van deze eindevaluatie op veel ‘gewone’
Nederlandse wijken van toepassing zullen zijn. Bovendien hadden in een krachtwijk de
motivatie, de gelegenheid en de capaciteit om iets uit te voeren belemmerend kunnen werken
om de gewenste resultaten te behalen.

Zwakke kanten van Goudsbloem

Maar het was niet alles goud wat er blonk. De interne communicatie en het blijven ‘meenemen’
van de werkvloer bleef een aandachtspunt. De door de regiegroep als positief ervaren
‘organische’ werkwijze zonder strakke tijdslijnen en op basis van voortschrijdend inzicht, werd
door uitvoerders juist als te weinig gestructureerd ervaren.

Een ander zwak punt was het pas in een later stadium instromen van welzijn. Goudsbloem bleef
daarmee lange tijd een project dat primair gericht was op kwaliteitsverbetering in de zorg. Het
ontbreken van financiering voor de inbreng van welzijn bracht een gevoel van ongelijkheid
tussen deelnemers met zich mee en vertraagde de interventie waar welzijn een trekkersrol had.
De consequentie hiervan was dat van Welzijn op Recept geen resultaten konden worden
meegenomen in de eindevaluatie.

Verder is de ontbrekende participatie van de gemeente Gouda aan Goudsbloem een zwak punt
geweest, temeer omdat in de pilotwijken Bloemendaal/Plaswijck een sociaal team van de
gemeente actief was. Op de werkvloer was overigens wel aansluiting: de professionals die deel
uitmaakten van het sociaal team hadden een trekkersrol in de interventies die georganiseerd
werden in het kader van Goudsbloem.

5.1.3 Ervaren opbrengsten en effecten

Ervaren opbrengsten

Als project is Goudsbloem erin geslaagd haar belangrijkste missie te volbrengen: het tot stand
brengen van directe en structurele verbindingen tussen de eerstelijnszorg en het welzijnswerk in
de wijk.

Multidisciplinaire cliéntbesprekingen bleken een goed startpunt voor de samenwerking tussen
zorg en welzijn, omdat ze gedeelde focus van zorg- en welzijnsprofessionals rond cliénten gaven,
de professionele blik verbreedden en het lokale professionele netwerk in de wijk versterkten.
Tegelijkertijd is de conclusie dat dergelijke multidisciplinaire cliéntbesprekingen niet snel leiden
tot minder zorg of substitutie van zorg door welzijn. Binnen Goudsbloem leidde het op de korte
termijn eerder tot een uitbreiding van het zorg- en ondersteuningsaanbod.

Ten aanzien van de werktevredenheid waren de geluiden gemengd. Over de multidisciplinaire
samenwerking waren alle medewerkers positief, of het nu ging om de huisarts, de thuiszorg of
welzijnswerkers. Met de combinatie van zorg en welzijn konden zij betere zorg of beter
passende ondersteuning aan cliénten bieden.

Voor thuiszorgmedewerkers zat er echter ook een andere kant aan. Ze vonden het positief dat
cliénten eerder zelfredzaam werden, terwijl aan de andere kant de steeds beperktere zorgtijd
voor cliénten extra werkdruk meebracht. Er was minder tijd beschikbaar voor ‘het sociale’ in de
zorg thuis en op termijn kwam wellicht ook hun werkgelegenheid in gevaar. Zij zagen het
aandeel ‘niet-productieve uren’ oplopen, waar ze zich zorgen over maakten.

In de huisartsenpraktijk bleek dat de screening van alle 75-plus patiénten een proactieve rol van
de huisarts stimuleert. Dit werd positief gewaardeerd door de huisarts en als een opbrengst
ervaren van de Ouderenmodule. Een dergelijke screening heeft ook de potentie om te renderen,
zo blijkt uit recent onderzoek van de Universiteit van Utrecht. U-PRIM, een Utrechts
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screeningsinstrument dat vergelijkbaar is met het in Gouda gebruikte ISCOPE, bleek
kostenbesparingen op te leveren en te resulteren in een beter behoud van het dagelijks
functioneren van ouderen®.

