[image: image11.emf]

[image: image12.emf][image: image13.emf][image: image14.jpg]



[image: image15.jpg]Mens Methode

Geen scholingsplan
Geen scholing

Stijl van |eidinggeven

onderbezetting Te weinig MDO's
Slechte roostering /* GeenEw
De
| Zorgplannen
Onvoldoende pc's, zijn vaak niet
Onvoldoende begroot op orde

Machine Materiaal





























































































































































































































































































[image: image16.emf]
[image: image17.jpg]



	

	

	


“Samen op weg naar een geplande toekomst!”

Bijlagen

Afstudeerproject

Auteurs:

A.S.A. Keizer, 2092858

S.W.M. Peggen, 2092877

H.G.W.M. Roelofs, 2092883

L.A. Suntjens, 2084759

N.M.J. Vialle, 2100324

Opleiding:

Fontys Hogescholen HBO-Verpleegkunde, Eindhoven

Opdrachtgever:
F. van Neerven, Roncalli (Proteion Thuis)

Projectbegeleider: 
T. Niessen

Meelezer: 

H. van de Leygraaf

Plaats:


Roermond

Datum:


Januari 2010
Inhoudsopgave

4Bijlage A: Analyse organisatie


27Bijlage B: Algemene verantwoordingen


33Bijlage C1: Ongeplande en geplande zorg


36Bijlage C2: De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten


46Bijlage C3: Het Centrum Indicatiestelling Zorg


51Bijlage C4: Zorgzwaartepakket


53Bijlage C5: De Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg


55Bijlage C6: Wet maatschappelijke ondersteuning


56Bijlage C7: Kwaliteitswet Zorginstellingen


57Bijlage C8: Wet op Geneeskundige Behandelingsovereenkomst


59Bijlage C9: Wet Klachtrecht Cliënt Zorgsector


61Bijlage C10: Wet Medezeggenschap Cliënten Zorgsector


63Bijlage C11: Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen


64Bijlage C12: Het Centraal Administratie Kantoor


66Bijlage C13: De cirkel van Deming


67Bijlage C14: ESH-model en 7s-model


72Bijlage C15: Analysemodellen


75Bijlage C16: Practice Development


81Bijlage C17: Veranderingsstrategieën


86Bijlage C18: Responsieve benadering


89Bijlage C19: Interviewen


94Bijlage C20: Omgaan met weerstand


97Bijlage C21: Cultuur


99Bijlage C22: Verslagen en samenvatting van de meeloopdagen


	





Bijlage A: Analyse organisatie

De projectgroep gaat de organisatie Proteion en specifiek locatie Roncalli analyseren met behulp van het 7s-model van McKinsey (Houthoofd, 1996).

Strategie

Strategie is een samenhang van acties bedoeld om het belang van de organisatie na te streven zoals de missie en de visie (Houthoofd, 1996). 

Missie

In het kwaliteitsbeleidsplan 2009 van Proteion Thuis (RvB Proteion Thuis, 2008) staat de missie als volgt omschreven: ‘Proteion Thuis biedt cliënten een kwalitatief hoogwaardig en volledig pakket van diensten aan op het vlak van wonen, welzijn en zorg, waar mogelijk in de thuissituatie en anders in een gastvrije, comfortabele en kleinschalige woonomgeving’. 

Motto

‘Tijd voor mensen, tijd voor wensen’ (RvB Proteion Thuis, 2008).

Visie

RvB Proteion Thuis (2008) beschrijft allereerst een verkorte visie: 

· Proteion Thuis levert haar klanten een uitstekend en innovatief pakket aan diensten.

· Proteion Thuis werkt vanuit een vernieuwende kijk op huisvesting, bejegening en service.

· Proteion Thuis is een goede werkgever met uitstekend gekwalificeerde en gemotiveerde medewerkers. 

Deze verkorte visie is tevens uitgebreid beschreven in de leidende principes van Proteion Thuis (RvB Proteion Thuis, 2007):

· Wij leveren onze klanten een uitstekend en innovatief pakket aan diensten.

‘Onze klanten zijn ouderen, chronisch zieken en mensen van alle leeftijden die met hulp van ons prima in staat zijn voor zichzelf te zorgen. Zij zien ons als een toonaangevende zorgaanbieder die vooruitstrevend en ondernemend is, gericht op innovatie en met een sterk wetenschappelijk fundament. Proteion Thuis is een stevige marktpartij die op specifieke onderdelen (eu-)regionaal en landelijk koploper is die vooruitloopt in ontwikkelingen en zich daarin onderscheidt van andere aanbieders. Onze klanten ervaren uitstekende ketenzorg door onze samenwerking met gekwalificeerde ketenpartners’.

· Wij werken vanuit een vernieuwende kijk op huisvesting, bejegening en service.

‘Onze klanten genieten van onze gastvrijheid, maatwerk en uitstekende ketenzorg, bij voorkeur in de eigen thuissituatie en op basis van innovatieve woon- en zorgconcepten. Individuele behoeften en persoonlijke wensen zijn daarin leidend. Wij bieden daarnaast kleinschaligheid en comfortabele huisvesting, met instandhouding van de eigen sociale structuur. Cliënten hebben keuzevrijheid en bepalen zelf wat ze willen en kunnen. Zonder “zorgen over zorg” en zonder afhankelijkheidspositie’. 

· Wij zijn een goede werkgever met uitstekend gekwalificeerde en gemotiveerde medewerkers. 

‘Onze medewerkers zijn gemotiveerd en voelen zich bij ons thuis. Wij bieden de medewerkers een prettige, veilige en inspirerende werkomgeving. Zij krijgen goede mogelijkheden voor persoonlijke ontwikkeling. Zij zijn betrokken, bevoegd en bekwaam. Onze medewerkers zijn onze ambassadeurs, zowel naar onze cliënten als naar toekomstige collega’s. Zij ervaren ons als een lerende organisatie die hen goede ontplooiingsmogelijkheden biedt’. 

Om de bovenstaande visie te bereiken/behouden heeft RvB Proteion Thuis (2008) uitgangspunten opgesteld voor het kwaliteitsbeleid:

· De cliënt staat centraal: De behoefte van de cliënt is het uitgangspunt voor de dienstverlening. De kwaliteit komt tot uiting in de tevredenheid van cliënten. Procedures en afspraken worden flexibel toegepast om goede zorg aan de cliënt te leveren. De cliënten worden zorgzaam, vriendelijk en respectvol bejegend. Dit is vastgelegd in de bejegeningcode.

· Zeggen wat je doet, en doen wat je zegt: Kwaliteit is het maken en vervolgens nakomen van afspraken. Dit is vastgelegd in de Gouden Regels (zie volgend onderdeel binnen de strategie).

· Afstemming ten behoeve van de zorgvraag: Er vindt, voor zover nodig en nuttig, afstemming en samenwerking plaats met andere zorgaanbieders, zodat er sprake is van een zo sluitend mogelijk aanbod van zorg (ketenzorg).

· Een goede aansluiting van de deskundigheid en kwaliteiten van de medewerkers op de vraag van de cliënten gaan hand in hand. Vakbekwaam, betrokken, resultaatverantwoordelijk en klantgericht zijn competenties waarover medewerkers dienen te beschikken. Ook zorgen zij er voor dat andere hulpverleners (collega’s of externen) hun werk naar behoren kunnen uitvoeren. Er is ruimte voor initiatieven en ontwikkeling. De medewerkers worden in staat gesteld programma’s aangaande deskundigheidsbevordering en/of inhoudelijke begeleiding te volgen. De medewerkers zijn gemotiveerd; in de organisatie is aandacht voor de arbeidsomstandigheden van de medewerkers. 

· Doelmatigheid en efficiëntie: In iedere zorgverleningsituatie worden duidelijke doelen nagestreefd. Er bestaat een optimale verhouding tussen de kosten en inzet van diensten, zowel binnen individuele hulpverleningssituaties als binnen het geheel van de organisatie. 
Gouden regels

De missie en visie geven aan waar Proteion Thuis voor staat en waar ze voor gaat. In aansluiting hierop heeft Proteion Thuis gouden regels opgesteld. Deze regels geven aan hoe ze met elkaar en de cliënten om wil gaan. De regels zien er als volgt uit:

· Passie met een gastvrije houding.

· Respect voor eigenheid en diversiteit.

· Openheid; niet over maar met elkaar praten.

· Tijd voor mensen, tijd voor wensen.

· Elkaar versterken door samenwerken.

· Innovatief en ondernemend in denken en doen.

· Optimaal presenteren door te blijven leren.

· Niemand zit op de tribune!

(Proteion Thuis, 2007)


Waarden

Proteion Thuis hanteert in het werk de volgende waarden:

· De cliënt staat bij Proteion Thuis centraal.

· Men is innovatief en ondernemend.

· Men levert optimale ketenzorg.

· Proteion Thuis is een goede werkgever.

· Proteion Thuis is betrouwbaar, solide en financieel gezond. 

(RvB Proteion Thuis, 2007)

Concurrentiestrategie 
Kijkend naar de thuiszorg in de aanleunwoningen binnen Roncalli te Roermond heeft Proteion Thuis in principe geen concurrenten. De aanleunwoningen vallen onder Proteion Thuis, wat betekent dat er geen enkele andere aanbieder de zorg hier verleent. Iedere cliënt binnen deze aanleunwoningen maakt dus gebruik van het aanbod dat geleverd wordt door Proteion Thuis.

Wanneer gekeken wordt naar de concurrentie buiten Roncalli in Roermond en omstreken, dan kan wel degelijk gezegd worden dat er concurrentie heerst. Naast Proteion Thuis levert ook de Zorggroep (Noord en Midden Limburg) thuiszorg. Voorheen beschreef de Thuiszorg Midden-Limburg (TML zorg, 2007) dat deze organisatie in januari 2008 zou fuseren. Voorheen bestond Thuiszorg Midden-Limburg uit drie organisaties, namelijk Zorggroep Noord-Limburg (Venlo), Thuiszorg Midden-Limburg (Roermond) en Land van Gelre en Gulick (Roermond). Kijkend naar de website van de Zorggroep (de Zorggroep, 2009) wordt tevens bevestigd dat er een fusie heeft plaatsgevonden. 

Uit expertgesprekken met F. van Neerven en dhr. Scharis is naar voren gekomen dat oudere mensen steeds moderner worden en op de computer uit gaan zoeken/laten zoeken welke instelling het beste bij hun past, kijkend naar o.a. de faciliteiten die een instelling biedt. 

Verwachtingen van externen

Nederland vergrijst steeds meer. De afgelopen 19 jaar is de vergrijzing onder de bevolking met 2,2% toegenomen (CBS, 2009). De groei wordt steeds sterker, waardoor er steeds meer ouderen zijn die zorg nodig hebben. Tevens neemt de levensverwachting van 65 jaar onder de bevolking steeds meer toe; de laatste 19 jaar is dit met 2,5% toegenomen (CBS, 2009). De ouderen kiezen steeds meer voor thuiszorg, omdat ze de vertrouwde omgeving niet willen verlaten. Een onderzoek onder senioren (Redactie senioren.nl, 2009) beschrijft dat 74% van de ouderen te kennen geeft dat thuis wonen belangrijk is. 

Dit feit geldt wanneer ook toegespitst wordt op de thuiszorg in Roermond. Binnen Roncalli zijn diverse aanleunwoningen voor de ouderen. Omdat steeds meer ouderen thuis willen blijven wonen, wordt ook steeds meer gekozen voor aanleunwoningen. Ze krijgen toch hun zorg, maar kunnen ook gewoon op zichzelf blijven wonen in een veilige omgeving. 

Conclusie

Nadat de projectgroep kennis heeft opgedaan over de strategie binnen de organisatie Proteion, is zij tot de conclusie gekomen dat het motto erg belangrijk is bij de ontwikkeling van het project. Wanneer tijd wordt gemaakt voor mensen en de tijd op een efficiënte en effectieve manier gebruikt wordt, is er ook voldoende tijd voor wensen van cliënten. Door middel van geplande zorg zal geluisterd moeten worden naar de vraag van de cliënt. Hierdoor wordt ook aan de visie en missie van Proteion voldaan. Indien de projectgroep gebruik maakt van de gouden regels, zullen alle belangrijke aandachtspunten die de organisatie biedt meegenomen worden. Verder stelt de projectgroep naar aanleiding van de uitwerking van de concurrentiestrategie, dat zij onder de cliënten onderzoek moet doen waarom deze cliënten juist gekozen hebben voor Roncalli/Proteion. 
De informatie wat betreft de vergrijzing (zie ‘verwachtingen van externen’) moet de projectgroep meenemen als het gaat om het ontwikkelen van een werkbaar en universeel systeem voor het plannen van de zorg. Dit systeem moet bruikbaar zijn voor nu, maar ook voor de toekomst als er eventuele routes worden toegevoegd. 

Structuur

Het organisatiesysteem bepaalt door wie welke taken uitgevoerd en geïntegreerd worden (Houthoofd, 1996). Een praktisch hulpmiddel hierbij is het organogram. De definitie is volgens de Dikke Van Dale (2008): ‘Een schematische voorstelling van de structuur van een organisatie’. 

[image: image18.png]gedrag medewerkers

effecten op de organi:

stres
vijandigheid
zwijgzaamheid
hulpeloosheid

angst

schaamte voor eigen leiders
onzekerheid

woede
cynisme

verwarring
misverstanden

communicatie-stop

energieverlies

‘lam geslagen’

verlies vertrouwen in het management
weerstand

ziekleverzuim
verlies van sleutelfiguren en waardevolle
medewerkers




[image: image19.png]



Figuur 1 Organogram (Proteion Thuis, 2009) 

Uitleg organogram

Bij Proteion Thuis staat sinds de bestuurlijke fusie in december 2006 de Raad van Toezicht boven in het organogram en deze heeft de heer drs. P.L.L. Dorren als voorzitter. Deze raad houdt nauwkeurig bij of Proteion Thuis op een goede manier wordt bestuurd door de Raad van Bestuur. De definitie van goed besturen is volgens Proteion: ‘Streven naar het leveren van goede intra- en extramurale zorg in Noord- en Midden-Limburg’ (Bureau communicatie Proteion, 2008).
Daarbij wordt bekeken en getoetst of het beleid dat gemaakt is om de doelen van de Raad van Bestuur te bereiken aansluit bij de wensen en belangen van de cliënten, de organisatie als geheel en de maatschappij. De voorzitter van de Raad van Toezicht geeft hierbij aan dat de organisatie het afgelopen jaar enorm is veranderd en uitgebreid. Goed personeel is heel belangrijk voor het vormgeven van een organisatie en voortdurend wordt dan ook de vraag gesteld hoe de huidige medewerkers behouden kunnen worden en hoe er nieuwe medewerkers kunnen worden aangetrokken in een steeds krapper wordende arbeidsmarkt.

(Bureau communicatie Proteion, 2008)

Onder de Raad van Toezicht staat de Raad van Bestuur. Deze raad gaat over de dagelijkse gang van zaken binnen de organisatie en heeft uiteindelijk de verantwoordelijkheid. Over de bezigheden van deze raad wordt verantwoording afgelegd aan de Raad van Toezicht. 

De Raad van Bestuur bestaat uit de heer M.M.T. Wijers, bestuursvoorzitter en de heer W.P. Ploegman, lid Raad van bestuur. (Bureau communicatie Proteion, 2008)
Een andere belangrijke raad binnen Roncalli is de cliëntenraad. De projectgroep heeft een expertgesprek gevoerd met de vice-voorzitter van de cliëntenraad, dhr. Scharis. Dhr. vertelt dat de cliëntenraad als doel heeft het leven binnen Roncalli te veraangenamen, te verbeteren en te handhaven. Cliënten moeten niet het gevoel krijgen opgeborgen te zijn binnen de instelling. De cliëntenraad behandelt bijvoorbeeld zaken over voeding, ontspanning en zorg in de breedste zin van het woord. De raad is adviserend, controlerend en heeft ook wettelijke bevoegdheden. Het werk is vrijwillig, maar wordt wel gesteund door de wet. De raad is er niet op uit om te verdienen, maar wel om inspraak te hebben in beslissingen. De cliëntenraad is er voor alle cliënten wonend binnen Roncalli.

Onder de Raad van Toezicht en de Raad van Bestuur vallen alle verschillende vestigingen en zorgaanbieders van Proteion. Deze zijn onderverdeeld in verschillende organen, zoals te zien is in figuur 2 dat verderop te vinden is. Dit is het organogram van vóór de toetreding van Proteion Schoon tot de verschillende zorgaanbieders. Hier staat echter wel duidelijk in hoe de verschillende aanbieders onderverdeeld zijn, wat de reden is voor het plaatsen van beide organogrammen. 

Proteion heeft acht locaties die verpleging en verzorging leveren (Sector V&V):

· Roncalli 
(Roermond)

· De Kreppel 
(Heythuysen)

· St. Magdalena
(Haelen)

· St. Jozef
(Wessem)

· RCG

(Roermond centrum)

· Hornerheide
(Horn)

· Sterrebosch
(Thorn)

· Libermannhof 
(Gennep)

(Bureau communicatie Proteion, 2008)
Daarnaast heeft Proteion een centrale dienst Behandeling en Begeleiding die de volgende voorzieningen levert:

· verpleeghuisgeneeskunde;

· wondverpleegkundige;

· praktijkverpleegkundige;

· fysiotherapie;

· ergotherapie;

· logopedie;

· psychologie;

· diëtetiek;

· maatschappelijk werk.
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Figuur 2 Organogram vóór 2009 (Proteion Thuis, 2009)

Hieronder wordt bovenstaand organogram uitgelegd:

· CIRO is het Centrum voor Integrale Revalidatie Orgaanfalen en biedt unieke zorg voor chronisch zieke patiënten. Deze afdeling heeft 45 bedden en is gevestigd in Horn. Er wordt gewerkt volgens de meest recente wetenschappelijke inzichten (Bureau communicatie Proteion, 2008).

· A1 topzorg is een particuliere thuiszorgorganisatie die is aangesloten bij Proteion. Sinds 1997 levert deze organisatie zorg aan particulieren en PGB-houders (Persoonsgebonden Budget) 

(Bureau communicatie Proteion, 2008).

· Thuiszorg Noord-Limburg draagt sinds de fusie in 2006 de naam Proteion en levert verpleegkundige hulp bij mensen thuis (bijvoorbeeld na een ziekenhuisopname). Ook wordt verzorging geboden aan cliënten die (tijdelijk) niet in staat zijn zichzelf te verzorgen. Andere gebieden waarin Proteion  gespecialiseerd is zijn terminale thuiszorg en gespecialiseerde thuisbegeleiding voor mensen met gedrags-, psychische of sociale problemen. Het onderdeel huishoudelijke verzorging heeft thuishulpen-plus en alfahulpen in dienst om huishoudelijke werkzaamheden te coördineren en uit te voeren bij cliënten. Alphahulpen sluiten rechtstreeks met de cliënt een arbeidsovereenkomst, waarbij de organisatie optreedt als bemiddelaar. 

In het nieuwe organogram wordt de onderverdeling tussen huishoudelijke zorg en thuiszorg niet meer gehanteerd, maar is Proteion thuiszorg Noord-Limburg een geheel geworden. 

(Bureau communicatie Proteion, 2008)
· Vóór de fusie van Proteion met Thuiszorg Noord-Limburg viel de uitvoering van de huishoudelijke zorg bij mensen thuis onder de AWBZ. Sinds 1 januari 2007 valt deze zorg echter onder de WMO (Wet Maatschappelijke Ondersteuning). 

Voor zowel Thuiszorg Noord-Limburg als voor Proteion was het gemakkelijker en duidelijker om één en dezelfde aanbieder van huishoudelijke zorg te hebben. Na afspraken gemaakt te hebben bij de gemeente  is Proteion Schoon er gekomen. Met ingang van 2009 is Proteion Schoon een aparte B.V. geworden met een eigen directeur. Voorheen was de directeur van de dienst bedrijfsvoering eindverantwoordelijk voor Proteion Schoon, nu is dit dhr. J. Tiebos.  

Het is echter wel zo dat Roncalli ook eigen thuiszorg/huishoudelijke zorg heeft: de zorg in de aanleunwoningen wordt geleverd door Roncalli zelf en valt dus niet onder Proteion Schoon. (N. Jacobs, HRM adviseur, M. Luijten, management assistent)

· Stichting Welzijn is sinds 21 januari 2008 bestuurlijk gefuseerd met Proteion Thuis. Binnen de gemeentes Leudal en Maasgouw verzorgt deze stichting verschillende diensten, te weten warmemaaltijdvoorziening, personenalarmering, sociaal culturele activiteiten, vluchtelingenwerk, peuterspeelzaalwerk, huiskamerprojecten, woonbegeleiding en het steunpunt Vrijwilligers. Beide organisaties zijn nu bezig met bekijken op welke manier zij het beste kunnen samenwerken. 