Effecten op zorguren en AWBZ-kosten

Wat betreft de verminderde zorguren en zorgkosten lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat de
focus op meer zelfredzaamheid en zelfzorg van cliénten door de thuiszorgaanbieder, inderdaad
heeft geresulteerd in dalende uren thuiszorg. Er was binnen negen maanden nadat de eerste
interventies van start waren gegaan een dalende trend te constateren in het gemiddeld aantal
uren persoonlijke verzorging, begeleiding en verpleegkundige zorg per cliént per maand. Dat kan
als een belangrijke prestatie worden gezien.

Hoewel we de vraag naar de directe causaliteit tussen zorguren en het Zorgleefplan niet kunnen
beantwoorden, is het wel zo dat de gemiddelde zorguren per cliént het sterkst daalden bij de
wijkzorgteams waar wijkteamcoaches extra inspanningen hebben geleverd.

Ook de zorgkosten daalden, althans de kosten voor verpleegkundige zorg en in minder mate
voor persoonlijk verzorging. De kosten voor begeleiding stegen, niet voor de basisbegeleiding,
maar voor de extra begeleiding. Het terugbrengen van zorguren betekent dus niet altijd een
navenante daling in de kosten, zeker waar er een groot verschil is in de kosten voor basiszorg en
andere vormen (extra zorg/speciale zorg) van thuiszorg.

Het werken met gemiddelde kosten per cliént heeft ook nadelen. Zo kan het gebeuren dat de
gemiddelde kosten per cliént toenemen, omdat mensen die lichtere vormen van zorg nodig
hebben niet meer in zorg komen. Dat kan bijvoorbeeld omdat bij de intake strenger wordt
geselecteerd en vaker wordt doorverwezen naar welzijn. Dit kan resulteren in hogere
gemiddelde kosten per cliént omdat alleen de cliénten overblijven die zwaardere, en dus
duurdere, vormen van zorg nodig hebben. Terwijl tegelijkertijd de zorgkosten op
wijk/populatieniveau afnemen, omdat de kosten wegvallen voor thuiszorg aan mensen die een
lichte zorgbehoefte hebben.

Eén beoogd effect van Goudsbloem werd niet of in zeer beperkte mate bereikt: het betrekken
van meer mantelzorgers en vrijwilligers bij de zorg thuis. Wat wel lukte was specifieke
verpleegkundige zorg terug te leggen bij de wat jongere cliénten (onder 70 jaar), zoals het
aanleren van het verschonen van stoma’s. Zorgvrijwilligers ontbraken echter en het bleef
onduidelijk hoeveel vrijwilligers vanuit welzijn over de vloer kwamen bij thuiszorgcliénten. De
thuiszorgaanbieder voerde geen vrijwilligersbeleid en zorgmedewerkers wisten niet hoe zij het
zorgnetwerk rond hun cliénten konden verbreden door meer mantelzorgers en informele
helpers te betrekken bij de zorg.

5.2 Discussie
Voor de toekomst blijven er een aantal opgaven liggen.

Familie en vrijwilligers niet vaker betrokken bij de zorg

Het vaker betrekken van mantelzorgers en vrijwilligers bij de zorg thuis blijft een belangrijke
opgave voor de toekomst. Daarbij zal het eerder gaan om de verbreding van het zorgnetwerk
van zorgafhankelijke cliénten en vooral het uitbreiden van het aandeel van informele helpers in
de zorg. Het doel is uitdrukkelijk niet om mantelzorgers die al veel zorg geven, zoals oudere
partners, nog zwaarder te belasten. Het gaat erom de zorglasten (en zorglusten) te spreiden
over meer mensen en aan te sturen op een andere balans tussen formele (professionele)

19| Drubbel. 2013. Frailty screening in older patients in primary care using routine care data. Proefschrift Universiteit
van Utrecht.
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thuiszorg en informele zorg (mantelzorgers en vrijwilligers). De roep om deze zorg zal toenemen
naarmate minder betaalde zorg beschikbaar komt.

Daar waar thuiszorg in beeld is, zijn zij een belangrijke partij om informele helpers te betrekken.
Zij zijn al ‘achter de voordeur’, genieten het vertrouwen van cliénten en hebben de zorgsituaties
in kaart gebracht. Het is dan ook belangrijk dat op dat vlak een cultuurverandering gaat
plaatsvinden in de attitude van thuiszorgmedewerkers en dat zij daarvoor de benodigde
(gespreks-)vaardigheden aangereikt krijgen. Van Goudsbloem en de introductie van het
Zorgleefplan hebben we geleerd dat concrete doelen, een organisatiebrede invoering en steun
van bestuur en management, met daarnaast begeleiding op de werkvloer door coaches, in
relatief korte tijd belangrijke veranderingen kunnen bewerkstelligen.

> Het is een aanbeveling richting zorgaanbieders om zorgmedewerkers te ondersteunen in het
ontwikkelen van de gespreksvaardigheden met als doel zorgnetwerken te verbreden voor
hun meest kwetsbare cliénten, zodat de medewerker beter in staat is buitenshuis wonende
naasten te betrekken bij de zorg en zorgvrijwilligers in te zetten. Start met verpleegkundigen
en werk daarin samen met het welzijnswerk.

Wat betekent het voor de cliént en mantelzorgers

In de eindevaluatie zijn de ervaringen van cliénten en hun naasten een blinde viek gebleven. De
vraag naar de uitwerking van verminderde zorginzet op de kwaliteit van leven van de cliént bleef
onbeantwoord.

> Het is een aanbeveling richting de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar om cliéntervaringen
en de kwaliteit van leven te volgen met klanttevredenheidsonderzoek, in combinatie met
kwalitatieve peilingen. Het doel is vragen te beantwoorden als: in hoeverre hebben cliénten
last van verminderde zorginzet en welke uitweg wordt daarvoor gevonden?

Wellicht blijkt dan dat het geen utopie is dat het verhogen van de kwaliteit van leven van
cliénten gepaard gaat met een verlaging van de kosten.

Aansluiting bij de burger

De verbindingen tussen zorg en welzijn zijn vooralsnog vooral verbindingen tussen professionals
en veel minder tussen professionals en het informele netwerk in de wijk. Bewoners en burgers
kunnen ook een rol vervullen bij de ondersteuning van kwetsbare medebewoners in de wijk.

» Voor Goudsbloem is het belangrijk direct aansluiting te zoeken bij het sociaal team en het
wijkgerichte werken. We zien immers dat actieve bewoners die zich voorheen vooral hard
maakten voor het schoon, heel en veilig maken van de wijk, interesse tonen in de ‘sociale
kwaliteit’ van de wijk en zich wellicht ook willen inzetten voor hulp aan haar meest
kwetsbare bewoners. Het is zaak deze lokale kracht zo goed mogelijk aan te spreken en
burgers en professionals (nog) meer in elkaars verlengde te laten werken.

Strijdige prikkels

Thuiszorgmedewerkers kampen met strijdige prikkels. Aan de ene kant worden zij geacht aan te
sturen op minder zorginzet terwijl dit tegelijkertijd kan betekenen dat er in de toekomst minder
werk voor hen zal zijn.

> Zorgverzekeraars en zorgaanbieders zullen in onderling overleg een oplossing moeten
zoeken voor dit dilemma.

Collectief aanbod voldoet niet altijd
Wat opnieuw bleek was dat een collectief (groepsgewijs) aanbod van welzijnsactiviteiten
geschikt is voor sociabele ouderen. Voor kwetsbare broze ouderen die beperkt mobiel zijn en
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kampen met cognitieve en auditieve achteruitgang zijn een-op-een contacten, zoals
maatjesconstructies met een vaste vrijwilliger, meer voor de hand liggend.