(Bureau communicatie Proteion, 2008)


Structuurvormen

Binnen een organisatie zijn verschillende vormen van structuur mogelijk. Deze zijn beschreven in de theorie rondom het ESH-model/7 s-model (zie bijlage C14).

Proteion past als organisatie het beste in de divisiestructuur. Het is een grote organisatie die meerdere producten en diensten aanbiedt. De organisatie wordt geleid door meerdere personen (de raad van bestuur bestaat uit 2 personen) en er moet een weg gevonden worden tussen de operationele (goede zorg en toebehoren voor patiënten) en strategische kant (efficiëntie van het management, kosten) van de organisatie en productie. De verschillende afdelingen werken gedeeltelijk samen, maar hebben ook allemaal een eigen manager en voeren hun eigen beleid en vernieuwingen door. 

(Weggeman e.a., 2005)

Steil of plat organogram?

Het organogram kan twee vormen hebben: een steil of een plat organogram. In een steil organogram staan de lagen verticaal. De lagen zijn als het ware opgerekt: er zijn veel verschillende managementlagen en elk met hun eigen verantwoordelijkheden. (Volberda, 2004)

In een plat organogram, zoals dat van Proteion, zijn er maar weinig lagen: de vestigingen en zorgaanbieders vallen meteen onder de Raad van Toezicht en de Raad van Bestuur. 

Lijnorganisatie of staforganisatie?

Lijnorganisatie

In een lijnorganisatie komen alleen leidinggevenden en ondergeschikten voor. De werknemers hebben één direct leidinggevende. Dit organisatieprincipe heet ook wel eenhoofdige leiding. Het is voor iedereen duidelijk wie de opdrachten geeft en wie ze moet uitvoeren. Lijnorganisatie geeft mogelijkheden voor het samenwerken met grote groepen mensen. Echter komt deze vorm van organisatie vanaf de jaren ’60 steeds minder voor, mede door het ontstaan van verschillende staffuncties (zie lijn- en staforganisatie) en door de groei van kleine bedrijven. (de Wilde, 2001)

Lijn- Staforganisatie

In deze organisaties is het begrip staffuncties ingevoerd. Een staffunctie is een specialistische functie en deze personen zijn bevoegd om lijnfunctionarissen te adviseren, informeren en hun eigen specialistische werkvormen te coördineren. Het nemen van beslissingen blijft echter in handen van de lijnfunctionarissen. Deze missen echter wel vaak de tijd en specialistische kennis om de werkzaamheden ook uit te voeren. 

In het organogram wordt de staffunctionaris onder de lijnfunctionaris weergegeven. (de Wilde, 2001)

Hieronder nog enkele andere uitbreidingen van de lijn- staforganisatie: 

· Lijn- en functionele staforganisatie: geeft plaats aan bijvoorbeeld overleggroepen en commissies. 

· Lijn-staf-commissie-organisatie: er worden functionarissen aangesteld die de voortgang van producten en diensten regelen.

· Tweedimensionale organisatie: er komt een tweehoofdige leiding, waarbij de leidinggevenden daaronder samenwerken in teamverband. (de Wilde, 2001)

Proteion is een grote organisatie die duidelijk in de lijn-staforganisatie valt. Ook maakt zij gebruik van overleggroepen en commissies, zoals de ondernemingsraad en de cliëntenraad. Er is een tweehoofdige leiding (Raad van Bestuur). Dit maakt Proteion een tweedimensionale organisatie. 

Het is hierbij voor de leidinggevende moeilijk om de adviezen die gegeven worden op elkaar af te stemmen, waarbij commissies een uitkomst kunnen zijn. 

(de Wilde, 2001)

Conclusie

Door middel van het uitwerken van de structuur van de organisatie is de projectgroep geheel op de hoogte van de verschillende elementen en divisies rondom dit onderwerp. Door de uitwerking van de organogrammen is het voor de projectgroep duidelijk geworden waar de thuiszorg staat binnen de organisatie en welke taken o.a. de Raad van Bestuur en de Cliëntenraad hebben. Kijkend naar het onderwerp ‘geplande zorg’ weet de projectgroep nu bij welke besturen ze kan aankloppen voor informatie en goedkeuring of feedback over een toekomstig advies of plan. De opgedane kennis is dus van belang voor het proces wat betreft de verbetering rondom de geplande zorg binnen Roncalli.

Bij het maken van een advies of plan rondom ‘geplande zorg’ moet de projectgroep er rekening mee houden dat Proteion een organisatie is met een divisiestructuur. Bij een divisiestructuur wordt er gecoördineerd vanuit het midden van de organisatie, in het geval van Proteion thuis (Roncalli) door de teamleider. Echter heeft deze geen beslissende rol. Deze rol wordt vervuld door het hoofd van zorg en ondersteuning. De teamleider mag wel adviezen geven aan het hoofd van zorg en ondersteuning en is verantwoordelijk voor het uitvoeren van de opgestelde beleidsplannen met betrekking tot haar team. 

De projectgroep moet eraan denken dat ze veel met de teamleidster K. Bruggeman van de thuiszorg moet overleggen om haar op de hoogte te houden van de ontwikkelingen van het project, om informatie in te winnen en om het advies of plan te voorzien van feedback. Het voordeel hiervan is dat de teamleidster en het hoofd van zorg en ondersteuning (F. van Neerven) een centraal aanspreekpunt zijn voor de projectgroep. Echter zit hier ook een nadeel aan vast. De teamleidster heeft geen beslissende rol, waardoor de projectgroep ook in overleg zal gaan met het hoofd van zorg en ondersteuning voor het doorvoeren van het advies of plan. 

Door de invoering van geplande zorg wil de projectgroep bereiken dat er een balans komt tussen de strategische (coördineren en plannen van de zorg, rekening houdend met de kosten) en de operationele kant (het efficiënt en effectief verlenen van de zorg) van de organisatie van de zorg. Hiermee voldoet de projectgroep aan de grondslagen van de divisiestructuur. 

Systemen

Systemen zijn de processen en procedures die aangeven hoe een organisatie het dagelijks werk gedaan krijgt (Houthoofd, 1996).

Kwaliteitssysteem 

In 2006 is Proteion gestart met het behalen van het HKZ-certificaat (Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector) voor de sector verpleging en verzorging. Dit certificaat is in 2008 behaald binnen de intramurale zorg. Het HKZ-schema vraagt van een organisatie om ‘aan te geven hoe gewerkt zal worden’ en ‘aan te tonen dat op deze wijzen wordt gewerkt’. (Proteion Thuis, 2008a)

Het uiteindelijk te bereiken doel is dat Proteion haar bedrijfsprocessen zoals managementprocessen en primaire processen organiseert, beheerst uitvoert en dat die processen periodiek aan een zelfonderzoek worden onderworpen: de audit
, om de kwaliteit structureel te verbeteren. 

Zoals net beschreven is, heeft alleen de intramurale zorg het HKZ-certificaat behaald. De thuiszorg binnen Roncalli is hier buiten gelaten. Dit certificaat is dus door hen niet behaald. Wel zijn er prestatie-indicatoren
 waar de thuiszorg aan wil voldoen. Het werken volgens de HKZ-norm verankert het klantgericht werken, integreert het continu verbeteren en ondersteunt de sector V&V (Verzorging en Verpleging) in het bereiken van de organisatiedoelstellingen (Proteion Thuis, 2008c). 

Een goed functionerend kwaliteitsmanagementsysteem verbetert de kwaliteit van de zorgverlening, stroomlijnt de interne processen in de organisatie en verbetert de samenwerking met partnerorganisaties. Het kwaliteitsmanagementsysteem heeft als doel een continue verbetering van de zorg en dienstverlening en het verankeren van de doorgevoerde veranderingen in de dagelijkse bedrijfsvoering, volgens het principe van het model van Deming (Plan, Do, Check, Act). (Proteion Thuis, 2008c)
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Figuur 3 HKZ model (Proteion Thuis, 2008c)

De inhoudelijke beoordeling van het kwaliteitsmanagementsysteem vindt onder andere plaats aan de hand van interne audits. Binnen de sector V&V Proteion is een intern auditteam opgeleid dat systematisch interne audits uitvoert. Het intern auditteam bestaat uit 14 auditoren die afkomstig zijn uit alle lagen van de organisatie. De afspraken rondom de audits zijn onder meer vastgelegd in de procedure interne audits en de jaarlijkse auditplanning. De sector V&V heeft meetindicatoren2 bepaald, bedoeld voor interne sturing. De indicatoren worden structureel gemeten. (Proteion Thuis, 2008c)

Voor het behalen van het HKZ keurmerk binnen de intramurale zorg zijn een aantal zaken van belang geweest:

· Voor alle belanghebbenden zijn prestatie-indicatoren en/of normen opgesteld. Deze indicatoren zijn zoveel mogelijk aangesloten bij het vastgestelde beleid in de vorm van concrete actiepunten en speerpunten die per locatie/dienst opgesteld zijn. 

· Voor de proefaudit en de echte audit is de DNV (Det Norske Veritas) ingeschakeld. 

· Het HKZ traject is o.a. afgestemd met CIRO (Centrum voor Integrale Revalidatie Orgaanfalen) Horn, omdat de doelgroep binnen deze locatie anders is.

(Proteion Thuis, 2008b)

Proteion Thuis (2008c) beschrijft dat jaarlijks de directeur V&V en de betrokken (locatie)managers op V&V-niveau een beoordeling uitvoeren van het kwaliteitsmanagementsysteem in samenwerking met de beleidsmedewerker V&V. Hier vindt een verslaglegging van plaats. Er worden verschillende punten beoordeeld: 

· resultaten van audits;

· tevredenheid cliënten/medewerkers;

· afwijkingen (Klachten, MIC, MIM, etc.);

· procesmetingen;

· status van preventieve en corrigerende maatregelen;

· leveranciersbeoordelingen;

· vervolgmaatregelen n.a.v. vorige directiebeoordelingen;

· veranderingen die van invloed kunnen zijn op het kwaliteitssysteem. 

De beoordeling van het kwaliteitsmanagementsysteem resulteert in maatregelen met betrekking tot de verbetering van de doeltreffendheid van het kwaliteitsmanagementsysteem en de bijbehorende processen, verbetering van het product/de zorginhoud en/of de middelen (o.a. personeel, materialen). De wijze waarop de directiebeoordeling plaatsvindt, is vastgelegd in de procedure ‘beoordeling kwaliteitsmanagementsysteem sector V&V Proteion’. 

(Proteion Thuis, 2008c)

Er is een initieel audit rapport (Raaphorst e.a., 2008) uitgebracht waarin de resultaten staan verwerkt van het HKZ-onderzoek in november 2008. De aandachtspunten en resultaten zijn hierin verwerkt. 

Kijkend naar het gastvrijheidmanagement zijn de volgende sterke punten en verbeterpunten naar buiten gekomen.

· Sterke punten

· Locaties en medewerkers stralen gastvrijheid uit.

· Da Vita (restaurant) is een herkenbaar en sterk concept.

· Er is veel mogelijk binnen de instelling: van kaviaar tot een broodje kroket.

· Door de inzet van vrijwilligers en activiteitenbegeleiders zijn er veel mogelijkheden voor welzijnsactiviteiten.

· Zorg toont zich flexibel waar het om mogelijkheden voor bewoners gaat (niet in vaste patronen denken).

· Er wordt een huiselijke sfeer gestimuleerd, waarin naasten zich uitgenodigd voelen om op bezoek te komen.

· Cliëntgebonden dossier (op kamer bewoner) is custom made (mate van vulling wordt in overleg bepaald).

· Initiatief om e-mail contact tussen EVV’er en contactpersoon te stimuleren.

· Gebruikmaken van domotica (huishoudelijke elektronica) om bewegingsruimte PG bewoners te maximaliseren.

· Veel eigen inbreng aankleding eigen zit-slaapkamer verpleegunits.

· E-learning (de verzamelnaam voor het vormgeven van leersituaties met behulp van informatie- en communicatietechnologie) gebruiken om het concept over te brengen aan nieuwe medewerkers. 

· Uitwerking van speerpunt middels een langlopend project/projectmanager

· Verbeterpunten

· Plan: Stem concept af op (belangrijkste) doelgroep (Roncalli is anders dan RCG) 

· Check: monitoren, bewaken, voortgang. 

· Laat cliënten (contactpersonen) vanuit eigen perspectief de Ambiancemeting uitvoeren. 

Vervolgens is er gekeken naar het managementsysteem, waarbij de volgende sterke punten en verbeterpunten naar voren kwamen:

· Sterke punten

· De organisatie heeft een hoog ambitieniveau, welke ook wordt vertaald naar beleid en waarbij prioriteiten worden gesteld om het een en ander realiseerbaar te houden.

· Grote verbeterslag op Roncalli (duidelijk beleid en stimulerende rol leidinggevende voor ontwikkeling locatie en medewerker).

· Logboek en afwijkingen zijn praktisch opgezet en leveren aantoonbare verbeteracties op. 

· Betrekken van gebruikers van testpanels bij inkooptrajecten cliëntgebonden zaken. 

· De kleinschalige woonvormen zijn goed uitgewerkt en de effecten voor cliënten zijn aantoonbaar positief. 

· De foodcoach ondersteunt op het gebied van voeding de kleinschalige woonvormen. 

· De ZZP’s zijn vertaald in zorgarrangementen. De hieruit voortkomende afspraken staan helder genoteerd in de werkagenda. 

· De cliënttevredenheid wordt goed binnen het team besproken (uitkomsten uit gesprekken met cliënten, familieavonden etc.).

· Het promotieonderzoek van een psycholoog naar gedragsproblemen bij dementerende cliënten. 

· Het kernteam op de afdeling houdt zich ook nadrukkelijk bezig met het wonen en welzijn op de afdeling. 

· Gedragscode is vertaald m.b.v. concrete zinnen. 

· Verbeterpunten

· Oordeel van de cliënt of contactpersoon is niet altijd aantoonbaar gepeild (verschillend per afdeling).

· Instemming met het zorgplan is niet altijd aantoonbaar bij kleine wijzigingen in het beleid. 

· Afwijkingen t.a.v. geleverde zorg t.o.v. afgesproken arrangementen worden niet altijd gemeld/leiden niet tot informatie op geaggregeerd niveau. 

· Bevoegdheden en grenzen aan het handelen van vrijwilligers zijn niet expliciet vastgelegd. 

· Corrigerende maatregelen n.a.v. BHV rondgang zijn niet altijd aantoonbaar (verbanddozen).

· Functioneringsgesprekken niet recent gevoerd in Roncalli

· Zorgdossiers dagverzorging nog niet volledig geïmplementeerd. 

· BIG-toetsing is nog niet effectief operationeel.

· Van opleidingen en trainingen wordt de effectiviteit niet bepaald. 

· Van deskundigheidsbevorderende maatregelen worden niet altijd registraties bijgehouden. 

(Raaphorst e.a., 2008)

Kijkend naar de observaties kwamen de volgende punten naar voren:

· Doelstellingen in beleidsstukken zijn niet altijd SMART.

· Het is niet helemaal duidelijk op welke wijze afgekeurde tilhulpmiddelen worden afgevoerd.

· Rondom de klapper met bewonersinformatie op kleinschalig wonen is geen vastgesteld beleid t.a.v. actualisaties.

· Evaluaties worden niet ingepland op minimaal 2x per jaar (wel adequaat ingaan op wijzigingen).

· Bij het zorgloket wordt nog niet gebruik gemaakt van het formulier afwijkingen.

· Verloopcijfers zijn mogelijk onzuiver door de definiëring. 

· Controle op medicatie is in afwachting op Baxter-systeem niet compleet/afwijkingen apotheek worden niet geregistreerd.

(Raaphorst e.a., 2008)

Aanbeveling ter verbetering:

· Maak gebruik van de mogelijkheid om de koppeling naar een zorgdoel te maken in de rapportage i.v.m. makkelijker traceerbaar maken van resultaten.

· Maak een compacte cyclus van het logboek afwijkingen en bespreek dit vervolgens in het teamoverleg, acties vastleggen in de notulen en evt. doorzetten naar zorgmanager.

· MIC-cie (Meldingscommissie Incidenten Cliëntenzorg) op hoger abstractieniveau brengen ( root cause analyses/inzet aanwezige expertise.

· In elk geval periodieke rapportage hanteren dagverzorging.

· Klachten taxivervoer opslaan t.b.v. evaluatie.

· Evaluatie met cliënt/contactpersoon aan de hand van thematische vragen.

· Gebruikmaken GIZ om managementinformatie te genereren.

· Onderzoek de effecten van de inzet van de ergocoach.

· Plan tussentijdse evaluaties/metingen op doelstellingen.

(Raaphorst e.a., 2008)

Informatiesysteem

Proteion Thuis maakt gebruik van ‘Infoland portal Thuis’. Dit komt overeen met het DKS. Door middel van dit systeem kan men informatie opzoeken rondom protocollen en het organisatieniveau.

(Infoland portal Thuis, 2009)

Binnen Roncalli zijn verschillende informatiesystemen van toepassing:

· Nuujts: Deze verschijnt één keer in de 14 dagen voor het personeel.

· ’t Roer: Deze verschijnt één keer in de maand voor de cliënten.

· Logboeken op afdeling: Hier komen dagelijkse punten in te staan die van belang zijn op de afdelingen. Iedere afdeling heeft zijn eigen logboek. Dit is een goed communicatiemiddel/informatiesysteem voor het team en de teamleidster.

· Email: EVV’ers hebben ieder een eigen e-mailadres. De eerste contactpersonen van de cliënten ontvangen dit e-mailadres. Op deze wijze kan er ook via de mail gecommuniceerd worden. EVV’ers krijgen in ingeroosterde R (Reserve) diensten de tijd om deze mails te beantwoorden en andere EVV taken in te vullen. Deze zijn aan de werkdiensten gekoppeld. Echter heeft nog niet iedereen hier het ritme in gevonden en dit zal dan nog verder geïntegreerd worden binnen de organisatie. (S. Stokbroeckx, roosteraar)

· Werkafstemming: Binnen thuiszorg vind iedere dag vindt rond 10.15 uur een kort (ongeveer 10 minuten) afstemmingsoverleg plaats waar de teamleidster meestal bij aanwezig is. Hierbij worden de werkzaamheden en bijzonderheden voor die dag besproken. Indien er geen bijzonderheden zijn, is er ruimte voor persoonlijke contacten onderling. 

· Ideeënbus: Op de gang hangt een ‘brievenbus’ voor heel Roncalli waar personeel zijn of haar ideeën in kan doen. Over deze ideeën wordt nagedacht en ze worden zo nodig uitgevoerd. 

(K. Bruggeman, teamleidster thuiszorg, EMZ)

Systeem voor ziekteverzuim

Bij de verzuimbegeleiding binnen stichting Proteion vormen de Wet Verbetering Poortwachter (WVP) en de hieruit voorvloeiende verplichtingen het uitgangspunt. In principe is de direct leidinggevende de casemanager van de arbeidsongeschikte medewerker. Op verzoek van de medewerker en/of leidinggevende kan een andere casemanager worden aangewezen. Dit gebeurt in overleg met de HRM-adviseur (Human Resource Management) van de betreffende locatie. 

Op 1 april 2002 is de WVP in werking getreden. Het terugdringen van langdurig ziekteverzuim en het aantal mensen dat gebruik maakt van de WIA (Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen) staat daarbij voorop. De invoering van de WVP levert een groot aantal nieuwe regelingen, procedures en verplichtingen op voor zowel de werkgever als de medewerker. (Rutten, 2008a) 

Hieronder staan een aantal punten uitgewerkt opgesteld vanuit de WVP (Rutten, 2008a):

Werkgever

De werkgever wordt als eerste verantwoordelijk gehouden voor het op tijd actie ondernemen en op tijd starten met het re-integratietraject van de arbeidsongeschikte werknemer. De werkgever is onder meer verplicht om een re-integratiedossier aan te leggen en bij te houden. Volgens De Unie (2005) worden in dit dossier alle activiteiten vermeld die werknemers en werkgevers hebben ondernomen om terugkeer in het arbeidsproces te versnellen. Dit dossier dienst als basis om een re-integratieverslag te maken bij de aanvraag van een WAO-uitkering. Ook is de werkgever verplicht om binnen acht weken een Plan van Aanpak op te stellen in overleg met de werkgever. In dit Plan van Aanpak wordt beschreven op welke wijze en op welk termijn de werknemer de werkhervatting weer kan gaan starten. Dit plan moet 8 weken na de eerste ziekmeldingdag ingeleverd worden bij het UWV (Uitvoeringsinstituut Werknemers Verzekering). Tenslotte is de werkgever verplicht om de re-integratie te bevorderen, dit kan ook in een andere functie of andere organisatie. 