» Wanneer de welzijnssector ook deze zeer kwetsbare groep wil bedienen zal daar aanbod
voor ontwikkeld moeten worden. En opdrachtgevers als de gemeente zullen zich moeten
realiseren dat een collectief aanbod juist voor zeer kwetsbare bewoners niet altijd de meest
geschikte oplossing is. Het hoeft geen betoog dat het organiseren van een-op-een matches
van hulpvragers en vrijwilligers passender is, maar ook tijdrovender en dus kostbaarder om
te organiseren.

Tot slot: op weg naar een integraal zorg- en welzijnsaanbod

Onder Goudsbloem is samenwerking ontstaan tussen zorgprofessionals en welzijnswerkers in de
wijk en op dat niveau zijn er lijntjes gelegd: professionals uit zorg en welzijn verwijzen naar
elkaar door. Tegelijkertijd is het zo dat professionals primair blijven werken vanuit de eigen
organisatie en denken vanuit eigen verantwoordingssystemen en financieringsstromen. Het is de
vraag of dit hetzelfde is als een integraal zorg- en ondersteuningsaanbod voor kwetsbare
bewoners in de wijk, of dat dit alleen tot stand kan komen wanneer ook op een ander niveau,
namelijk dat van de organisatie en geldstromen, een meer fundamentele keuze voor integratie
en samengaan wordt gemaakt.
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Bijlage 1 Geinterviewde sleutelpersonen/organisaties

Functie Organisatie Rol binnen Goudsbloem
Directeur Transmuraal Netwerk Midden- Projectleider
Holland
Projectmedewerker Transmuraal Netwerk Midden- Projectondersteuner
Holland
Regiomanager Vierstroom Regiegroep
extramuraal Trekker Zorgleefplan
Wijkverpleegkundige Vierstroom Vliegwiel
Wijkteamcoach Zorgleefplan
Wijkverpleegkundige Vierstroom Wijkteamcoach Zorgleefplan
Wijkverpleegkundige Vierstroom Vliegwiel
Wijkverpleegkundige Vierstroom Vliegwiel
Directeur Palet Welzijn Regiegroep
Welzijn op Recept
Welzijnscoach Palet Welzijn Vliegwiel
Welzijn op Recept
Maatschappelijk werker Kwadraad Vliegwiel
Sociaal werker Participe Vliegwiel
Welzijn op Recept
Huisarts Huisartsengroepspraktijk Regiegroep
Bloemendaal Trekker Ouderenmodule
Manager zorgkantoren CooOperatie VGZ Regiegroep
Waardenland en Midden-
Holland
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Bijlage 2 Format voor analyse van cliéntdossiers

Gegevens invuller

Toelichting

Ingevuld door (naam)

Organisatie (invuller)

Buurtzorg
Vierstroom
Zichtbare schakel
Anders

Functie invuller

O O 0|0 O O O

Verpleegkundige
Klantco6rdinator
Anders

Cliéntgegevens

Geboortedatum cliént

Clientnr. in eigen organisatie

Verzekerd bij

VGZ, POIISNUMMET .....cueeeeierieeeetesteeeraeree e st naaerens
cz
ANders, Nl

Geslacht

Man
Vrouw

Woonsituatie

Alleenwonend
Woont met partner of kind
Anders, nl.....

Type woning

o 0O 0 0|0 O Of0 0|0 O O

Eengezinswoning

Appartement

Serviceflat

1Y g Lo LT ST o |

Kinderen

Aantal
Leeftijd

Belangrijkste aandoeningen

o O O O O

o O

Suikerziekte

Beroerte, herseninfarct of TIA

Hartfalen

Een vorm van kanker (kwaadaardig)

Astma, chronische bronchitis, longemfyseem of
CARA/COPD

Onvrijwillig urineverlies

Gewrichtsslijtage (artrose, slijtagereuma) van heupen of
knieén

Botontkalking (osteoporose)

Gebroken heup

Andere botbreuken dan gebroken heup
Duizeligheid met vallen

Prostaatklachten, goedaardige prostaatvergroting
Depressie

Angst/paniekstoornis

Dementie

Gehoorproblemen

Problemen met zien

Anders, nl

Eenzaamheid

O|lO0O O o0 0 0 0 0 O 0 O O

Ja: heeft erg klein netwerk, nl (aantal mensen en wie
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Gegevens invuller

Toelichting

Ja: heeft geen vertrouwenspersoon
Nee

Mantelzorgers

o 0|0 O

Partner

Kinderen, nl... c.ooovveveineeeeieieriens

Wie (leeftijd)...uevieeeeieeee et
Anderen, Nl

Reisafstand tot
mantelzorger(s)

...... Minuten (uren) reistijd

Mantelzorger(s) overbelast?

Huisarts

Reden indicatieaanvraag

In zorg sedert (datum)

Type indicatie o Verzorging, nl
o Verpleging, nl
o AlV,nl
o Anders, nl
Aantal uren (p/week)
Tussentijdse verandering in
omvang/type indicatie
Cliént zou baat hebben bij 1) Gezondheidsbevordering: meer beweging
extra inzet van welzijn op vlak | 2) Gezondheidsbevordering: betere voeding.
van 3) Praktische hulp (boodschappen e.d.)
4) Mantelzorgondersteuning
5) Eenzaamheidsbestrijding, nl (leg
UIED) et e ene e
6) Anders, nl
Welke zorg kan eventueel o Verzorging, nl
worden vervangen door inzet | o  Verpleging, nl
van professionals uit een o AV, nl. Begeleiding, nl
welzijnsorganisatie? o Anders, nl
Hoeveel minuten of uren o Verzorging: ... minuten p/week
p/week kan zorg vervangen o Verpleging... minuten p/week
worden? o AlV... minuten p/week
o Anders, nl... minuten p/week
Welke zorg kan eventueel o Verzorging, nl,....ccueeeuencnne.
worden overgenomen door door:
het sociale netwerk Verpleging, nl
/mantelzorgers? o AlV,nl
o Anders, nl......... door.............
Hoeveel minuten/uren o Verzorging: ... minuten p/week
p/week? o Verpleging... minuten p/week
o AlV... minuten p/week
o Anders, nl... minuten p/week
Welke zorg kan worden o Verzorging, nl door: Verpleging, nl

overgenomen door
vrijwilligers?

Hoeveel minuten of uren
p/week?

@)
O

Verzorging: ... minuten p/week
Verpleging... minuten p/week
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Gegevens invuller Toelichting

o AlV... minuten p/week
o Anders, nl... minuten p/week

Acties richting
welzijnsprofessionals

Acties richting sociale netwerk
Acties richting inzet
vrijwilligers

Andere acties/afspraken

ADL

Kun je aangeven of de cliént de volgende activiteiten in het algemeen zonder moeite, met
moeite, of alleen met hulp van anderen kan doen? Wil je bij elke activiteit één antwoord
aankruisen?

Zonder Met Alleen met
moeite moeite hulp/ kan
niet

a Gaan zitten en opstaan a a a

b In en uit bed stappen a a a

¢ Aan- en uitkleden, schoenen aantrekken a a Q

d Gezicht en handen wassen a Q a

e Me volledig wassen a a Q

f Gebruik maken van het toilet a a a

g Trap op- en aflopen a a Q

h Woning verlaten en binnengaan Q a a

i Me buitenshuis verplaatsen a Q a

j 10 minuten lang staan a a a

k 10 minuten lopen zonder te stoppen a a a

HDL

Kun je voor iedere huishoudelijke bezigheid aangeven wat het meest van toepassing is? Het kan
zijn dat cliént sommige dingen nooit doet. In dat geval willen we weten of hij of zij het lichamelijk
wel zou kunnen.

Wil je bij elke activiteit één antwoord aankruisen?

Kan Kan Kan cliént Kan cliént
zonder cliént niet niet
moeite met vanwege vanwege

moeite gezondheid andere
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a Dagelijkse boodschappen

b Warme maaltijden klaarmaken

¢ Bed verschonen

d De was

e Klussen, waarbij een keukentrap nodig is

f Licht huishoudelijk werk (stof afnemen,
afwassen)

g Zwaar huishoudelijk werk (dweilen, ramen
zemen)

h Kleine reparaties en klusjes in en bij huis
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