Werknemer

De arbeidsongeschikte medewerker heeft de verplichting om actief en gemotiveerd mee te werken aan zijn re-integratie/zijn herstel. Zo is de medewerker onder andere verplicht om alles te doen om zijn herstel te bevorderen en om mee te werken aan re-integratie in zijn eigen of een andere functie. Ook is de medewerker verplicht om regelmatig contact te hebben met de casemanager/leidinggevende en moet hij of zij mee werken aan een geneeskundig onderzoek voor de opstelling van een probleemanalyse. Tenslotte moet de medewerker meewerken aan het opstellen en het evalueren van het Plan van Aanpak en moet hij of zij minimaal iedere zes weken contact hebben met de bedrijfsarts. 

Contact tussen de zieke medewerker en casemanager/leidinggevende

Direct na de ziekmelding wordt in overleg tussen casemanager en medewerker stilgestaan bij de klachten, bij een herstelprognose en bij de mogelijkheden om (aangepaste) werkzaamheden te verrichten. Minimaal eenmaal per veertien dagen is er een contactmoment tussen de arbeidsongeschikte medewerker en de casemanager, dit kan ook telefonisch zijn. De voorkeur gaat echter naar een persoonlijk gesprek op de locatie waar de medewerker werkzaam is. Indien dit niet mogelijk is, kan een huisbezoek bij de arbeidsongeschikte medewerker afgesproken worden. Bij elk gesprek wordt gekeken wat de mogelijkheden zijn voor re-integratie dan wel vervangende werkzaamheden binnen de eigen of een andere functie. Daarnaast dient de casemanager de medewerker te informeren over zaken aangaande het werk en de organisatie. 

Bedrijfsarts

Sinds 1 juli 2005 is de werkgever niet langer verplicht om een externe arbodienst in te huren die mede voor de verzuimbegeleiding van de medewerkers zorgt. Wel dient de werkgever zich te laten adviseren door een bedrijfsarts waarmee hij een contract afgesloten dient te hebben. 

Proteion heeft gekozen om per 1 januari 2006 arbozorg maximaal in eigen regie uit te voeren (=maatwerkconstructie). Noodzakelijke diensten van bedrijfsartsen worden per genoemde datum extern ingekocht. De bedrijfsarts is adviserend, de werkgever beslist op basis van dit advies. Het advies betreft een ‘dwingend’ advies. De werkgever kan afwijken, maar dit dient gefundeerd te gebeuren. 

Indien de werkgever en/of medewerker het niet eens is/zijn met het oordeel van de bedrijfsarts en de bedrijfsarts handhaaft ook na overleg de beslissing, dan kan door zowel werkgever als medewerker een deskundigenoordeel (second opinion) worden aangevraagd bij het UWV. 

Zwangerschap

Wanneer de arbeidsongeschiktheid verband houdt met zwangerschap dient dit bij de ziekmelding vermeld te worden. In geval van zwangerschap moet de medewerkster zo spoedig mogelijk de zwangerschapsverklaring inleveren bij de dienst HRM. Bij de dienst HRM zijn hiervoor standaardformulieren verkrijgbaar.

Medewerksters die arbeidsongeschikt zijn in verband met zwangerschaps- of bevallingsgerelateerde klachten dienen zo snel mogelijk door de bedrijfsarts gezien te worden. De bedrijfsarts dient vast te stellen of het daadwerkelijk om aan zwangerschap of bevalling gerelateerde klachten gaat, ofwel; of er sprake is van een “vangnetsituatie” (Ziektewet). 

Sociaal Medisch Overleg

Bij de verzuimbegeleiding wordt per locatie gewerkt met een Sociaal Medisch Overleg (SMO). Het SMO is een sturend orgaan waarin tussen de bedrijfsarts, HRM-adviseur, casemanager en locatiemanager re-integratieafspraken worden gemaakt over arbeidsongeschikte medewerkers. Bij een bespreking van het SMO kan de arbeidsongeschikte medewerker aanwezig zijn. Een oproep voor het SMO is niet vrijblijvend en afspraken uit het SMO zijn in principe bindend (in voorkomende gevallen kan afgeweken worden indien de situatie dit vereist). 

De werkwijze ziet er als volgt uit wanneer een werknemer in de ziektewet komt volgens Proteion Thuis, Ziek- en betermelden: Hoe doe je dat? (Proteion Thuis, 2008d):

1. Bel, in een zo vroeg mogelijk stadium, je leidinggevende indien je niet kunt werken.

2. Informeer je leidinggevende over de prognose rondom je afwezigheid en houd frequent contact.

3. Neem, zo mogelijk preventieve, initiatieven en bevorder je genezingsproces.

4. Kom afspraken met je leidinggevende en/of de bedrijfsarts na en geef gehoor aan een eventuele oproep.

5. Bespreek je werkhervatting met je leidinggevende en maak afspraken. 

Systeem personeel (competentiesysteem)

De centrale HRM-afdeling, volgens Proteion Thuis (2008c), heeft procedures opgesteld voor het werven, introduceren, beoordelen en opleiden van medewerkers en kent een aantal regelingen gebaseerd op CAO-bepalingen. Deze documenten zijn voor alle medewerkers toegankelijk middels het Infoland portal Thuis.

Het functioneringsgesprek wordt eenmaal per jaar gehouden en heeft als doel het functioneren van de medewerker in het afgelopen jaar te evalueren en afspraken te maken voor het komende jaar. 

HRM archiveert en beheert de personeelsdossiers waarin gegevens worden bewaard over:

· De deelname aan individuele opleidingen, praktische trainingen en instructies.

· Kopieën van getuigschriften en diploma’s.

· Verslagen van functioneringsgesprekken. 

(Proteion Thuis, 2008c)

Proteion Thuis (2008c) beschrijft dat de individuele opleidingsbehoefte en –noodzaak van medewerkers jaarlijks geïnventariseerd wordt tijdens het functioneringsgesprek; dit wordt vervolgens vastgelegd in het personeelsdossier. Daarnaast vindt een inventarisatie plaats van de gemeenschappelijke behoefte aan bij- of nascholing. Deze worden getoetst aan de organisatiedoelen en er prioriteiten gesteld. Het opleidingsplan wordt jaarlijks geëvalueerd en bijgesteld.

Het onderhouden van de voorbehouden handelingen gebeurt middels een zogenaamde BIG scholing. De werkwijze ten aanzien van de BIG-scholing gaat via de BIG-nota. (Proteion Thuis, 2008c) Tevens heeft iedere medewerker deelgenomen aan een bijscholing met betrekking tot de HKZ. In deze bijscholing is aandacht voor kwaliteit, kwaliteitssystemen en aandacht voor verbetering van eigen werk. Tweemaandelijks wordt, onder verantwoordelijkheid van de projectleider, in het personeelsblad een artikel opgenomen over kwaliteit waarin de medewerkers zelf aan het woord komen en waarin onderwerpen uit de praktijk aan de orde komen: wat is verbeterd, wat heeft het opgeleverd en wat is de relatie met kwaliteit? (Proteion Thuis, 2008b)

Beloningssysteem

Binnen de organisatie zijn op verschillende momenten beloningen voor de medewerkers. K. Bruggeman beschrijft in een expertgesprek de volgende beloningen:

· Het kerstpakket. Jaarlijks ontvangen medewerkers een pakket rond de kersttijd.

· Dag van de verpleging. Op de dag van de verpleging ontvangt men een presentje. 

· Op feestdagen krijgen werkende medewerkers een kleinigheidje. Dit kan bijvoorbeeld in de vorm van iets lekkers zijn.

· Extraatjes. Zo nu en dan ontvangen medewerkers een kleinigheidje, bijvoorbeeld bij extreem warm weer een bonnetje voor een ijsje. 

Roosterplanningsysteem

K. Bruggeman geeft in een gesprek aan dat het salaris binnen de instelling uitgekeerd wordt via het programma Harmony. S. Stokbroeckx heeft in een expertgesprek de projectgroep hier verder informatie over verstrekt. Sinds april 2007 is men op alle locaties binnen Roncalli gestart met het geautomatiseerd roosterplanningsysteem, waarbij S. Stokbroeckx verantwoordelijk is gesteld voor de roostering van Roncalli. Het voordeel van dit systeem is dat er weinig tot geen uren meer geteld hoeven te worden. Voorheen werd gewerkt met ‘gewone’ dienstlijsten waarbij medewerkers een lijstje inleverden met gewerkte diensten. Nu wordt het met een programma automatisch geregeld, wat een stuk gemakkelijker gaat en vervolgens worden deze gegevens doorgestuurd naar de salarisadministratie. Door middel van dit roosterplanningsysteem (Harmony) kan o.a. precies gekeken worden hoeveel uur iemand moet werken, hoeveel diensten er nog openstaan en het aantal min- en plusuren.

Waar wordt op gelet bij het opstellen van een rooster?

· Een rooster dient schendingvrij en volgens de arbeidsvoorwaarden opgesteld te zijn.

· Bewaking van de min- of plusuren van alle medewerkers.

· Roosterafspraken die de leidinggevende met medewerkers opstelt.

· De roostejrsleutel (ook wel de bezettingseisen genoemd). 

· De feestdagen en de mutaties.

· Voorwaarts roterend plannen.

· Het plannen in blokken.

· Het maken van een verdeling tussen de onaantrekkelijke diensten.

· Spreiding van de vakantieaanvragen.

· Verwerking van de opleidingsplanning (o.a. cursussen).

· Het verwerken van alle input van de hele organisatie (teamoverleg, vakantieaanvragen, mutaties, voorkeuren, etc.).

· Aanwezigheid van de BHV’ers.

· Het inplannen van een verpleegkundige bereikbaarheidsdienst.

· Het inroosteren van R diensten. 

(Gesprek S. Stokbroeckx)

Conclusie

De projectgroep heeft, door middel van gesprekken die zij gevoerd heeft met verschillende experts en door het analyseren van officiële documenten, veel kennis opgedaan over de verschillende systemen binnen de organisatie van Roncalli. Eén van deze systemen is het kwaliteitssysteem HKZ. In 2008 heeft Roncalli het HKZ certificaat behaald. De projectgroep is op de hoogte van het feit dat de extramurale zorg/thuiszorg binnen Roncalli niet getoetst is op het HKZ, maar dat er wel prestatie-indicatoren zijn waaraan de thuiszorg wil voldoen. De projectgroep dient deze prestatie-indicatoren mee te nemen in het advies of plan dat door haar opgesteld zal worden. Het voordeel hiervan is dat de projectgroep een leidraad heeft voor haar advies of plan. Echter kunnen de prestatie-indicatoren ook een nadeel zijn, omdat de projectgroep enigszins aan deze prestatie-indicatoren vastzit.  

De projectgroep zal verschillende keren contact opnemen met het management, het thuiszorgteam en de cliënten binnen Roncalli, o.a. voor het inwinnen van belangrijke informatie. Door het uitwerken van verschillende informatiesystemen weet de projectgroep hoe zij deze personen kan benaderen en bereiken. De projectgroep zal zich bijvoorbeeld gaan voorstellen in de huisbladen (Nuuijts en ’t Roer) van Roncalli, zodat de cliënten en medewerkers op de hoogte zijn van haar komst.

Om geplande zorg uit te voeren moet het personeel op de hoogte zijn van wat geplande zorg is en hoe ze het uit moeten voeren. De projectgroep zal tijdens het beschrijven van het implementatietraject mee moeten nemen dat er een cursus en/of informatieavond over dit onderwerp gegeven moet worden; dit om de deskundigheid van het personeel te vergroten.  

Bij het onderwerp ‘geplande zorg’ is het van belang dat de projectgroep op de hoogte is van de roostersleutel en eventueel langdurig zieken binnen het team. Er kan namelijk niet zomaar iets veranderd worden in de roostersleutel, omdat deze gebonden is aan het aantal contracturen van de medewerkers en hun voorkeuren wat betreft vrije dagdelen. Wanneer iemand (langdurig) ziek of afwezig is en de werkzaamheden vervangen moet worden heeft dit ook gevolgen voor de roostering en planning van de routes. 

Stijl van management

De stijl van management is tastbaar bewijs van wat de leiding als belangrijk ervaart voor de wijze waarop het team haar tijd en aandacht benut en symbolisch gedrag gebruikt. Het is de manier waarop de leiding zich gedraagt (Houthoofd, 1996).

N.B. De projectgroep kiest ervoor om hier alleen in te gaan op de stijl van de teamleidster van de thuiszorg (K. Bruggeman). Uiteindelijk is dit wat belangrijk is voor de verdere analyse.

K. Bruggeman vindt het belangrijk dat het contact met de medewerkers goed is. Ze maakt graag een praatje met collega’s tijdens de lunch en heeft belangstelling voor zowel het werk als de thuissituatie. Ze leert hierdoor de collega’s ook op een andere manier kennen en kan zelf ook laten zien wie ze is. Ook de rest van het management komt regelmatig lunchen met de medewerkers. 

De teamleidster vindt het van belang dat medewerkers ook kleine ‘haperingen’ melden en met elkaar bespreken. Indien dit niet gedaan wordt, wordt het probleem alleen maar groter, waardoor het op den duur niet meer uit te spreken is. Feedback wordt gegeven op de actie die is uitgevoerd en niet op de persoon zelf! Ook als K. Bruggeman ergens niet tevreden over is, zal ze dit laten blijken. 

K. Bruggeman geeft aan dat het van belang is dat medewerkers ook weten wat hun taken zijn. Het is niet de bedoeling dat taken worden afgeschoven op mensen die hiervoor niet aangesteld zijn. Ook speelt hierbij het stellen van vragen een rol. Wanneer het personeel vragen stelt aan de teamleidster en zij heeft het idee dat het personeel het antwoord zelf kan vinden, dan geeft ze dat ook aan. Vervolgens wordt dit door het desbetreffende personeel zelf opgepakt. 

Aan stressbestendigheid wordt veel aandacht besteed tijdens de teamvergadering. Indien er grove fouten zijn gemaakt wordt hierover met de desbetreffende persoon gesproken. Eventueel is hier F. van Neerven bij aanwezig.

K. Bruggeman ziet de andere twee teamleiders (verzorging en verpleging) regelmatig, o.a. tijdens lunchpauzes. Ook wordt onderling veel overlegd over de verschillende afdelingen, zodat iedere teamleider op de hoogte blijft van zowel hun eigen afdeling als die van de anderen. 

Conclusie

Wanneer de projectgroep de theorie rondom de verschillende managementstijlen erbij neemt, dan blijkt dat de teamleidster K. Bruggeman van de thuiszorg een instruerende stijl (zie bijlage C14) heeft. Ze heeft een goede band met het EMZ (extramurale zorg) team en geeft daarnaast ook geregeld sturing. Voor de projectgroep is dit belangrijke informatie, zodat zij de teamleidster en het team mee kunnen nemen in het verbeterproject rondom ‘geplande zorg’. 

Door het goede contact tussen K. Bruggeman en de teamleden is de drempel voor de meeste medewerkers laag om met problemen naar haar toe te gaan. Mede hierdoor is het probleem rondom de planning van de routes aan het licht gekomen. Door de managementstijl die de teamleidster hanteert voelen medewerkers zich vrij en geroepen om hun gedachten te uiten. Kijkend naar het project ‘geplande zorg’ is het de bedoeling dat medewerkers ook aan kunnen geven tegen welke problemen ze aanlopen en wat hun mening over het project is. Medewerkers kunnen met deze gedachten terecht bij de projectgroep, maar omdat ze een goede band hebben met K. Bruggeman is het voor hen ook fijn dat ze hier met haar over kunnen praten. 

Staf (personeel)

Met staf worden de mensen bedoeld die werkzaam zijn binnen de organisatie. Bij de analyse hiervan wordt gedacht aan beoordelingswijzen, motivatie, gedrag, salarisschalen en formele training (Houthoofd, 1996).

Personeelsopbouw

De projectgroep is binnen de praktijk enkele gesprekken aangegaan met diverse experts omtrent de personeelsopbouw. Zowel S. Stokbroeckx als K. Bruggeman hebben de teamverdeling binnen de thuiszorg als volgt omschreven:

· 2 vaste nachtdiensten.

· 9 EVV’ers/verzorgenden.

· 2 helpenden (niveau 2); 1 hiervan is bezig met de opleiding verzorgende IG.

· 8 verzorgenden.

· 3 verpleegkundigen (niveau 4). 

· 4 weekendhulpen/flexpoolers.

In totaal bestaat het team dus uit 28 medewerkers binnen de thuiszorg. 

Kijkend naar de contracturen ziet de personeelsopbouw er als volgt uit:

· 3 medewerkers met een contract van 100%.

· 2 medewerkers met een contract van 88,89%.

· 1 medewerker met een contract van 83,33%.

· 2 medewerkers met een contract van 80,56%.

· 1 medewerker met een contract van 80,00%.

· 4 medewerkers met een contract van 77,78%.

· 1 medewerker met een contract van 69,44%.

· 6 medewerkers met een contract van 66,67%.

· 3 medewerkers met een contract van 50,00%.

· 1 medewerker met een contract van 33,33%.

· 4 flexpoolers met een 0 tot 4 uren contract.

Het thuiszorgteam heeft in totaal dus drie fulltimers.

(Roncalli thuiszorg overzicht medewerkers, 2008) 

Kijkend naar de opbouw van de leeftijd is er sprake van een gevarieerd team. Bij het gesprek met één van de experts (K. Bruggeman) werd verteld dat de leeftijd tussen de 20 en 55 jaar ligt. 

Ziekteverzuim

Volgens het ziekteverzuimoverzicht van Roncalli (augustus 2009) blijkt binnen de thuiszorg momenteel een gemiddeld ziekteverzuim te zijn van 7,21%. Als voetnoot stelt de projectgroep dat het hier om de maanden januari t/m juli 2009 gaat. Over de verdere maanden van 2009 zijn nog geen gegevens bekend. Kijkend naar de maanden, afzonderlijk van elkaar, ziet het ziekteverzuim onder het personeel er als volgt uit:

· Januari: 11,66%.

· Februari: 6,83%.

· Maart: 6,10%.

· April: 3,92%.

· Mei: 3,74%.

· Juni: 7,79%.

· Juli: 10,45%.

In vergelijking met de andere afdelingen binnen de verzorgingsdienst blijkt dat de thuiszorg, op de verzorgingsafdeling na, het hoogst gemiddelde ziekteverzuim heeft. Hierbij moet wel benadrukt worden dat K. Bruggeman in het expertgesprek aan heeft gegeven dat zij momenteel 1 chronisch zieke binnen het thuiszorgteam heeft. Ook hierdoor stijgt het ziekteverzuim. 

Bekwaamheden

De verzorgende

Zoals hierboven weergegeven is zijn de meeste medewerkers binnen de thuiszorg verzorgenden. Voor deze verzorgenden is een functieprofiel opgesteld door de sector V&V (2006a). Hierin is de kern van de functie van de verzorgende als volgt omschreven: ‘Het verzorgen, verplegen en begeleiden van cliënten, waarbij de wensen van de cliënt centraal staan. De verzorgende is verantwoordelijk voor het verlenen van vraaggestuurde, kwalitatief goede zorg aan de cliënt. De verzorgende onderhoudt contacten met de cliënten, hun familie/mantelzorgers, met medewerkers, vrijwilligers en stagiaires van het eigen en van andere teams, andere disciplines en externe instanties’.

De hoofdtaken en activiteiten van een verzorgende zien er volgens sector V&V (2006a) als volgt uit: 

Verzorgende, verplegende en begeleidende werkzaamheden


· Introduceert, informeert, adviseert en begeleidt cliënten en diens naasten omtrent de te verlenen zorg, behandeling en/of onderzoek.

· Observeert, signaleert en rapporteert over de algemene toestand en bijzonderheden bij cliënten en roept bij eventuele bijzonderheden tijdig de hulp in van de juiste behandelaar.

· Verricht verpleegtechnische, verzorgende en huishoudelijke werkzaamheden.

· Handelt overeenkomstig de gangbare protocollen en wetten.

· Organiseert een prettige woon- en leefomgeving voor cliënten, participeert hierin en stimuleert hierdoor het welzijn van cliënten.

· Brengt de in het zorgplan gemaakte afspraken ten uitvoer en ondersteunt andere disciplines bij de uitvoering van het zorgplan.

Personeelsbeleid

· Draagt zorg voor een correcte beroepshouding en een positief werkklimaat.

· Introduceert, begeleidt en beoordeelt leerlingen en stagiaires.

· Biedt werkbegeleiding aan medewerkers, vrijwilligers en stagiaires.

· Levert een bijdrage en neemt deel aan het bijscholingsaspect.

Beheer van middelen

· Beheert medicijnen en goederen en zorgt voor tijdige aanvullingen.

· Draagt zorg voor het juiste gebruik van materialen en ruimtes en meldt gebreken.

· Draagt zorg voor het eigendom van de cliënten.

Communicatie en informatie

· Neemt deel aan, bereidt voor en rapporteert cliëntbesprekingen, werkoverleggen, werkbegeleidersoverleg en leerlingbesprekingen.

· Verzorgt de administratie en rapportages van het primaire proces.

· Kan belast worden met aanvullende taken zoals deelname aan commissies en werkgroepen, taken voor een bepaald aandachtsgebied en het ten uitvoer brengen van het arbobeleid.

De functie-eisen van verzorgenden worden als volgt beschreven:

· Beschikt over kennis op het niveau verzorgende (IG); heeft enige ervaring en het vermogen om problemen te analyseren, signaleren en op te lossen.

· De werkzaamheden worden zelfstandig uitgevoerd binnen gegeven richtlijnen. Problemen worden zoveel mogelijk zelfstandig opgelost maar indien nodig kan teruggevallen worden op de teamleider. Neemt initiatief en stelt prioriteiten.

· Sociale vaardigheden zijn vereist bij contacten met cliënten, hun familie/mantelzorgers en medewerkers van het eigen en van andere teams waarbij eisen worden gesteld aan inlevingsvermogen, hulpvaardigheid en stimuleren en motiveren van cliënten.

· Een goede mondelinge uitdrukkingsvaardigheid is van belang bij het onderhouden van in- en externe contacten. Goede schriftelijke uitdrukkingsvaardigheden zijn nodig bij het invullen van zorgdossiers en het compleet maken van de rapportages.

· Bewegingsvaardigheid is nodig bij het verrichten van verzorgende en verpleegtechnische handelingen en het werken met de computer.

· Oplettendheid is nodig bij het signaleren van veranderingen in het gedrag van cliënten en bij het correct verrichten van verzorgende en verpleegtechnische handelingen.

· Beschikt over doorzettingsvermogen en volharding. Kan systematisch en ordelijk werken en heeft daarbij gevoel voor hygiëne. Is integer en representatief. Heeft gevoel voor het menselijk lichaam. 

De helpende

Een andere functie binnen het thuiszorgteam is de helpende. Net als bij de verzorgende, is hier ook een functieprofiel voor opgesteld door de sector V&V (2006c). De kern van de functie en verantwoordelijkheden wordt hierin als volgt beschreven: ‘Het verzorgen en begeleiden van cliënten met een niet complexe zorgvraag, het uitvoeren van aanvullende huishoudelijke werkzaamheden en het ondersteunen van de verpleegkundigen en verzorgenden van het team’. De helpende is daarbij dus verantwoordelijk voor het verlenen van vraaggestuurde, kwalitatief goede zorg aan de cliënt. 

In het functieprofiel dat opgesteld is door de sector V&V (2006c) staan de volgende hoofdtaken en activiteiten als volgt omschreven: 

Verzorging en begeleiding
· Assisteert onder toezicht van de verzorgende bij het, op methodische wijze, 
verlenen van zorg vanuit een integrale benadering, let op kwaliteit.

· Stimuleert en ondersteunt de cliënt bij de zelfzorg.

· Observeert bijzonderheden en rapporteert hierover in het zorgdossier en aan de 
EVV’er/teamleider.

· Begeleidt leerlingen en stagiaires.

Huishoudelijke werkzaamheden
· Verricht aanvullende huishoudelijke- en onderhoudswerkzaamheden.

· Ruimt magazijnbestellingen in.

· Assisteert bij het uitdelen van de maaltijden en helpt de cliënt bij (de bereiding van) de maaltijd.

· Verzorgt transfers van cliënten en materialen.

Beheer van middelen

· Zorgt voor een juist gebruik van ruimten, inventaris, apparatuur en materialen.

· Geeft mankementen ten aanzien van ruimten, inventaris, apparatuur en materialen door aan de teamleider of de technische dienst.

· Ziet toe op en draagt bij aan het op peil houden van de voorraden van gebruiks- en 
verbruiksartikelen.

Communicatie en informatie

· Draagt zorg voor een optimale communicatie tussen cliënt, familie/mantelzorgers en medewerkers.

· Neemt actief deel aan relevante overlegsituaties.

· Kan belast worden met aanvullende taken zoals deelname aan commissies en werkgroepen, taken voor een bepaald aandachtsgebied en het ten uitvoer brengen van het arbobeleid.

De functie-eisen worden als volgt omschreven volgens de sector V&V (2006c):

· Beschikt over kennis van verzorging, verpleging en huishoudhygiëne op tenminste het niveau van helpende niveau 2; over enige ervaring en het analytisch vermogen om problemen op te lossen.

· Verricht de werkzaamheden grotendeels onder begeleiding en op aanwijzing van een verzorgende binnen de geldende procedures, regels en richtlijnen. Eenvoudige 
knelpunten worden in overleg met de verzorgende opgelost.

· Sociale vaardigheden als tact en inlevingsvermogen zijn vereist bij het vervullen van de diverse contacten.

· Een goede mondelinge en schriftelijke uitdrukkingsvaardigheid is vereist.

· Bewegingsvaardigheid is nodig bij het verplaatsen van cliënten en het uitvoeren van verzorgende en huishoudelijke handelingen.

· Oplettendheid is vereist bij het observeren van cliënten bij de zelfzorg.

· Beschikt over doorzettingsvermogen en volharding. Kan systematisch en ordelijk werken en heeft daarbij gevoeld voor hygiëne. Is integer en representatief.

De verpleegkundige
Ook de functie ‘verpleegkundige’ speelt een rol binnen de thuiszorg. Voor deze functie is natuurlijk ook een profiel opgesteld door de sector V&V (2006d). De kern van de functie en verantwoordelijkheden wordt hierin als volgt beschreven: ‘Het verzorgen, verplegen en begeleiden van cliënten, waarbij wensen van de cliënt centraal staan’. De verantwoordelijkheid bestaat uit het verlenen van vraaggestuurde, kwalitatief goede verpleegkundige zorg aan de cliënt. 

In het functieprofiel dat opgesteld is door de sector V&V (2006d) staan de volgende hoofdtaken en activiteiten als volgt omschreven: 

Uitvoering van verplegende werkzaamheden

· Stelt, door middel van eigen observatie, een verpleegkundige diagnose op, koppelt daar een verpleegplan aan en bewaakt dit.

· Verpleegt de cliënt op methodische wijze vanuit een integrale benadering en conform gemaakte afspraken en de geldende wet- en regelgeving.

· Draagt zorg voor de ontvangst, het beheer en de verstrekking van de medicatie conform de vastgestelde afspraken.

· Draagt zorg voor de begeleiding van de cliënt wat betreft de psychosociale problematiek.

· Draagt zorg voor revalidatie, reactivering en gezondheidsvoorlichting in samenwerking met andere disciplines.

· Signaleert tekortkomingen met betrekking tot zowel zorginhoudelijke als niet-zorginhoudelijke zaken.
· Levert vanuit zijn/haar gespecialiseerde kennis en ervaring bijdragen aan verpleegkundig en/of medisch onderzoek.

· Handelt volgens protocollen en adviseert de teamleider over het opstellen en implementeren ervan.

· Kan belast worden met de participatie in de verpleegkundige 24-uurs bereikbaarheidsdienst.

Personeelsbeleid

· Draagt zorg voor een correcte beroepshouding en bevordert een positief werkklimaat.

· Draagt mede zorg voor een optimale praktijkopleiding voor leerlingen en stagiaires.

· Neemt deel aan introductie-, begeleidings - en beoordelingsprocessen van nieuwe 
medewerkers, vrijwilligers en stagiaires. 

· Levert een bijdrage en neemt deel aan bijscholingsaspecten. 

· Geeft verpleegkundige lessen en draagt zorg voor de voorbereiding ervan.

Beheren van middelen

· Ziet toe op een juist gebruik van ruimten, inventaris, apparatuur en materialen. 

· Doet zonodig bestellingen van verpleeg- en verzorgingsartikelen.

· Doet voorstellen ten aanzien van veranderingen of verbeteringen van materialen aan de teamleider.

· Draagt zorg voor de administratie van de directe cliëntenzorg en het up to date houden van het verpleegkundig dossier.

Communicatie en informatie

· Draagt zorg voor een optimale communicatie tussen de cliënt, zijn familie/ mantelzorgers, de verpleegkundigen en andere disciplines en geeft voorlichting aan de cliënt en zijn familie/ mantelzorgers.

· Neemt deel aan cliënt- en afdelingsgebonden overlegsituaties.

· Kan belast worden met aanvullende taken zoals deelname aan commissies en 
werkgroepen, taken voor een bepaald aandachtsgebied en het ten uitvoer brengen 
van het en het arbobeleid.

De functie-eisen worden als volgt omschreven volgens de sector V&V (2006d):

· Beschikt over een verpleegkundige opleiding op minimaal niveau 4 met een BIG-
registratie; heeft enige werkervaring; kennis van de algemene wet- en regelgeving en het analytisch vermogen om problemen te signaleren en op te lossen.

· Verricht de werkzaamheden zelfstandig binnen de gegeven richtlijnen en afspraken.

· Sociale vaardigheden zijn van belang bij het onderhouden van contacten met cliënten, familie/mantelzorgers en medewerkers van het eigen en van andere teams. Dient feedback te kunnen geven, ontvangen en gebruiken. 

· Een goede mondelinge en schriftelijke uitdrukkingsvaardigheid is vereist bij het onderhouden van diverse contacten en het schrijven van rapporten en zorgplannen.

· Bewegingsvaardigheid is nodig voor het uitvoeren van verzorgende en verpleeg-
technische handelingen en het werken met de computer.

· Beschikt over volharding. Is ordelijk, geduldig, integer en representatief. Kan hygiënisch werken.

De teamleider

Tot slot is de teamleider een andere belangrijke functie binnen de thuiszorg. Ook voor deze functie is een profiel opgesteld door de sector V&V (2006b). De kern van de functie en verantwoordelijkheden wordt hierin als volgt beschreven: ‘Het coördineren van het totale pakket aan verzorging, verpleging en begeleiding ten behoeve van het welzijn van cliënten en het leidinggeven van het team’. De verantwoordelijkheden bestaan uit verschillende punten. De teamleider:

· Is operationeel verantwoordelijk voor het totale pakket van welzijn, welbevinden, begeleiding, verpleging, verzorging en huishoudelijke ondersteuning van de cliënten extramurale zorg.

· Is operationeel verantwoordelijk voor het uitzetten van de servicepakketten.

· Is verantwoordelijk voor het vraaggestuurd invullen van het ondersteuningsaanbod aan de cliënten extramurale zorg.

· Is verantwoordelijk voor het functioneren van het team.

De teamleider onderhoudt contacten met cliënten, hun familie/mantelzorgers, met medewerkers, vrijwilligers en stagiaires van het eigen team, het hoofd zorg en ondersteuning en andere disciplines. De teamleider heeft verder contact met externe instanties en bedrijven.

In het functieprofiel dat opgesteld is door de sector V&V (2006b) staan de volgende hoofdtaken en activiteiten als volgt omschreven: 


Leidinggeven, coördineren en budgetbewaking

· Geeft, op basis van principes van Human Resource Management coachend leiding aan de medewerkers, vrijwilligers en stagiaires van het team.

· Coördineert en organiseert alle werkzaamheden rondom het team.

· Coördineert het uitzetten van de servicepakketten.

· Ziet toe op een juist gebruik van materialen en (financiële) middelen.

· Ziet toe op een kwalitatief juiste uitvoering van alle werkzaamheden binnen het team volgens wet- en regelgeving.

· Is verantwoordelijk voor de registratie, aanlevering en bewaking van de productieafspraken.

· Verricht uitvoerende werkzaamheden binnen het team.

· Bewaakt de formatie en de toegewezen budgetten. 

Beleidsadvisering en beleidsuitvoering

· Adviseert het hoofd zorg en ondersteuning vanuit eigen deskundigheid gevraagd of ongevraagd over alle relevante zaken betreffende het functioneren van het team.

· Draagt zorg voor de vertaling van het locatiebeleid naar het eigen team.

Personeelsbeleid

· Draagt zorg voor het geheel van operationeel personeelsbeleid van het team zoals de werving, selectie, introductie en begeleiding van medewerkers en houdt functioneringsgesprekken. Eén en ander gebeurt op basis van de principes van Human Resource Management binnen de gestelde kaders in het handboek sociaal beleid van de stichting Proteion.

· Treedt in het kader van de wet verbetering poortwachter op als casemanager van (langdurig) zieke medewerkers.

· Ziet toe op de praktijkvorming en begeleiding van leerlingen en stagiaires.

· Is verantwoordelijk voor een adequate roosterplanning binnen de gestelde kaders van de CAO V&V en het handboek sociaal beleid van de stichting Proteion.

Beheer van middelen

· Draagt zorg voor een juist beheer, onderhoud en verantwoord gebruik van ruimten, materialen, inventaris en (financiële) middelen die aan de functionaris toegewezen zijn.

· Draagt zorg voor het bestellen van materialen en ziet toe op de kwantiteit, kwaliteit en uitgifte van de geleverde materialen.

Communicatie en informatie

· Draagt zorg voor een optimale en effectieve communicatie binnen het team.

· Is verantwoordelijk voor de informatiestromen vanuit het management van de locatie naar het team.

· Overlegt met andere disciplines inzake de optimalisering van processen binnen het team en de locatie.

· Neemt deel aan structurele overlegsituaties zoals het overleg binnen het team en het overleg met het hoofd zorg en ondersteuning.

· Is verantwoordelijk voor de frequentie en inhoud van het (werk)overleg binnen de afdeling. 

· Kan belast worden met aanvullende taken zoals deelname aan commissies en werkgroepen, taken voor een bepaald aandachtsgebied en het ten uitvoer brengen van het arbobeleid. 

De functie-eisen worden als volgt omschreven volgens de sector V&V (2006b):

· Beschikt minimaal over een opleiding als verzorgende (IG) aangevuld met een managementopleiding op post MBO- of HBO-niveau: over ervaring in de sector met de ouderenzorg; over kennis van relevante wet- en regelgeving; over enige kennis van en ervaring met relevante softwareprogramma’s en over het analytisch vermogen om problemen binnen het team op te lossen.

· Verricht de werkzaamheden zelfstandig, binnen gestelde kaders, protocollen en beleidslijnen. Neemt initiatief en kan improviseren.

· Sociale vaardigheden zijn vereist bij leidinggeven op basis van de HRM-principes, bij contacten met cliënten en externe instanties en bedrijven.

· Beschikt over voldoende mondelinge en schriftelijke communicatieve vaardigheden voor het uitoefenen van de werkzaamheden.

· Enige bewegingsvaardigheid is vereist ten aanzien van het werken met de computer.

· Kan afdelingsoverstijgend denken en handelen.

· Beschikt over doorzettingsvermogen, is representatief en flexibel. 

Cultuur medewerkers

Gedurende de analysefase zal de projectgroep met verschillende medewerkers contacten aangaan. Tijdens deze contacten wil de projectgroep een idee krijgen van o.a. hoe energiek, stressbestendig en creatief de medewerkers zijn. 

In een gesprek met K. Bruggeman werd al kort gesproken over de stressbestendigheid op de afdeling. Ook dit is van waarde voor de cultuur op de afdeling. Op het ene moment is er een ‘rustige’ periode binnen de aanleunwoningen. Op een ander moment is het extreem druk. Hierbij is te merken dat er stress kan meespelen op de werkvloer. Als men in de zorg alleen bezig is met de drukte op de afdeling, dan kan dit een negatieve wisselwerking hebben op de cliënten. 

De projectgroep heeft zich op maandag 21 september 2009 voorgesteld binnen het team tijdens de teamvergadering. De projectgroep heeft kort verteld wat zij als probleem ervaart en wat ze hieraan willen gaan doen. De reacties vanuit het team waren verschillend. Er waren een aantal medewerkers die serieuze vragen stelden en het wel zagen zitten; zij waren dus ook energiek aanwezig. Aan de andere kant waren er ook een aantal medewerkers die achterover gingen zitten en het nog wel allemaal moesten zien; de reactie was dan ook op een sarcastische manier: ‘Nou, succes ermee’. 

De eerste indruk van de projectgroep over de cultuur is dan ook dat het zeker niet eenzijdig is en dat het nog alle kanten op kan. Toch denkt de projectgroep dat het zeker mogelijk is dat 20% (Pareto-model) van het team binnen de thuiszorg de kar kunnen trekken om het doel te kunnen bereiken. 

In week 40 hebben alle projectleden een dienst meegelopen in de thuiszorg binnen Roncalli. Drie projectleden hebben een dagdienst en twee projectleden hebben een avonddienst meegelopen. Alle projectleden merkten op dat er een open cultuur heerste binnen het team. De onderlinge sfeer is goed, aldus verschillende medewerkers van de thuiszorg. Ook gaven de medewerkers aan dat ze hoopten dat de projectgroep met een oplossing zou komen en dat ze mee willen werken aan de invoering van ‘geplande zorg’. Het viel een aantal leden van de projectgroep op dat tijdens de pauzes en rustigere momenten veel gecommuniceerd werd over persoonlijke zaken. 

Kwalificatie, trainingen en opleidingen

In de personeelsopbouw is beschreven dat het thuiszorgteam uit negentien verzorgenden bestaat, drie verpleegkundigen en twee helpenden. Eén van deze helpenden is momenteel bezig met de opleiding tot verzorgende IG. Daarnaast werken er vier weekendhulpen/flexpoolers die allen nog bezig zijn met een opleiding (verzorgende IG en MBO-V). Twee medewerkers van het thuiszorgteam volgen op dit moment de managementopleiding. Het volgen van externe opleidingen wordt echter steeds minder. Men zit Proteionbreed in een scholingstraject vanuit een BBL subsidie (o.a. verbetertrajecten en gastvrijheidzorg). Daarnaast is men met RCG een scholingstraject aan het opzetten over vraaggestuurd werken/bejegening. Als deze scholing doorgaat, kiest men ervoor om hier prioriteit aan te geven. Het is de bedoeling dat alle medewerkers van Roncalli en RCG hieraan deel gaan nemen. Andere scholingen, bijv. ABC cursus e.d., worden op een laag pitje gezet.

Tot slot volgen (aankomende) EVV’ers een EVV cursus om hun taken op een juiste manier te kunnen volbrengen. 

(Gesprek met S. Stokbroeckx, Gesprek met K. Bruggeman)

K. Bruggeman vertelt tijdens één van de expertgesprekken dat binnen Proteion enige tijd terug een BBL (Beroepsbegeleidende Leerweg) traject gestart is met de naam ‘Proteion academie’. Dit houdt in dat er verschillende scholingen aangeboden worden. 

· Momenteel loopt de gastvrijheidcursus. Hierbij wordt veel aandacht besteed aan de feedbackregels onder de medewerkers. Het is namelijk belangrijk dat medewerkers leren op een juiste manier feedback te geven en te ontvangen, waardoor onderling met elkaar op een juiste manier gecommuniceerd kan worden.

· In het najaar wordt er een scholing gegeven over belevingsgerichte zorg waar alle medewerkers van Roncalli aan gaan deelnemen. Iedereen dient vanuit de visie van de instelling te werken. Het is dus van belang dat iedereen aan deze scholing deelneemt. 

Naast de bovengenoemde scholingen, is het ook van belang dat verzorgenden en verplegenden geregeld deelnemen aan een BIG scholing (zie systemen personeel). Daarnaast bekijkt K. Bruggeman tijdens functioneringsgesprekken of een werknemer opleidingsbehoefte of noodzaak heeft tot bijscholing. Vervolgens zal de roosteraar deze scholingen inroosteren.

Conclusie

Door het uitwerken van de verschillende elementen met betrekking tot het personeel is de projectgroep op de hoogte van de personeelsformatie binnen de thuiszorg. Ook is zij hiermee op de hoogte van de diverse kwalificaties, bekwaamheden, opleidingen, etc. De projectgroep dient hier  rekening mee te houden bij het doorvoeren van ‘geplande zorg’, omdat bijvoorbeeld bij het opstellen van routes gedacht moet worden aan de bekwaamheden van de verschillende niveaus. 

De eerste indruk van de projectgroep wat betreft de cultuur is dat er een diversiteit is binnen het team. De ene helft van het team is heel open en betrokken, de andere helft van het team is juist heel afwachtend. Nadat alle projectleden een dienst meegelopen hebben binnen de thuiszorg van Roncalli is de projectgroep nog steeds van mening dat de medewerkers van de thuiszorg een open team vormen en dat ze open staan voor de invoering van ‘geplande zorg’. Voor de projectgroep is dit belangrijke informatie, omdat het anders niet mogelijk is om ‘geplande zorg’ in te voeren. 

Kijkend naar de kwalificatie, trainingen en opleidingen onder het personeel kan er door de projectgroep geconcludeerd worden dat men door middel van scholing de deskundigheid van de medewerkers wil vergroten. Medewerkers volgens o.a. een gastvrijheidcursus, waarin ze leren om feedback te geven en te ontvangen. In relatie tot ‘geplande zorg’ blijkt deze cursus belangrijk te zijn. Tijdens de invoering van ‘geplande zorg’ moeten medewerkers de geleerde technieken van feedback geven en ontvangen toepassen, zodat op een juiste manier feedback wordt gegeven op de bedachte plannen/oplossingen van de projectgroep, op elkaars functioneren en op de planning van de routes. 

Significante waarden


Onder significante waarden wordt de doelstelling van hogere orde verstaan (Houthoofd, 1996).

Waar men trots op is binnen de organisatie

Tijdens de analysefase heeft de projectgroep met K. Bruggeman (teamleidster thuiszorg) en M. Luijten (management assistent) gesproken om informatie over o.a. de organisatie in te winnen. Ze vertelden allebei dat de organisatie Proteion trots is op haar motto, de missie, de visie en de Gouden regels (dit alles is terug te vinden onder het kopje ‘strategie’). 

Verder geeft K. Bruggeman ook aan trots te zijn op het activiteitenprogramma van Roncalli; er wordt namelijk veel georganiseerd voor de cliënten binnen deze instelling. K. Bruggeman heeft zelf binnen de activiteitenbegeleiding gewerkt en weet dus wat het allemaal betekent en waarom het zo belangrijk is dat er veel gedaan wordt voor de cliënten binnen de instelling. 

Tot slot werd door K. Bruggeman benoemd dat de organisatie ook trots mag zijn op het feit dat bijna alle zorg op het gebied van ouderenzorg op één locatie te vinden is. Voor cliënten is de stap dan kleiner om bijvoorbeeld van thuiszorg naar een verzorgingstehuis te verhuizen, aangezien ze dan in dezelfde instelling kunnen blijven.

Ongewenst gedrag

Rondom het onderwerp ongewenst gedrag heeft de organisatie verschillende documenten opgesteld. 

Anti-discriminatiecode

Onder discriminatie wordt volgens de anti-discriminatiecode van Proteion (jaartal onbekend) het volgende verstaan: 

‘Het maken van onderscheid tussen personen op grond van ras, geslacht, huidskleur, afkomst, geloof, seksuele voorkeur, nationale of etnische afstamming, leeftijd of handicap; dan wel het hanteren van criteria of procedures die tot gevolg hebben dat indirect onderscheid wordt gemaakt op grond van ras, geslacht, huidskleur, afkomst, geloof, seksuele voorkeur, nationale of etnische afstamming, leeftijd of handicap zonder objectieve rechtvaardigheidsgrond’.

Het doel van de anti-discriminatiecode is om discriminatie binnen de instelling te voorkomen en te bestrijden. Deze code bevat gedragsregels voor bewoners, patiënten, bezoekers en medewerkers. 

Alle belanghebbenden zijn verplicht zich aan de richtlijnen te houden die gelden voor de desbetreffende doelgroep. In het document worden de richtlijnen ter voorkoming en bestrijding van discriminatie beschreven middels verschillende onderwerpen zoals ontslag, scholing en promotie. 

Tot slot is in het document opgenomen hoe men deze anti-discriminatiecode toetst. 

Procedure ongewenste omgangvormen op het werk

Het doel van de procedure ongewenste omgangsvormen op het werk (Rutten, 2008b) is het scheppen van gezonde en veilige arbeidsomstandigheden door het bestrijden van ongewenste omgangsvormen. Het bestrijden hiervan houdt het volgende in:

· voorkomen van ongewenste omgangsvormen;

· de gebeurtenissen te stoppen als deze zich voordoen;

· het opvangen van de nadelige gevolgen. 

Voor de werkgever betekent dit dat deze verplicht is medewerkers zoveel mogelijk te beschermen tegen ongewenste omgangsvormen en tegen de nadelige gevolgen hiervan. Wanneer een medewerker te maken heeft met een ongewenste omgangsvorm, is dat dus ook het probleem van de werkgever. Het is daarmee onderdeel geworden van de arbeidsomstandigheden binnen Proteion. Alle medewerkers stagiaires, leerlingen, vrijwilligers en uitzendkrachten vallen onder deze bescherming. 

Het doel van de klachtenregeling is te voorzien in de bescherming van de belangen van de klager en de aangeklaagde. 

ABC-boekje 

Het ABC-boekje is bedoeld om nieuwe medewerkers wegwijs te maken in de vele regels en procedures die de organisatie Proteion kent. De onderwerpen die in dit boekje aan de orde komen, hebben betrekking op de gebieden arbeidsomstandigheden, personeel en organisatie, arbeidsvoorwaarden en de huisregels. Eén onderwerp wat onder deze gebieden valt is ‘ongewenste omgangsvormen’. Hierin wordt beschreven dat de werkgever verplicht is om de medewerkers zoveel mogelijk te beschermen tegen ongewenste omgangsvormen en de nadelige gevolgen hiervan. 

(Dienst HRM Proteion Thuis, 2008)

Loyaliteit medewerkers

Tijdens de meeloopdagen heeft ieder lid van de projectgroep afzonderlijk aantekeningen gemaakt, naar aanleiding van vooraf opgestelde aandachtspunten. Er is o.a. gelet op de loyaliteit van de medewerkers en hun reacties op elkaar en op de cliënten. Hieruit zijn de volgende (positieve en negatieve) bevindingen naar voren komen:

· De sfeer binnen het team is ontspannen. De meeste teamleden staan klaar voor elkaar en nemen taken van elkaar over. Ook over privémomenten wordt gesproken. 

· Personeel probeert cliënten tegemoet te komen in hun wensen. Ze werken zoveel mogelijk vraaggericht en cliëntgericht. 

· De medewerkers hechten (te) veel waarde aan de pauzes. De routes worden aangepast aan de pauzes. 

· Stagiaires worden niet allemaal even goed opgenomen in het team. Er leek geen klik aanwezig te zijn tussen de stagiaires en medewerkers van het thuiszorgteam. 

· De meeste medewerkers geven zelf aan open te staan voor veranderingen. 


Eigen identiteit van Roncalli

Tijdens een expertgesprek met K. Bruggeman werd naar voren gebracht dat het binnen Roncalli best moeilijk is om een eigen identiteit te kunnen behouden. Allereerst wordt dit veroorzaakt doordat het bestuur van Roncalli samen geregeld overleg heeft met het bestuur van het RCG. Hierdoor kunnen  bijvoorbeeld eventuele plannen niet binnen de organisatie blijven. Verder zijn de doelgroepen van de diverse locaties verschillend. Dit is tijdens het gesprek duidelijk gemaakt met een voorbeeld: de ene locatie vindt het prachtig als er een accordeonist komt spelen, de ander heeft meer behoefte aan klassieke muziek. Er wordt bij iedere activiteit kritisch bekeken welke doelgroep hiervan kan genieten. De organisatie laat hiermee zien dat ze zich bewust zijn van de verschillende behoeften van de cliënten. 

Met bovenstaande punten laat men zien dat de identiteit van iedere locatie behouden wordt.

Conclusie

Binnen de organisatie is men duidelijk trots op haar missie, visie en motto. Hiermee wordt volgens K. Bruggeman ook de eigen identiteit behouden. Momenteel kan de thuiszorg niet aan het motto voldoen. Hieruit concludeert de projectgroep dat er op dit moment binnen de thuiszorg een stukje eigen identiteit ontbreekt. De projectgroep dient tijdens de invoering van ‘geplande zorg’ rekening te houden met het feit dat de eigen identiteit van Roncalli behouden moet blijven. Door middel van geplande zorg wil de projectgroep ervoor zorgen dat de eigen identiteit van de thuiszorg van Roncalli versterkt wordt. Door de invoering van ‘geplande zorg’ wil ze laten zien dat de zorg in de aanleuningwoning van Roncalli goed georganiseerd is en dat er gekeken wordt naar de wensen van de cliënt in relatie tot de eigen identiteit. De projectgroep laat op deze wijze zien ook aandacht te hebben voor het motto van de instelling. 

Sleutelvaardigheden

Sleutelvaardigheden zijn de bekwaamheden die behoren tot de gehele organisatie en niet aan de individuele leden ervan (Houthoofd, 1996).
Sleutelvaardigheden en competenties

De medewerkers en het management binnen de organisatie beschikken over verschillende competenties die nodig zijn om op een goede manier zorg te kunnen verlenen en leiding te geven. Deze worden onder andere getoetst bij het sollicitatiegesprek van nieuwe medewerkers waarbij de eerste indruk heel belangrijk is, aldus K. Bruggeman. Roncalli werkt op de volgende manieren aan het systematisch verbeteren van de kennis en vaardigheid van de medewerkers (ook wel competentiemanagement genoemd):
· Eenmaal per jaar houdt K. Bruggeman functioneringsgesprekken met de medewerkers van de thuiszorg om te bekijken of en hoe er nog beter gewerkt kan worden en om te bekijken of de werknemer tevreden is met de organisatie en andersom.

· K. Bruggeman vertelt tijdens één van de expertgesprekken dat binnen Proteion enige tijd terug een BBL traject gestart is met de naam ‘Proteion academie’. Dit houdt in dat er verschillende scholingen aangeboden worden waarbij verschillende niveaus kunnen worden behaald. 

· Momenteel loopt de gastvrijheidcursus. Hierbij wordt veel aandacht besteed aan de feedbackregels onder de medewerkers. Het is namelijk belangrijk dat medewerkers leren op een juiste manier feedback te geven en te ontvangen, waardoor onderling met elkaar op een juiste manier gecommuniceerd kan worden.

· In het najaar wordt er een scholing gegeven over belevingsgerichte zorg waar alle medewerkers van Roncalli aan gaan deelnemen. Iedereen dient vanuit de visie van de instelling te werken. Het is dus van belang dat iedereen aan deze scholing deelneemt.

Conclusie

De organisatie doet er alles aan om personeel de vaardigheden, bekwaamheden en competenties te ontwikkelen en te behouden. Elke teamleider binnen de organisatie komt door middel van functioneringsgesprekken te weten waar de uitdagingen en voorkeuren liggen van het personeel met betrekking tot bijscholingen. Kijkend naar ‘geplande zorg’ moet de projectgroep ervoor zorgen dat bij het plannen van de routes rekening gehouden wordt met de vaardigheden en bekwaamheden van medewerkers die o.a. door scholing zijn verkregen. 

Bijlage B: Algemene verantwoordingen

De projectgroep heeft na de uitwerking van verschillende theorieën keuzes gemaakt voor het verloop van het project. Deze verantwoordingen worden hieronder weergegeven.

Gesprekken en interviews

De projectgroep heeft tot nu toe gesprekken gehad met de volgende personen:

· Karen Bruggeman (teamleidster thuiszorg) 

· Frits van Neerven (Hoofd zorg en ondersteuning Proteion Roncalli)

· Marieke Luijten (Management assistent Roncalli)

· Silvie Stokbroeckx (Roosteraar Roncalli)

· Jennifer Davies (Planning routes thuiszorg Roncalli)

· Wim Reinen (Hoofd zorg en ondersteuning Proteion St. Jozef en Sterrebosch)

· Yvonne Reijnders (Teamleidster zorg- en verpleegafdeling Proteion Magdalena)

· Dhr. Scharis (vice-voorzitter cliëntenraad Roncalli)

· Teamvergadering personeel (team thuiszorg Roncalli)

· Gesprekken met cliënten en medewerkers tijdens de meeloopdagen in de thuiszorg
· Initiatiefnemers

· Eerste bijeenkomst initiatiefnemers

Tijdens deze gesprekken is steeds min of meer een vaste volgorde aangehouden. 

Voorafgaand aan elk gesprek is een agenda opgesteld waaraan de projectgroep zich tijdens het gesprek heeft gehouden. Het doel van de gesprekken is steeds om zoveel mogelijk informatie te krijgen over het onderwerp ‘geplande zorg’ en hoe dit te realiseren is binnen Roncalli te Roermond. De interviews die gehouden zijn door de projectgroep zijn dus informatieve interviews en vallen hiermee onder de categorie journalistieke interviews (zie bijlage C18). De projectgroep heeft gekozen voor een informatief interview, omdat hiermee de meeste informatie over de gang van zaken binnen de organisatie en specifiek de thuiszorg kan worden verkregen. Deze specifieke informatie wordt gebruikt bij het uitwerken van het ESH-model in de analysefase.

De gesprekken met de experts binnen Proteion hebben qua vorm het karakter van een half-gestandaardiseerd interview. In dit soort interviews worden vooraf een aantal aandachtspunten (in het geval van de projectgroep in de vorm van open vragen) opgesteld die in het gesprek aan de orde komen. De projectgroep heeft hiervoor gekozen, omdat het belangrijk is dat tijdens het gesprek niet teveel afgeweken wordt van het daadwerkelijke onderwerp. Ook moeten de vooraf opgestelde vragen en onderwerpen, binnen de tijd die voor het gesprek is afgesproken, voldoende aan bod zijn gekomen. 

Gedurende de meeloopdagen hebben enkele projectleden gesprekken gehad met medewerkers en cliënten binnen de thuiszorg in de aanleunwoningen. 

Vooraf heeft de projectgroep wederom een aantal (open en gesloten) vragen en aandachtspunten opgesteld die tijdens het meelopen mogelijk aan bod zouden kunnen komen, indien de tijd het zou toelaten. Dit heeft de projectgroep gedaan zodat ieder projectlid op dezelfde wijze informatie zou verzamelen tijdens het meelopen. Dit voorkomt dat er een te grote diversiteit aan informatie ontstaat, wat leidt tot teveel irrelevante informatie voor het project.  

De gesprekken met de cliënten werden gehouden in de vorm van een open interview. Vooraf heeft de projectgroep onderling afgesproken dat er , indien mogelijk, gesprekken met cliënten gevoerd zouden worden, indien de tijd dit zou toelaten. 

Wanneer dit mogelijk zou zijn, zouden deze gesprekken de vorm van een open interview hebben. Dit houdt in dat de projectgroep vooraf geen specifieke vragen of onderwerpen voorbereid heeft, maar dat er geprobeerd wordt om in een gesprek met de cliënt zoveel mogelijk algemene informatie in te winnen over de manier waarop de cliënt de geleverde zorg ervaart. 

Bij alle interviews die zijn gehouden is gebruik gemaakt van een combinatie van een directieve en non-directieve manier van interviewen. De vragen die de projectgroep stelde zijn steeds van tevoren vastgesteld, maar dit waren zelden gesloten vragen en zeker geen meerkeuzevragen. Wel is de regie steeds in de handen van de projectgroep, mede doordat voor elk gesprek een voorzitter werd aangesteld om de leiding te nemen en te houden in het gesprek. 

Aan de andere kant zijn er regelmatig gesprekken gevoerd waarin juist werd gevraagd naar de persoonlijke mening van de persoon die geïnterviewd werd. Ook was het regelmatig het geval dat het na het stellen van de openingsvraag zoveel informatie werd verkregen dat het stellen van meer vragen niet nodig was en er zo dus een open sfeer gecreëerd werd waarin meningen geuit konden worden en er ruimte was voor openhartigheid en emotie.  

Uiteindelijk zijn er een ook enkele gesprekken gevoerd met cliënten tijdens de meeloopdagen, die terug te vinden zijn in bijlage C21.

Van de andere gesprekken zijn afzonderlijke notulen gemaakt. 

Analyse organisatie

Na de uitwerking van de theorie over het ESH-model en het 7s-model van McKinsey heeft de projectgroep ervoor gekozen om voor de analyse van de organisatie binnen Roncalli het 7s-model van McKinsey te hanteren. De projectgroep heeft van V. Habes (2009) documentatie ontvangen wat betreft het 7s-model dat zeer uitgebreid is waarmee de organisatie volledig te kunnen analyseren. Afgelopen studiejaar heeft de uitwerking via het 7s-model de projectgroep een uitgebreid beeld gegeven van de organisatie, waardoor zij ook nu weer voor het 7s-model van McKinsey heeft gekozen.

Cirkel van Deming

In het ‘Handboek kwaliteit sector V&V Proteion’ (2008c) wordt beschreven dat Proteion gebruik maakt van de kwaliteitscirkel van Deming (PDCA-cyclus). Men benoemt dat een goed functionerend kwaliteitsmanagementsysteem de kwaliteit van zorgverlening en de interne processen in de organisatie verbetert. Aangezien de cirkel van Deming een cyclus is, is er een continue verbetering van zorg en dienstverlening. Dit is dan ook de reden dat de projectgroep bij de verbetering gebruik maakt van de cirkel van Deming. Kijkend naar de stappen zal de projectgroep starten in de eerste twee fases van de PDCA-cyclus, namelijk Plan en Do. Vervolgens is het de bedoeling dat de projectgroep de bal doorspeelt naar het thuiszorgteam en het management binnen Roncalli. Op deze wijze rolt de bal verder richting een (continue) verbetering.

Analysemodellen

Root Cause Analyse i.c.m. visgraatdiagram en/of Pareto-analyse 

De projectgroep maakt gebruik van de afleiding van het visgraatdiagram (Verbeek, 2004) in combinatie met de Root Cause Analyse. Volgens Ammerman (1997) en Andersen en Fagerhaug (2006) is de Root Cause Analyse een model dat in combinatie met het visgraatdiagram wordt gebruikt om een bestaand probleem te analyseren. De projectgroep heeft gekozen voor de Root Cause Analyse, omdat dit model de basisoorzaken van het probleem aanpakt. De projectgroep is van mening dat dit erg belangrijk is, omdat anders de kern van het probleem niet wordt opgelost. Door middel van het analyseren komt deze kern naar boven en kan hier het verbeterplan op gebaseerd worden.

De combinatie van de Root Cause Analyse en het visgraatdiagram lijkt de projectgroep een goede methode om het probleem te verhelderen. Bij de visgraatanalyse wordt het onderwerp bekeken vanuit verschillende invalshoeken. Hierdoor krijgt de projectgroep een realistisch en compleet beeld van het bestaande probleem. Er is ook gekozen voor het visgraatdiagram, omdat hierbij nadrukkelijk naar het probleem gekeken wordt in verschillende categorieën, die meer aansluiting geven bij de verschillende kanten (mens, materiaal, methode, machine) van het onderwerp in tegenstelling tot de andere analysemodellen. De projectgroep heeft ervoor gekozen om gebruik te maken van een afgeleide van het visgraatdiagram, zodat zij het analyseren een eigen kleur kan geven en dat het meer aansluit op het probleem, zodat het probleem centraal komt te staan. 

Tot slot wordt tijdens en na de analyse bekeken of de gouden regel van de Pareto-analyse gebruikt kan worden om het hoofdprobleem aan te pakken: 20% van de oorzaken is verantwoordelijk voor 80% van de problemen. 

Mindmapping

De projectgroep heeft ervoor gekozen om gebruik te maken van ‘mindmapping’, zodat ieder projectlid actief nadenkt over het probleem. Door de projectgroep zal op twee manieren een mindmap worden gemaakt. Rondom de geplande zorg wordt gekeken naar de positieve en negatieve punten hiervan. 

Omdat bij mindmapping geen duidelijke regels zijn voor het noteren van de gedachten, kan creatief nagedacht worden over het probleem. Hierdoor ontstaat een grote diversiteit aan opmerkingen.

Practice Development

De projectgroep heeft ervoor gekozen om bij de implementatie van het afstudeerproject gebruik te maken van Practice Development. De reden hiervoor is dat het belangrijk is om de cultuur van het team mee te nemen en het team bij de implementatie te betrekken. 

Bij Practice Development wordt specifiek gekeken naar de cultuur waarbinnen het team zich bevindt en hoe men zich beter persoonlijk kan ontwikkelen en het werk effectiever gedaan kan worden. 

Binnen Roncalli heeft elk projectlid een dag meegelopen in de thuiszorg. Hierbij zijn een aantal punten

opgevallen die te maken hebben met de cultuur van het team. De projectgroep heeft bijvoorbeeld geobserveerd dat er in de middag ‘tijd over’ kan zijn waarin geen specifieke taken gedaan hoeven te worden. Medewerkers zitten dan te praten op kantoor of doen dingen met twee of drie personen die normaal gesproken door één persoon gedaan kunnen worden. De instelling of motivatie ontbreekt om deze tijd in te vullen met nuttige bezigheden. 

Om verandering te bereiken moet onder andere de cultuur van het team veranderen, maar ook moeten de medewerkers persoonlijk openstaan voor verandering en verbetering. Kijkend naar het PARIHS raamwerk blijkt cultuur een onderdeel te zijn van ‘context’. Naast ‘context’ zijn ook ‘evidence’ en ‘facilitering’ criteria van het PARIHS raamwerk. Dit zal als leidraad genomen worden bij het gebruik van PD. 

Practice Development kent twee verschillende vormen, namelijk technische PD en emancipatoire PD. Kijkend naar de manier waarop de projectgroep bezig is met het project, is er sprake van een combinatie van beide vormen. Er zijn zowel elementen, zoals top-down uit de technische vorm en bottom-up uit de emancipatoire vorm, te herkennen. 

De opdracht voor het project komt vanuit het management van Roncalli, namelijk van het hoofd van Zorg en ondersteuning, dhr. F. van Neerven. Echter komt de vraag om verandering ook vanuit het personeel van de thuiszorg, dat hoge werkdruk en een tekort aan personeel ervaart. 

Bij de implementatie van het verbetertraject worden de verbeteringen dus zowel top-down als bottom-up ingevoerd, omdat het personeel betrokken wordt bij de beslissingen en het invoeren van de verbeteringen. Echter moet het plan dat door de projectgroep wordt opgesteld wel goedgekeurd worden door dhr. F. van Neerven. 

Veranderingsstrategie

De projectgroep heeft verschillende veranderingsstrategieën bekeken en hierover theorie uitgewerkt. Elk lid van de projectgroep was het er, afzonderlijk van elkaar, mee eens dat er gekozen wordt voor de co-creatie. Veranderen volgens deze strategie biedt de mogelijkheid om aan te sluiten bij een specifieke context. Deze strategie komt overeen met de gedachtegang achter Practice Development. Zowel bij co-creatie als PD krijgt het team de ruimte om mee te denken en worden zij betrokken bij het veranderingsproces. Co-creatie is een strategie waarin het accent ligt op het realiseren van voorwaarden om een veranderings- en leerproces te kunnen starten. In het veranderingsproces zelf ontwikkelt zich het resultaat binnen afgebakende randvoorwaarden en de afgesproken ontwikkelingsrichting. Er worden zoveel mogelijk mensen, die met de verandering te maken krijgen, betrokken bij het veranderingsproces. 

Responsieve benadering

De projectgroep heeft tijdens het project ‘geplande zorg’ gebruik gemaakt van de responsieve benadering. Projectbegeleider T. Niessen heeft de projectgroep attent gemaakt op deze benadering. Na het bestuderen van de theorie over deze benadering, is de projectgroep zich bewust geworden van het feit dat zij gedurende het gehele proces onbewust al gebruik heeft gemaakt van deze benadering. Een uitgangspunt van de responsieve benadering is dat alle belanghebbenden betrokken worden bij het veranderingsproces. Een ander uitgangspunt is dat er regelmatig een ‘member check’ moet plaatsvinden bij alle belanghebbenden. De projectgroep heeft aan beide uitgangspunten voldaan, door verschillende contactmomenten te plannen waarin de projectgroep haar bevindingen voorlegt aan het team en hierover in dialoog is gaan. 

Ook is de projectgroep van mening dat de responsieve benadering aansluit bij Practice Development en de veranderingsstrategie co-creatie. Deze theorieën benadrukken dat de belanghebbenden ruimte moeten krijgen om mee te denken en hun mening te geven over het veranderingsproces en betrokken moeten zijn bij het implementatieproces.

Werkafstemming 

Het streven van de projectgroep is om het team zoveel mogelijk te betrekken bij het gehele proces. Dit hangt ook samen met Practice Development. Daarom is er besloten om tussentijds een moment uit te zoeken om het team in te lichten over de vorderingen van het proces. Dit voorkomt dat het team niet op de hoogte is, wat in strijd zou zijn met PD. Omdat de teamvergadering nog ver weg is, is er besloten om hiervoor een werkafstemming te gebruiken, een kort moment in de ochtend waarbij het personeel met elkaar overlegt welke taken er nog gedaan moeten worden. Hierbij is er slechts kort de tijd (ongeveer 15 minuten), maar heeft de projectgroep de kans om toe te lichten welke stappen in het proces gezet zijn en hoe deze geresulteerd hebben in een aantal mogelijke oorzaken voor het probleem. De projectgroep zal vragen om een reactie op de verschillende mogelijke oorzaken en mogelijkheid geven voor eventuele toevoegingen. Het streven is uiteindelijk om de belangrijkste oorzaken naar boven te halen. Aan het einde van de werkafstemming zal door de projectgroep geïnformeerd worden of er medewerkers zijn die interesse hebben in een vervolgsessie om mee te denken over mogelijke oorzaken en oplossingen voor het probleem. Deze vervolgsessie zal plaats vinden in de vorm van een brainstormsessie.

Brainstorm

Tijdens de brainstormsessie is het van belang dat iedere aanwezige de kans krijgt om zijn of haar gedachten te uiten. Uit de werkafstemming zijn twee mogelijke oorzaken sterk naar voren gekomen, namelijk de zorgzwaarte in de routes en de werkdrukbeleving onder het personeel. 

Door te brainstormen met een aantal personeelsleden, de teamleidster en de begeleider van de projectgroep vanuit school hoopt de projectgroep tot reële mogelijke oplossingen voor de vordering van het proces te komen. 

Vanuit de gedachtegang van PD is het belangrijk dat de mogelijke oplossingen vanuit het team komen en niet vanuit de projectgroep of andere betrokkenen. Daarom is een brainstorm de meest ideale mogelijkheid om dit doel te bereiken. 

Initiatiefnemers

De projectgroep heeft ervoor gekozen om samen te gaan werken met initiatiefnemers, die het ‘draagvlak’ zullen zijn voor het vervolgproces. 

Zij heeft het team gevraagd of er geïnteresseerden zijn om ‘initiatiefnemer’ te zijn. Uiteindelijk hebben zich zes medewerkers aangemeld. Deze initiatiefnemers zullen het team o.a. vertegenwoordigen tijdens de twee bijeenkomsten, die de projectgroep heeft gepland op 17 november 2009 en op 10 december 2009. Tijdens deze bijeenkomsten zal de projectgroep samen met de initiatiefnemers in dialoog gaan om uiteindelijk tot een gezamenlijk actieplan te komen (zie verantwoording eerste bijeenkomst initiatiefnemers).

Ook zullen de initiatiefnemers ervoor gaan zorgen dat de rest van het team gemotiveerd blijft om het proces verder te doorlopen. Het is niet de bedoeling dat de initiatiefnemers alle taken op zich nemen, maar zij zullen de rol van procesbewaker (‘kartrekkers’) op zich gaan nemen en zullen waar nodig is delegeren en regelmatig evalueren. Kijkend naar de gedachtegang van PD is het van belang dat het team actief betrokken blijft in het proces. Door met initiatiefnemers te werken, wordt ervoor gezorgd dat alle belanghebbenden inspraak hebben in het proces.

Bijeenkomsten initiatiefnemers

De projectgroep heeft ervoor gekozen om twee bijeenkomsten te organiseren voor de initiatiefnemers. Tijdens deze bijeenkomsten wil de projectgroep samen met de initiatiefnemers in dialoog gaan om tot een gedetailleerd actieplan te komen voor de oplossingen die tijdens de brainstormsessie gevonden zijn. Vanuit de gedachtegang van PD is het belangrijk dat het actieplan vanuit het team komt en dat de medewerkers dit plan zelf ontwikkelen door middel van een dialoog. De initiatiefnemers zullen tijdens deze bijeenkomsten het team vertegenwoordigen, waardoor de kans wordt vergroot dat het team dit plan tot uitvoering brengt. 

Eerste bijeenkomst

Tijdens deze bijeenkomst is het de bedoeling dat de medewerkers actief meedenken over concrete actiepunten voor de korte, middellange en lange termijndoelen. Deze actiepunten zullen in de groep ter discussie gesteld worden om zo tot een gezamenlijk actieplan te komen. De projectgroep streeft ernaar om tijdens deze bijeenkomst voor twee oplossingen een actieplan te creëren, namelijk de oplossingen ‘zorgzwaarte beter verdelen over de routes’ en ‘kritisch kijken naar de roostersleutel’. Zij is van mening dat hiermee een sterke basis neergezet wordt, waar vervolgens mee gewerkt kan worden aan andere oplossingen. Ook is de projectgroep van mening dat hierdoor een groot deel van het probleem ‘ongeplande zorg’ aangepakt wordt. 

Tweede bijeenkomst

Tijdens de tweede bijeenkomst is het de bedoeling dat de initiatiefnemers samen met de projectgroep het actieplan, dat opgesteld is in de eerste bijeenkomst, verder gaan concretiseren. 

In deze bijeenkomst zullen concrete afspraken gemaakt worden rondom het actieplan en zal het project tevens zoveel mogelijk uit handen gegeven worden. Ook zullen er afspraken gemaakt worden rondom de taakverdeling. Het wordt voor de projectgroep, de teamleidster en de initiatiefnemers duidelijk wat hun taken zullen zijn tijdens het verdere verloop van het implementatieproces. De projectgroep heeft als doel, na afloop van deze bijeenkomst, om met een voldaan en vertrouwd gevoel het project uit handen te gaan geven. 
Participerende observaties

De projectgroep heeft tijdens het onderzoek naar de oorzaken van het probleem gebruik gemaakt van verschillende manieren van observeren. In de literatuur wordt de volgende definitie van observeren gegeven: bewust en doelgericht waarnemen van verschijnselen. 

Er kunnen verschillende vormen van observeren onderscheiden worden. Eén van deze vormen bestaat uit de participerende of de niet-participerende observatie.

Participerende en niet-participerende observatie
Bij participerende observatie is de observator deelnemer in de groep die hij/zij observeert. Bij de aanwezigheid van de observator wordt er geobserveerd. Wanneer de observator relaties aangaat met de door hem/haar onderzochte groep, zullen gegevens verzameld kunnen worden die anders nooit aan het licht waren gekomen. Kijkend naar het afstudeerproject (“Samen op weg naar een geplande toekomst!”) gaat het om het team en de teamleidster van de thuiszorg binnen Roncalli. Een valkuil bij deze manier van observeren voor de onderzoekers is het minder goed kunnen observeren in de rol van observator door te sterke identificatie met de groep, vervalsing van informatie en reconstructie na afloop van het onderzoek. Wanneer de afstand tot de groep echter te groot is zullen bepaalde, misschien wel belangrijke, gegevens onbereikbaar blijven. 

Niet-participerende observatie is een vorm van observeren waarbij de observator de rol van neutrale toeschouwer aanneemt. Hij/zij observeert de groep op afstand en probeert hierbij onzichtbaar te blijven. Naast een participerende en niet-participerende observatie zijn ook tussenvormen mogelijk. 

De projectgroep heeft tijdens het onderzoek naar de oorzaken van het probleem (ongeplande zorg) uitsluitend gebruik gemaakt van de participerende observatie. Tijdens de meeloopdagen en de rest van het onderzoek heeft zij uitgebreid kunnen praten met medewerkers, de leidinggevenden en cliënten over de mogelijke oorzaken en eventuele oplossingen.

Openlijke en niet-openlijke observatie

Ook kan een observatie openlijk of niet-openlijk plaatsvinden. Bij een openlijke observatie is de onderzoeker bij de onderzochten bekend en is ook bekend wat de onderzoeker komt observeren. 
Bij een niet-openlijke observatie daarentegen probeert de onderzoeker zich zo onopvallend mogelijk te gedragen en geeft hij/zij de bedoelingen niet prijs; dit wordt gedaan om het te observeren gedrag zo min mogelijk door de aanwezigheid of functie te beïnvloeden. 

De projectgroep heeft tijdens het onderzoek naar de oorzaken van het probleem gebruik gemaakt van de openlijke observatie. De medewerkers, cliënten en leidinggevenden weten precies wat het onderzoek inhoudt en verlenen hun medewerking om de projectgroep van informatie te voorzien. 

Omdat Practice Development en co-creatie uitgangspunten waren voor het onderzoek, heeft de projectgroep niet bewust gekozen voor een bepaalde manier van observeren, maar zijn de verschillende manieren van observeren vanzelfsprekend geweest voor de projectgroep. Het team is voortdurend betrokken geweest en tevens is er samen gezocht naar oorzaken en oplossingen. 

Bron: Universiteit van Utrecht, 2008

Bijlage C1: Ongeplande en geplande zorg

Geplande zorg

Met geplande zorg wordt een werkwijze bedoeld waarbij vraaggestuurd gewerkt wordt. Dat wil zeggen dat met de cliënt afspraken gemaakt worden over de te ontvangen zorg (inhoud, tijdstip en volume) en daar wordt de zorgverlening volledig op aangepast. (Evenhuis en Caubo, jaartal onbekend)

Voor- en nadelen van geplande zorg

Het invoeren van een nieuw beleid, in dit geval ‘geplande zorg’, heeft natuurlijk altijd zowel voor- als nadelen.

Voordelen

· Voor de cliënt:

· Duidelijkheid omtrent de te ontvangen zorg wat betreft inhoud, tijdsduur en tijdstip.

· Minimaal 70% van de wensen van de cliënt worden werkelijk uitgevoerd.

· Cliënt hoeft niet telkens weer te vragen wanneer hij/zij welke zorg krijgt. Bovendien neemt de behoefte om preventief te bellen af.

· Voor de medewerkers:

· Duidelijkheid omtrent de te verstrekken zorg wat betreft inhoud, tijdsduur en tijdstip.

Dit geeft rust en structuur in de werkzaamheden.

· Medewerkers krijgen in meerdere mate zelfstandigheid en verantwoordelijkheid.

· De tussentijdse ‘(werk)overleggen’ nemen sterk af en verdwijnen zelfs vaak. De tijdswinst die hieruit voortvloeit geeft meer rust bij de uitvoering van de werkzaamheden.

· Reële tijdsbesteding voor de zorg van de cliënt (op papier is vastgelegd hoeveel tijd er werkelijk aan de cliënt wordt besteed), wat minder druk bij de medewerker legt.

· Voor de organisatie:

· Inzet per cliënt is inzichtelijker en dus gemakkelijker te vertalen naar administratieve (financiële) processen.

· Intra- en extramurale teams zijn makkelijker te integreren, wat een grotere flexibiliteit en ketenzorg vloeiender maakt.

(Evenhuis en Caubo, jaartal onbekend)

Nadelen

· Er moet meer gepland worden, kost zeker in het begin aanzienlijk meer tijd om de planning rond te krijgen.

· Er bestaat een minimum aan omvang van de teams (en dus ook van het aantal cliënten) om optimaal van de geplande zorg gebruik te kunnen maken (denk aan vliegende keep inzet).

· De geplande zorg moet strikt worden toegepast, waardoor medewerkers het gevoel hebben dat ze minder in te brengen hebben in hun werkindeling.

· Medewerkers kunnen minder terugvallen op collega’s (werken ieder meer op zichzelf dan als team).

· Organisatie moet zich richten naar de vraag van de cliënt (het moet een veranderbare organisatie zijn). 

(Evenhuis en Caubo, jaartal onbekend)

Benchmark-studie

In 2004 is een studie uitgevoerd  (Van der Dungen e.a., 2004) waaruit blijkt dat planning een sleutelproces is voor thuiszorginstellingen. Uit dit onderzoek is naar voren gekomen dat de instelling bij een slechte planning lager scoort op doelmatigheid en een negatiever cliëntenoordeel krijgt. Logistiek gezien wordt er minder zorg geleverd dan er op basis van de indicatie en afspraken mogelijk zou moeten zijn. Andere problemen die dit oplevert zijn dat er relatief veel medewerkers per cliënt zorg verlenen en dat deze soms van te hoog niveau zijn voor het werk dat zij verrichten. Dit alles duidt op capaciteitskrapte. Echter blijkt uit het onderzoek wel dat bij veel thuiszorgorganisaties het mogelijke arbeidsvolume niet volledig wordt ingezet. Dit heeft te maken met doelmatigheid en kan dus worden vergroot wanneer de planning van de zorg en de medewerkers wordt verbeterd. 

Soorten planning

In de literatuur worden twee verschillende soorten van planning beschreven:

· Centraal plannen

Bij deze vorm gebeurt het plannen voor de gehele instelling vanuit één punt. Hierbij is het gewenst als het plannen gedeeltelijk automatisch gebeurt, bijvoorbeeld met een roosterplanningssysteem, omdat de planning anders niet meer te overzien is. Er kan minder goed rekening gehouden worden met de persoonlijke wensen van de medewerkers of cliënten. 

· Decentraal plannen

Bij deze vorm wordt er per afdeling of sector gepland. Vaak gaat het dan om handmatige planning, waarbij meestal beter rekening kan worden gehouden met de persoonlijke wensen van de werknemers. 

(de Jonge, 2002)

Binnen Roncalli wordt, wat betreft het rooster van de medewerkers, centraal gepland met roosterplanningssysteem Harmony. Alle medewerkers mogen één dagdeel opgeven waarop ze niet willen werken. Wat betreft de routes in de thuiszorg wordt er decentraal gepland, een medewerker van de thuiszorg maakt de routes voor de thuiszorg. Dit heeft als voordeel dat de medewerkers zelf (gedeeltelijk) inspraak hebben op de routes en het gemakkelijk kunnen aangeven als ze iets graag anders willen zien. (J. Davies) Een nadeel is dat het vaak wat langer duurt voor er een verandering in de routes is doorgevoerd. Soms gaan medewerkers de routes dan zelf veranderen, wat leidt tot onduidelijkheden en miscommunicatie. (Meeloopdagen thuiszorg) 

Verbeteringen in de planning

Cliënten die thuiszorg ontvangen gaven in 2000 het cijfer 7.98 aan de continuïteit van zorg, waaronder ook de planning valt. (Verhagen, 2005) Het cijfer voor het belang van continuïteit over het algemeen was door de onderzoekers op 7.0 gezet. Hieruit blijkt dus dat cliënten meer waarde hechten aan een goede planning dan volgens de onderzoekers nodig is. Het draait dus om het verbeteren van de doelmatigheid van een instelling die thuiszorg verleent. 

Het verbeteren van deze doelmatigheid kan op veel manieren en niveaus worden aangepakt, bijvoorbeeld door de planning van de medewerkers aan te passen of door de routes in de zorg aan te passen. In de praktijk blijkt vaak dat hierin veel te verbeteren is. (Poppelaars, 2006)

Het doel van de planning is om zoveel mogelijk cliënten te bezoeken en zoveel mogelijk zorg te leveren tegen zo laag mogelijke kosten. Voorbeelden van kosten die gemaakt worden zijn: loonkosten, kosten voor overwerk, onregelmatigheidstoeslag en inhuurkosten. Wanneer aan een cliënt zorg verleend wordt, komen een aantal aspecten met betrekking tot de planning naar voren, bijvoorbeeld het type zorg, de zorgfrequentie, de locatie en als een van de belangrijkste factoren het tijdstip en de tijdsduur van de zorg. Ook het type zorg dat moet worden verleend is van belang: gaat het om verpleegkundige, verzorgende of huishoudelijke zorg? Voor sommige cliënten zijn meerdere typen zorg afgesproken, die allemaal apart nagekomen moeten worden. Echter kunnen sommige verpleegkundige handelingen ook door verzorgenden worden uitgevoerd of kunnen er zorgmomenten gecombineerd worden. Dit kan dan ook worden meegenomen in de planning van de zorg. De tijdstippen waarop de zorg geleverd moet worden zijn soms behoorlijk strak, bijvoorbeeld wanneer er medicatie gegeven moet worden op een bepaald tijdstip.

Vanuit de cliënt zelf is het wenselijk als er niet steeds verschillende personen komen voor de zorg; ook mag een cliënt een voorkeur opgeven op basis van geslacht, taal of geloofsovertuiging. 

De dagelijkse planning van de thuiszorgmedewerkers is vergelijkbaar met de strategie van het vehicle routing problem, een logistiek systeem dat gebruikt wordt in de transportwereld. De cliënten worden hierbij gezien als de ‘bezorgingen’ en de thuiszorgmedewerkers als ‘voertuig’. De vraag (in dit geval naar zorg) verandert steeds, dus de planning wordt elke ochtend gemaakt of geüpdate. Vanuit de thuiszorginstellingen is er behoefte aan een oplossingsmethodiek die robuust is en snel. 

Stappenplan

Poppelaars (2006) heeft een systeem ontwikkeld waarmee routes in de thuiszorg gemakkelijk ingepland kunnen worden. Dit systeem is echter gericht op thuiszorg in de wijk, waarbij de medewerkers zelfstandig met eigen vervoer cliënten bezoeken. Dit is dus niet relevant voor de situatie binnen Roncalli. Wel zitten er een aantal punten in waar Roncalli mee vooruit zou kunnen. 

Voorbeelden hiervan zijn het inzetten van een extra persoon die zowel de routes plant als kan inspringen bij onvoorziene omstandigheden (bijvoorbeeld ziekte ed.).

Conclusie

Binnen Roncalli is de thuiszorg anders geregeld dan de reguliere thuiszorg in de wijk. Het is dan ook moeilijk om een conclusie te koppelen aan het plannen van zorg gericht op de thuiszorg, aangezien de praktische kant van de zorg binnen Roncalli op een hele andere manier uitgevoerd wordt. Medewerkers hoeven bijvoorbeeld niet te ‘reizen’ tussen verschillende cliënten en hebben over het algemeen meer cliënten in een route. Ook wordt er op een andere manier rekening gehouden met de wensen van de cliënten die bijvoorbeeld niet precies kunnen aangeven op welke tijd zij graag zorg willen ontvangen. Wel staat vast dat er op dit vlak veel verbeterd kan worden en dat een strakkere (tijds)planning in de zorg een verbetering van de kwaliteit van zorg tot gevolg heeft.

Bijlage C2: De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009a) beschrijft de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) als een volksverzekering voor ziektekostenrisico’s. Iedereen die werkzaam is in Nederland is volgens deze wet verzekerd en heeft recht op een vergoeding van de AWBZ-zorg. Zware geneeskundige risico’s die niet onder de zorgverzekering vallen worden gedekt door de AWBZ. Hierbij gaat het om medische kosten die door vrijwel niemand op te brengen zijn, zoals langdurige ziekte, handicap of ouderdom. Op grond van de AWBZ krijgt een zorgvrager bijzondere ziektekosten, zoals langdurige zorg thuis of opname in een verpleeghuis of gehandicapteninstelling, vergoed.

Grondslagen

Het besluit zorgaanspraken geeft aan dat er aanspraak gemaakt kan worden op AWBZ-zorg op basis van een grondslag. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009b) geeft de volgende beschrijving voor het begrip grondslag: “een aandoening, beperking, of handicap als gevolg waarvan de verzekerde op één of meerdere vormen van zorg kan zijn aangewezen”.

Hieronder de mogelijke grondslagen:

· een somatische aandoening of beperking;

· een psychogeriatrische aandoening of beperking;

· een psychiatrische aandoening of beperking;

· een verstandelijke handicap;

· een lichamelijke handicap;

· een zintuiglijke handicap;

Een somatische aandoening of beperking

Volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009b) vindt een somatische aandoening of beperking vaak zijn oorzaak in een actuele somatische (lichamelijke) ziekte of aandoening. Het College voor zorgverzekering (2009) geeft de volgende definitie voor een somatische aandoening:’Blijvende beperkingen, niet veroorzaakt door stoornissen van het zenuwstelsel of het bewegingsapparaat (bot-/spierstelsel, gewrichten en bindweefsel)’. 

Het is mogelijk dat bij een chronische somatische aandoening een stabiele toestand wordt bereikt waarin geen functionele verbetering meer te verwachten is. Verdere behandeling zal niet leiden tot verder herstel en bepaalde beperkingen worden daarmee blijvend. Een aandoening die gekenmerkt wordt door stabiele fases en bij verergering door medische en/of paramedische behandeling (nog) kan genezen of verbeteren, heeft als grondslag somatische aandoening of beperkingen. Volgens het college voor zorgverzekeringen (2009) kan een terminale situatie ook onder deze grondslag vallen. Dit is het geval als er een situatie ontstaat waarin geen zicht meer is op herstel of verbetering van de somatische aandoening en die zeker tot het levenseinde zal leiden. 

Een psychogeriatrische aandoening of beperking

Volgens het college voor zorgverzekeringen (2009) en het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009b) wordt er gesproken van een psychogeriatrische grondslag als er een ziekte, niet-aangeboren aandoening of functiestoornis is in of van de hersenen. De toevoeging geriatrisch duidt erop dat het gaat om aandoeningen die meestal zijn gerelateerd aan ouderdom. Het komt echter voor dat een dergelijke aandoening, bijvoorbeeld dementie, al op jongere leeftijd optreedt.

Een psychiatrische aandoening of beperking

Van een psychiatrische grondslag spreekt men als er sprake is van een ziekte die wordt gekenmerkt door een stoornis in de psychische functies, gepaard gaand met lijden en/of sociaal disfunctioneren (College voor zorgverzekeringen, 2009). Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport  (2009b) beschrijft dat bij de classificatie van psychiatrische stoornissen vaak gebruik gemaakt wordt van internationaal vastgestelde criteria (DSM-IV TR)
. 

Een verstandelijke handicap

Men spreekt van verstandelijke handicap als er sprake is van cognitief/intellectueel beneden gemiddeld scoren op een algemene intelligentietest waardoor er blijvende beperkingen zijn op het gebied van de sociale redzaamheid (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b). Het College voor zorgverzekeringen (2009) geeft aan dat volgens internationale criteria er sprake is van een verstandelijke handicap als het IQ lager dan 70 is, maar in Nederland wordt er ook een categorie ‘Licht verstandelijk gehandicapten’ (IQ 70-85) onderscheiden.

Er is volgens de DSM-IV TR1 classificatie sprake van een verstandelijke handicap als de

verzekerde cognitief/intellectueel beneden gemiddeld scoort op een algemene intelligentietest (norm: IQ 70 of lager) en er blijvende beperkingen zijn op het gebied van de sociale redzaamheid. In de DSM IV is de mate van verstandelijke handicap ingedeeld op basis van de niveaus van intellectueel functioneren:

· lichte zwakzinnigheid (lichte verstandelijke beperking) IQ 50 – 70;

· matige zwakzinnigheid (matige verstandelijke beperking) IQ 35 – 50;

· ernstige zwakzinnigheid (ernstige verstandelijke beperking) IQ 20 – 35;

· diepe zwakzinnigheid (zeer ernstig, diep verstandelijk beperkt) IQ < 20;

· zwakzinnigheid (ernst niet gespecificeerd; intelligentietest is niet mogelijk).

(Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b)

Op grond van historische overwegingen is er in Nederland vastgesteld dat, als er sprake is van ernstige en chronische beperkingen in de sociale redzaamheid, leerproblemen en/of gedrags- problemen, een IQ-score tussen 70 en 85 eveneens mag worden opgevat als een licht verstandelijke handicap. In dat geval kan het CIZ een verzekerde als zodanig ook onder de grondslag verstandelijke handicap indiceren voor AWBZ-zorg (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2009b).

Een lichamelijke handicap

Een lichamelijke handicap is net als een somatische aandoening of beperking op te vatten als een fysieke aandoening (College voor zorgverzekeringen, 2009). Wanneer er sprake is van beperkingen als gevolg van stoornissen van het zenuwstelsel en het bewegingsapparaat (bot-/spierstelsel, gewrichten en bindweefsel) waarbij geen functionele verbetering meer mogelijk is (er kan nog wel sprake zijn van een verslechtering) en er geen sprake is van een terminale situatie, dan is de grondslag lichamelijke handicap van toepassing (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b). 

Een zintuiglijke handicap

Volgens het college voor zorgverzekeringen (2009) kan de grondslag zintuiglijke handicap onderverdeeld worden in drie subgroepen, namelijk:

· visuele stoornissen en beperkingen;

· auditief-communicatieve handicap;

· ernstig spraak-/taalprobleem (of- stoornis);

Visuele stoornissen en beperkingen

Er is sprake van een visuele handicap als er ernstige stoornissen in het gezichtsvermogen zijn vastgesteld in combinatie met beperkingen in het dagelijks functioneren (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b). 

Het college voor zorgverzekeringen (2009) stelt dat er sprake is van een visuele handicap als van de gezichtsscherpte van het beste oog, ondanks een optimale brilcorrectie, een waarde is vastgesteld tussen:

Minder dan 30% zicht aan het beste oog; of ernstige gezichtsveldproblemen (een gezichtshoek van minder dan 10° zoals bij kokerzien). 

Auditief-communicatieve handicap

Volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009c) is er sprake van een auditieve beperking als door een arts stoornissen in het gehoorvermogen zijn vastgesteld. De mate van gehoorverlies wordt vastgesteld middels audiometrie van het beste oor, zonder gebruik te maken van eventuele hulpmiddelen, zoals een gehoorapparaat. 

Volgens het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009b) is er sprake van een communicatieve beperking als een verzekerde als gevolg van een medische oorzaak zodanige problemen in de communicatie ondervindt, dat hij in het contact met anderen afhankelijk is van ondersteunende communicatiemiddelen. 

Spraak/taalproblemen

Beperkingen in de communicatie horen alleen tot de grondslag zintuiglijke handicap als er een in de persoon gelegen oorzaak is aan te wijzen (College voor zorgverzekeringen, 2009). 

Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009) geeft aan dat als de genoemde stoornis/beperking zijn oorsprong vindt in omgevingsfactoren, er geen sprake is van een grondslag voor de AWBZ. Voorbeelden van omgevingsfactoren zijn bijvoorbeeld opvoedingsproblemen of het spreken van een andere taal. 

Een spraak/taalprobleem (of –stoornis) wordt onder de grondslag zintuiglijke handicap vastgesteld als er een aandoening of stoornis is vastgesteld die leidt tot ernstige of zeer ernstige beperkingen op een of meer van de hieronder genoemde aspecten:

· Spraakstoornis/beperking (spreekt woorden en/of zinnen niet goed uit). 

· Centrale auditieve stoornis/beperking (er is aangetoond dat de verwerking van geluid/spraak door de hersenen niet goed verloopt).

· Taal-begripstoornis/beperking (moeite met begrijpen wat anderen zeggen).

· Taal-productiestoornis/beperking (moeite taal te begrijpen om zich aan andere duidelijk te maken).

· Pragmatische taalstoornis/beperking (te weinig rekening houden met anderen tijdens gesprek, alleen op kernwoorden reageren, uitingen te letterlijk opvatten waardoor misverstanden ontstaan, van de hak op de tak springen, teveel praten, geen onderscheid maken tegen wie je praat, herhalen, te precies taalgebruik, in zichzelf praten, moeite met beginnen van een gesprek). 

(Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b)

Eén of meerdere grondslagen

Het hebben van een grondslag is een eerste vereiste om voor AWBZ-zorg in aanmerking te komen. Het hebben van een grondslag betekent niet dat alle benodigde zorg voor rekening van de AWBZ komt (College voor zorgverzekeringen, 2009).

Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) stelt vast welke grondslag een verzekerde heeft en maakt daarbij gebruik van informatie zoals diagnostiek, die wordt verstrekt door een deskundige (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009b).

Zorgfuncties

De hulp die verkregen kan worden op basis van de AWBZ kan onderverdeeld worden in ‘zorgfuncties’. De volgende vijf zorgfuncties kunnen volgens het CIZ (2009) en het Ministerie van Volksgezondheid, welzijn en sport (2009) worden onderscheiden:

· persoonlijke verzorging;

· verpleging;

· begeleiding;

· verblijf;

· behandeling.

Persoonlijke verzorging

Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009d) beschrijft dat de functie persoonlijke verzorging gericht is op activiteiten op het gebied van de dagelijkse levensverrichtingen (ADL) in de vorm van persoonlijke zorg. Daarbij kan het gaan om het ondersteunen bij of het overnemen van activiteiten, het stimuleren om de activiteiten zelf te doen of het aanleren van activiteiten. De volgende definitie voor persoonlijke verzorging wordt gegeven door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009d): ‘Alles wat mensen gebruikelijk als zelfzorg uitvoeren. Dat geldt niet alleen voor de persoonlijke verzorging die iedereen nodig heeft (zoals wassen, eten), maar ook voor de persoonlijke verzorging die nodig is in verband met een gezondheidsprobleem (bijvoorbeeld de verzorging van een stoma of maagsonde)’. 

Naast de reguliere ADL-activiteiten zijn er nog een aantal andere activiteiten die onder de functie Persoonlijke Verzorging vallen. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009d) beschrijft de volgende activiteiten:

· Het toedienen van orale, vaginale of rectale medicatie bij een lokaal intacte huid, het zalven van de lokaal intacte huid, het druppelen van oog, oor of neus bij een lokaal intacte huid; het aanbrengen van medicinale pleisters.

· Het inbrengen buiten de bloedbaan, en af laten vloeien van (vloei)stoffen via sondes, katheters, het in laten lopen en af laten vloeien van vloeistof bij peritoneaaldialyse enz.

· Het schoonhouden en verzorgen van natuurlijke en onnatuurlijke lichaamsopeningen (stoma, tracheastoma, insteekopening PEG-sonde) bij een lokaal intacte huid.

Voorbehouden handelingen, zoals injecteren, vallen niet onder persoonlijke verzorging, maar onder de zorgfunctie Verpleging.

Verpleging

Volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009e) is de zorgfunctie verpleging gericht op herstel of voorkoming van verergering van een aandoening, beperking of lichamelijke handicap door:

· Het uitvoeren van directe handelingen die tot de functie Verpleging horen, die in opdracht van een arts uitgevoerd worden.

· Het aanleren van (AWBZ) verpleegkundige handelingen, als onderdeel van een aanspraak op de functie Verpleging en het begeleiden bij de juiste uitvoering van deze verpleegkundige handelingen wanneer de verzekerde (of de gebruikelijke verzorger of mantelzorger) deze zorg zelf uitvoert.

· Het begeleiden van een verzekerde (of de gebruikelijke verzorger) bij het zelf juist uitvoeren van een aangeleerde (AWBZ) verpleegkundige handeling om de kwaliteit te behouden en te borgen. Daarbij kan het gaan om het ondersteunen bij of het overnemen van handelingen, het stimuleren om de handelingen zelf te doen of het aanleren van de handelingen.

· Advies, Instructie Voorlichting (hiervoor is geen indicatie vereist). Voor deze vorm van verpleging is geen indicatie vereist, omdat het vaak gaat om goed geprotocolleerde zorg die in omvang zeer klein is. AIV wordt ingezet ten behoeve van mensen met chronische ziekten waarin de verpleegkundige samen met de verzekerde nagaat hoe deze met de ziekte kan omgaan. Dit kan een eenmalige activiteit zijn, maar het kan ook zijn dat er meerdere keren contact is (enkele keren per jaar).

Handelingen die volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009e) onder de functie Verpleging thuishoren zijn:

· Het toedienen van medicatie bij lokaal niet-intacte huid, zoals het geval is bij injecteren en het aanbrengen van medicatie in een wond.

· Het schoonhouden en verzorgen van natuurlijke en onnatuurlijke lichaamsopeningen (stoma, tracheastoma) bij een lokaal niet-intacte huid.

· Het inbrengen en verwijderen van sondes, katheters e.d.

· Het toedienen van vloeistoffen in de bloedbaan (infuus).

Begeleiding

De functie begeleiding is er op gericht de zelfredzaamheid van de verzekerde te handhaven of te bevorderen en is bestemd voor verzekerden met matige of zware beperkingen (College voor zorgverzekeringen, 2009). Volgens het Ministerie van Gezondheidszorg, Welzijn en Sport (2009f) is het doel van de begeleiding: ‘Het voorkomen dat de verzekerde zich gaat verwaarlozen en dat hij hierdoor opgenomen moet worden in een instelling’. 

De verzekerde kan volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) aangewezen zijn op begeleiding in de vorm van individuele begeleiding (BGind) of begeleiding in groepsverband (BG-groep).

Het Ministerie van Volkgezondheid, Welzijn en Sport (2009f) geeft aan dat een verzekerde (deels) kan zijn aangewezen op de functie begeleiding als is vastgesteld dat behandeling geen adequate oplossing biedt om de zelfredzaamheid van de verzekerde te bevorderen of te handhaven. Als verbetering van de beperkingen door behandeling mogelijk is, is de verzekerde daarop in eerste instantie aangewezen. Tijdens die behandeling kan, in overleg met de behandelaar, zo nodig tijdelijk begeleiding worden geïndiceerd.

Verblijf

De functie Verblijf is gericht op het creëren van de noodzakelijke voorwaarden om zorg te kunnen leveren die in de thuissituatie van verzekerde niet verantwoord of niet doelmatig geleverd kan worden (College voor zorgverzekeringen, 2009). Daarbij gaat het volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009h) om het verblijven in een instelling als de zorg voor de verzekerde noodzakelijkerwijs gepaard gaat met een of meer van de volgende punten:

· een beschermende woonomgeving;

· een therapeutisch leefklimaat;

· permanent toezicht.

Een beschermde woonomgeving

Een beschermende woonomgeving is een veilige en afgeschermde woon- en leefomgeving voor verzekerden die door hun beperkingen niet in staat zijn zelfstandig te leven en een mogelijk gevaar voor zichzelf of anderen vormen (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009h). 

Een beschermende woonomgeving kan volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) verschillende vormen aannemen, afhankelijk van het doel en de doelgroep. Het kan gaan om mensen die niet (meer) in staat zijn zelfstandig te wonen door onvoldoende zelfredzaamheid, organisatievermogen of zelfregie, mensen waarbij het noodzakelijk is direct op het gedrag in te kunnen grijpen, of mensen die zich gemakkelijk laten misbruiken, verleiden, intimideren of manipuleren.

De bescherming richt zich primair op de verzekerde zelf, niet op zijn omgeving of de maatschappij. Als de verzekerde gevaar oplevert voor zichzelf of anderen kan gedwongen opname aan de orde zijn (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009h).

Een therapeutisch leefklimaat

Een therapeutisch leefklimaat is volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009h) een woon- en leefomgeving waar, gelet op de beperkingen van de verzekerde, een adequate infrastructuur aan therapie- en zorgfuncties aanwezig is in de vorm van:

· Specifieke voorzieningen in de directe nabijheid, zoals oefenruimten, behandelruimten en snoezelruimten, specifieke badruimten, omdat de zorg frequent en intensief of specifiek is.

· Een specifiek woon- en leefklimaat, zoals een specifiek dagritme, specifieke omgangsvormen of sociale omgeving.

· Een structurerende omgeving.

Permanent toezicht

Permanent toezicht kan verschillende doelen hebben en verschillen in intensiteit. Afhankelijk

daarvan kan de toezichtfunctie op verschillende manieren vorm krijgen. Het toezicht kan volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009h) gericht zijn op:

· Het bieden van fysieke zorg, zodat tijdig in kan worden gegrepen bij bijvoorbeeld valgevaar, of complicaties bij een ziekte.

· Het verlenen van zorg op ongeregelde en/of frequente tijden, omdat de verzekerde zelf niet (meer) in staat is om hulp in te roepen.

· Het ingrijpen bij gedragsproblemen.

· Therapeutisch: gericht op verbetering van de gedragsstoornis of aanleren van ander gedrag.

· Preventief: voorkomen van escalatie en gevaar.

Behandeling

Kenmerkend voor de AWBZ-functie behandeling is dat het gaat om een specifieke behandeling. Met ´specifiek´ wordt volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009g) gedoeld op de gerichtheid op specifieke doelgroepen in relatie tot de grondslagen waar het bij de AWBZ om gaat. Het gaat bij AWBZ behandeling vooral om continue, systematische, langdurige en multidisciplinaire zorg (CSLM). Er bestaat complexe (multi-)problematiek waarbij specifieke deskundigheid op het niveau van de AWBZ-behandelaar noodzakelijk is zoals van een verpleeghuisarts, een arts verstandelijk gehandicapten, een gedragswetenschapper of paramedicus met specifieke kennis. 

Behandeling is volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) gericht op herstel of het voorkomen van verergering van gevolgen van de aandoening of het ontstaan van een aan de aandoening gerelateerde stoornis al dan niet door het aanleren van vaardigheden/gedrag. De problematiek is dermate complex dat coördinatie, regie en supervisie van een multidisciplinair AWBZ-team noodzakelijk zijn. Er is voortdurend afstemming nodig over wat de verschillende disciplines doen. Behandeling verdient volgens het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009g) de voorkeur boven het inzetten van andere zorg. Het verbeteren van een aandoening, stoornis of beperking bevordert het optimaal functioneren van de verzekerde. Dit verdient de voorkeur vanuit de kwaliteit van de zorg, en kan er ook toe leiden dat de vraag naar andere zorg afneemt.

Het gaat bij AWBZ-behandeling om:

· Aanvullende functionele diagnostiek.

· Kortdurende behandeling gericht op herstel en/of het aanleren van vaardigheden of gedrag.

· Consultatie.

· Medebehandeling.

· Continue, systematische, langdurige en multidisciplinaire zorg (CSLM-zorg).

(Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009g)

Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) bepaalt door middel van het toewijzen van een indicatie voor welke zorgfunctie een zorgvrager in aanmerking komt (zie bijlage C3). Als een zorgvrager aanspraak maakt op de zorgfunctie verblijf, dan verzorgt het CIZ de indicatie voor een passend zorgzwaartepakket (Beerepoot,2008).

Koppeling tussen grondslagen en zorgfuncties

Om in aanmerking te komen voor zorgfuncties moet er sprake zijn van een of meerdere grondslagen. In het schema hieronder wordt de koppeling zichtbaar tussen de grondslagen en de zorgfuncties.

	Grondslag
	Zorgfuncties

	Somatische aandoening/beperking
	Geeft toegang tot alle functies

	Psychogeriatrische aandoening/beperking
	Geeft toegang tot alle functies

	Psychiatrische aandoening/beperking
	Geeft toegang tot de functies Persoonlijke Verzorging en Begeleiding. 

Geeft geen toegang tot de functies Verpleging en Behandeling

	Lichamelijke handicap
	Geeft toegang tot alle functies

	Verstandelijke handicap
	Geeft toegang tot alle functies, behalve tot Verpleging.

	Zintuigelijke handicap
	Geeft toegang tot alle functies, behalve tot Verpleging.


Tabel 1 Koppeling tussen grondslagen en zorgfuncties (Ministerie van VWS, 2009b)

Instellingen die onder de AWBZ vallen

Volgens het ministerie van Volksgezondheid, welzijn en sport (2009a) kan elke organisatie die zorg aanbiedt daarvoor (deels) worden betaald uit de AWBZ. De organisatie heeft een contract afgesloten met een zorgkantoor in de regio en levert dan de zorg die omschreven is in de AWBZ. 

Voorbeelden van AWBZ-instellingen:

· verzorgingshuizen;

· verpleeginrichtingen;

· instellingen voor gehandicapten;

· regionale instellingen voor beschermd wonen (RIBW's);

· psychiatrische ziekenhuizen;

· psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen (PAAZ'en);

· ziekenhuizen;

· instellingen voor revalidatie.

Voorliggende voorzieningen

Het College voor zorgverzekeringen (2009) beschrijft dat iemand die aangewezen is op zorg niet zomaar aanspraak mag maken op de AWBZ. In bepaalde gevallen moet voor de verzekerde op een andere manier in de zorgvraag worden voorzien. Als de zorg die een verzekerde moet krijgen bekostigd kan worden op grond van een andere wettelijke regeling, is er geen aanspraak mogelijk op de AWBZ. In de praktijk wordt dit aangeduid met de term: ‘wettelijk voorliggende voorziening’. 

Het gaat er om dat bepaalde vormen van zorg tot een ander domein behoren en op basis van andere wetgevingen bekostigd kunnen worden. 

Het gaat volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) om de volgende wetgevingen:

· zorgverzekeringswet;

· wetgeving op het gebied van onderwijs;

· wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen;

· wet sociale werkvoorziening;

· wet maatschappelijke ondersteuning;

· wet op de jeugdzorg;

· wet arbeid en zorg;

· wetgeving op het terrein van justitie.

Zorgverzekeringswet

De zorgverzekeringswet is volgens het College voor Zorgverzekeringen (2009), net als de AWBZ, een zorgverzekering. Er zitten dan ook nog enkele overeenkomsten tussen deze twee wetten. Door deze overeenkomsten is het soms moeilijk de wetten af te bakenen. 

Wetgeving op het gebied van onderwijs

Het College voor zorgverzekeringen (2009) geeft aan dat er drie wetgevingen zijn op het gebied onderwijs, namelijk de wet op het primaire onderwijs, wet op het voortgezet onderwijs en de wet op de expertisecentra. In het reguliere basisonderwijs wordt geen zorg geleverd. In het speciaal onderwijs is dit wel het geval. In de eerder genoemde wetten staat beschreven welke zorg tijdens en rond het onderwijs wordt geleverd. 

Wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen

De Wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen heeft als doel de deelname aan het arbeidsproces door mensen met beperkingen mogelijk te maken. Het UWV (Uitvoeringsinstituut WerknemersVerzekeringen) kan volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) aan mensen met een functionele beperking de volgende voorzieningen ter beschikking stellen om deel te nemen aan arbeid of onderwijs:

· Vervoersvoorzieningen voor het bereiken van de opleiding of werkplek (bijvoorbeeld een taxikostenvergoeding of een bruikleenauto plus kilometervergoeding). 

· Intermediaire activiteiten voor mensen met een visuele, auditieve of motorische handicap, zoals een doventolk of een voorleeshulp.

· Persoonlijke ondersteuning bij het uitvoeren van opgedragen taken (iemand die ondersteunt en begeleidt bij het werken).

· Meeneembare aanpassingen aan werk- of opleidingsplek, zoals een aangepaste bureaustoel of een brailleleesregel bij de computer.

Wet sociale werkvoorziening

De wet sociale werkvoorziening (Wsw) bekijkt of er een mogelijkheid is om aangepast werk te verrichten voor mensen die niet aan het reguliere arbeidsproces kunnen deelnemen. De begeleiding die gericht is op het uitvoeren van het werk komt ten laste van de Wsw. Als iemand in staat is deel te nemen aan de Wsw-voorziening, is er geen aanspraak mogelijk op AWBZ-zorg. Het kan voorkomen dat een verzekerde slechts in staat is om enkele dagdelen deel te nemen aan de Wsw-voorziening. Het is dan mogelijk dat die persoon naast de Wsw-voorziening nog enkele dagen is aangewezen op dagactiviteiten. Als iemand wel geïndiceerd is voor de Wsw, maar nog op een plek wacht, is geen aanspraak op dagactiviteiten ten laste van de AWBZ mogelijk (College voor zorgverzekeringen, 2009).

Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo)

De Wmo benoemt negen prestatievelden waarop gemeenten beleid moeten ontwikkelen. Het college voor zorgverzekeringen geeft aan dat het om de volgende prestatievelden gaat:

1. Sociale samenhang en leefbaarheid in dorpen, wijken en buurten.

2. Jeugdigen met problemen met opgroeien en van ouders met problemen met opvoeden.

3. Informatie, advies en cliëntondersteuning.

4. Mantelzorg en vrijwilligerswerk.

5. Bevorderen van participatie van mensen met beperkingen, chronisch psychische problemen of psychosociale problemen.

6. Verlenen van voorzieningen aan mensen met beperkingen, chronisch psychische problemen of psychosociale problemen.

7. Maatschappelijke opvang, advies en steunpunten huiselijk geweld.

8. Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ).

9. Ambulante verslavingszorg.

De prestatievelden zijn niet concreet uitgewerkt. Wel is in de wet bepaald dat er op de

prestatievelden 5 en 6, die zich richten op burgers met beperkingen en specifieke problemen, voor de gemeente een compensatieplicht geldt. Dit houdt in dat de gemeente de beperkingen van de genoemde groepen burgers moet compenseren door het treffen van voorzieningen die hen in staat stellen:

· Een huishouden te voeren.

· Zich te verplaatsen in de woning.

· Zich lokaal te verplaatsen via een vervoermiddel.

· Medemensen te ontmoeten en op basis daarvan sociale verbanden aan te gaan.

(College voor zorgverzekeringen, 2009)

Gemeenten hebben beleidsvrijheid om de prestatievelden vorm en inhoud te geven.

Wet op de jeugdzorg

Bij opgroei- en opvoedingsproblemen kunnen een jeugdige, en zijn ouders of verzorgenden terecht bij jeugdzorg. De wet op de jeugdzorg geeft hen hier aanspraak op. Het bureau jeugdzorg stelt vast of de jeugdige of zijn verzorger is aangewezen op de jeugdzorg. Tot de taak van bureau jeugdzorg hoort eveneens het beoordelen of een jeugdige is aangewezen op AWBZ-zorg of Zvw-zorg in verband met psychiatrische problemen. De aanspraak op jeugdzorg omvat volgens het College voor zorgverzekeringen (2009): jeugdhulp, verblijf en observatiediagnostiek.

Jeugdhulp

Jeugdhulp omvat behandeling of begeleiding van een jeugdige, gericht op het oplossen,

verminderen of voorkomen van verergering dan wel het omgaan met de gevolgen van zijn psychosociale, psychische of gedragsproblemen, voor zover die niet het gevolg zijn van een psychiatrische aandoening (College voor zorgverzekeringen, 2009).

Verblijf 

Verblijf in de zin van jeugdzorg betekent het bieden van een verblijf aan een jeugdige (gedurende een etmaal of een deel ervan) met een passend pedagogisch klimaat bij een pleegouder of in een accommodatie van een zorgaanbieder (College voor zorgverzekeringen, 2009).

Observatiediagnostiek

Van observatiediagnostiek is sprake als het bureau jeugdzorg meer gegevens nodig heeft voor het nemen van een indicatiebesluit (College voor zorgverzekeringen, 2009).

Wet arbeid en zorg

De Wet Arbeid en Zorg regelt dat burgers onder bepaalde omstandigheden recht hebben op verlof. Het gaat om zaken als zwangerschapsverlof, ouderschapsverlof en zorgverlof. Het college voor zorgverzekeringen (2009) beschrijft het volgende over zorgverlof: Voor zorgverlof geldt, dat het gaat om een recht dat de werknemer heeft ten opzichte van zijn werkgever. Als de werknemer er zelf niet voor kiest verlof te nemen, is er voor degenen die hij zou kunnen verzorgen wel aanspraak mogelijk op AWBZ-zorg. De werknemer is immers niet verplicht zorgverlof te nemen. Zorgverlof is geen voorliggende voorziening voor AWBZ-zorg. Het feit dat de partner van een verzekerde zorgverlof heeft, betekent niet dat de aard of omvang van de aanspraak op AWBZ-zorg vermindert. De werkgever kan het opnemen van verlof alleen weigeren om zwaarwegende bedrijfeconomische redenen. Als dit het geval is, is het aan de werknemer dit besluit al dan niet aan te vechten. Zolang het verlof niet is gerealiseerd heeft de verzekerde die door de werknemer zou worden verzorgd aanspraak op de AWBZ.

Wetgeving op het terrein van justitie

Binnen de AWBZ bestond de term justitiepatiënten. Deze kregen tot 1 januari 2007 reguliere AWBZ-zorg. Vanaf 1 januari 2007 valt de forensische zorg onder de directe verantwoordelijkheid van Justitie. Per genoemde datum is het budget van forensische psychiatrie overgeheveld van de AWBZ naar de Justitie-begroting. Uitgezonderd zijn de kosten van zorg op basis van het jeugdstrafrecht.

Forensische zorg is volgens het College voor zorgverzekeringen (2009) zorg in een strafrechtelijk kader en is als volgt afgebakend:

· GGZ (inclusief forensische verslavingszorg) in het kader van een strafrechtelijk vonnis (bijvoorbeeld terbeschikkingstelling, voorwaardelijke gevangenisstraf).

· GGZ (inclusief forensische verslavingszorg) aan gedetineerden in het gevangeniswezen tijdens en na de detentie.

Het gaat hier bijvoorbeeld om behandeling en/of verblijf dat wordt geleverd door een forensische psychiatrische kliniek of polikliniek. In dit geval is sprake van een voorliggende voorziening. 

Zorg binnen een justitiële inrichting, zoals een huis van bewaring of een gevangenis, valt onder de verantwoordelijkheid van justitie. Ook dan is er sprake van een voorliggende voorziening.

Van veel voorliggende voorzieningen kan de verzekerde direct gebruik maken, maar sommige voorzieningen, zoals een woningaanpassing, zijn nu eenmaal niet direct te realiseren. De verzekerde heeft dan tijdelijk aanspraak op AWBZ-zorg om de tijd tot de realisatie van de voorliggende voorziening te overbruggen. De voorliggende voorziening moet echter wel binnen redelijke termijn zijn gerealiseerd. 

Gebruikelijke voorzieningen

Voor zover het gebruikelijk is dat partners, ouders, inwonende kinderen en/of andere huisgenoten elkaar bepaalde zorg bieden, is de verzekerde niet aangewezen op AWBZ-zorg wat betreft de functies Persoonlijke Verzorging, Verpleging en/of Begeleiding (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en sport, 2009c). Het college voor zorgverzekeringen (2009) schrijft het volgende over het geven van zorg aan andere mensen. Hoe intiemer de relatie, des te meer zorg mensen elkaar horen te geven. Als het gebruikelijk is dat mensen elkaar zorg bieden in een bepaalde relatie, bijvoorbeeld ouders voor kinderen, is dat niet vrijblijvend. Voor de gebruikelijke zorg moet de verzekerde een beroep doen op degene die de gebruikelijke zorg moet leveren. Er is voor die zorg geen beroep op de AWBZ mogelijk. 

Vanuit het oogpunt van de AWBZ is het van belang te weten welke activiteiten partners, ouders van kinderen en huisgenoten al geacht worden te doen vanuit andere verplichtingen zoals het uitvoeren van huishoudelijke taken. Dit weegt namelijk mee bij de mate waarin zij overbelast zijn of dreigen te raken. De mate waarin mensen overbelast dreigen te raken speelt mee bij de vraag in hoeverre van hen verlangd kan worden om bijvoorbeeld persoonlijke verzorging of begeleiding te bieden aan hun partner, kind of huisgenoot (Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2009c).

Conclusie

De cliënten die binnen de instelling Roncalli wonen, ontvangen zorg op basis van de AWBZ. Door de bovenstaande uitwerking van de AWBZ is het voor de projectgroep duidelijk geworden wat de AWBZ inhoudt, wanneer iemand hiervoor in aanmerking kan komen en welke zorg gegeven kan worden op basis van de AWBZ. De projectgroep zal deze informatie meenemen in het verdere verloop van het project. 

Bijlage C3: Het Centrum Indicatiestelling Zorg

Centrum Indicatiestelling Zorg

Als een cliënt dusdanig hulpbehoevend wordt door ziekte, handicap of ouderdom dat zelfstandig wonen en dagelijkse handelingen (persoonlijke verzorging, voortbewegen en huishouden) niet meer naar tevredenheid uitgevoerd kunnen worden, komt een cliënt in aanmerking voor thuiszorg. Er kunnen verschillende vormen van zorg geleverd worden (zie bijlage C2). Of een cliënt wettelijk in aanmerking komt voor AWBZ-zorg wordt bepaald middels een indicatiestelling bij het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). Daar wordt een besluit genomen op basis van de persoonlijke situatie. (CIZ, 2009) 

Onderstaand trechtermodel wordt gebruikt door het CIZ voor een inschatting van de persoonlijke situatie en de uiteindelijke indicatiestelling. De stappen in dit model zullen later worden verklaard.
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Figuur 5 Trechtermodel CIZ (CIZ indicatiewijzer, 2009)

Tijdens het onderzoek door het CIZ wordt artikel 6 van het Zorgindicatiebesluit als basis gehanteerd. Dit artikel stelt dat er onderzoek verricht moet worden naar de volgende punten, geciteerd uit het Zorgindicatiebesluit (1997, goedgekeurd 2009):

· De algemene gezondheidstoestand van de zorgvrager.

· De beperkingen die de zorgvrager in zijn functioneren ondervindt als gevolg van een somatische, psychogeriatrische of psychiatrische aandoening of beperking, of een verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap.

· De woning en de woonomgeving van de zorgvrager. 

· Het psychisch en sociaal functioneren van de zorgvrager. 

· De sociale omstandigheden van de zorgvrager.

· De aard en de omvang van de aan de zorgvrager geboden professionele en niet-professionele hulp en zorg en de mogelijkheden tot continuering en uitbreiding daarvan. 

Wanneer een indicatie wordt toegekend heeft deze een maximale geldigheidsduur van vijf jaar. Geciteerd uit de indicatiewijzer van CIZ (2009) gelden voor het bepalen van de geldigheidsduur de volgende criteria:

· Veranderlijkheid (prognose) van de beperkingen van de verzekerde (op basis van de diagnose, die is vastgesteld door een daartoe bevoegd persoon).
· Veranderlijkheid van de woonomstandigheden en de samenstelling van het huishouden van de verzekerde.
· Het bereiken van een leeftijdsgrens die van invloed kan zijn op de aanspraak.
Vanaf de datum van het indienen van de aanvraag heeft het CIZ zes weken de tijd om te oordelen en te beslissen over een indicatie. 

Een uitzondering op deze regel is de volgende: wanneer het een acute situatie betreft waarin een cliënt per direct zorg nodig heeft, kan een zorgverzekeraar besluiten dat de betreffende cliënt gedurende twee weken aanspraak kan maken op zorg zonder te beschikken over een indicatiebesluit. De indicatiestelling wordt versneld en het CIZ beslist binnen twee weken na de aanvraag over de indicatie. 

De datum indicatiebesluit is de datum waarop het CIZ beslist over een indicatie. Op deze datum gaat ook de geldigheidsduur van de indicatie in en kan de geïndiceerde zorg omgezet worden in zorgaanbod. (CIZ indicatiewijzer, 2009)

De stappen van het trechtermodel

Bij het uitwerken van de stappen van het trechtermodel is het begrip Grondslag van belang. Volgens de indicatiewijzer van het CIZ (2009) is de definitie hiervan: 

“Grondslag: een aandoening, beperking of handicap als gevolg waarvan de verzekerde op een of meerdere vormen van zorg kan zijn aangewezen.”

De grondslagen voor AWBZ-zorg zijn:

· Een ‘somatische, psychogeriatrische of psychiatrische aandoening of beperking’.

· Een ‘verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap’. 

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Stap 1: Probleemanalyse, zorgsituatie van de verzekerde

Actie

De zorgsituatie van de verzekerde wordt onderzocht door het CIZ volgens het zorgindicatiebesluit. Het CIZ heeft hiervoor een formulierenset ontwikkeld waaruit blijkt wat de verzekerde wel en niet kan. Hieronder vallen bijvoorbeeld relevante ziekten, de ziektebiografie, de aard en mate van de beperking en de verwachte duur van de beperking (zie citaat zorgindicatiebesluit). Ook wordt specifiek bekeken of de zorgvrager gebruik maakt of toegang heeft tot mantelzorg. 

Resultaat

De zorgsituatie van de verzekerde met minimaal 1 grondslag is bepaald en uitgedrukt in scores op de onderzochte stoornissen, beperkingen en participatieproblemen. Hierbij wordt bij het scoren van de stoornissen onderscheid gemaakt tussen: 

· Geen problemen/geen hulp van een ander nodig.

· Wel een probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig.

· Wel een probleem: vaak hulp, sturing of hulp nodig.

· Wel een probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig.

· Ditzelfde wordt ook voor beperkings- en participatieproblemen gedaan.

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Stap 2: Oplossingsanalyse: bruto vastgestelde (AWBZ-) zorgbehoefte
Actie

In deze stap ligt de nadruk op de ‘weging’ van de situatie van de cliënt. Dit wil zeggen dat er gekeken wordt of er nieuwe of vervangbare oplossingen zijn voor de huidige situatie met behulp van behandeling of aanpassing van omgeving of hulpmiddelen. Eigenlijk wordt hier dus bepaald of AWBZ-zorg echt noodzakelijk is. 

Daarnaast kunnen er nog op 3 andere terreinen oplossingen bestaan die voorafgaan aan het krijgen van AWBZ-zorg:

· Gebruikelijke zorg: zorg die normaal gesproken dagelijks wordt verleend, waarvoor geen opgeleid persoon nodig is en die partners, ouders, inwonende kinderen en/of andere huisgenoten kunnen verlenen. Wanneer dit mogelijk is gaat deze oplossing vóór het toekennen van thuiszorg. Bij de weging wordt wel rekening gehouden met (dreigende) overbelasting.

· Wettelijke voorliggende voorzieningen: wanneer de verzekerde nog andere regelingen heeft waarmee zorg kan worden bekostigd of waarmee de beperking van de verzekerde kan worden opgeheven, dient de zorg vanuit die regeling geregeld te worden. 

· Algemeen gebruikelijke voorzieningen: hieronder vallen voorzieningen die niet bij wet gecreëerd zijn en die buiten de AWBZ om zorg leveren, bijvoorbeeld een boodschappenservice. Als deze voorzieningen een zodanige oplossing bieden dat de zorgbehoefte is opgelost gaan deze voor op de AWBZ. 

Resultaat

Het resultaat van deze stap is dat het CIZ vaststelt wat de bruto zorgbehoefte is wat betreft aard, omvang, geldigheidsduur en leveringsvoorwaarden, nog zonder een beslissing te nemen ten aanzien van Verblijf.

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Stap 3: Oplossingsanalyse: Netto vastgestelde (AWBZ-)zorgbehoefte
Actie

Tijdens stap 1 is onderzocht of de verzekerde kan beschikken over mantelzorg. Indien dit het geval is dient uitgezocht te worden om welke aard en omvang het gaat. Ook wordt dan bekeken in hoeverre de mantelzorger in staat is deze zorg te blijven geven. Er kan ook een indicatie worden gesteld voor mantelzorg wanneer de verzekerde en de mantelzorger dit wensen. De beschikbare mantelzorg wordt in dat geval in mindering gebracht op de vastgestelde zorgbehoefte. Er wordt dan wel een reguliere indicatie gesteld voor het gedeelte van de zorg dat de mantelzorger niet kan bieden 

Resultaat

Wanneer de verzekerde wil dat de mantelzorg in mindering wordt gebracht op de bruto vastgestelde AWBZ-zorg, dient het volgende te gebeuren:  

1. Het CIZ stelt de netto AWBZ-zorgbehoefte wat betreft aard, omvang, geldigheidsduur en leveringsvoorwaarden, nog zonder een beslissing te nemen ten aanzien van Verblijf. 

2. Vaststellen van de omvang van de mantelzorg als onderdeel van de bruto AWBZ-zorgbehoefte. 

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Stap 4: Beslissing: AWBZ-zorg met of zonder verblijf
Actie

Indien de verzekerde naast zorg ook een beschermende woonomgeving, een therapeutisch leefklimaat of permanent toezicht nodig heeft wordt dit AWBZ-zorg met verblijf genoemd. Dit wordt bepaald met behulp van de in stap 2 gestelde voorwaarden voor zorgbehoefte. Het CIZ kijkt naar de letter bij de leveringsvoorwaarde (zie tabel volgende pagina) en zoekt uit of dit noodzakelijkerwijs gepaard gaat met een van de drie bovenstaande verblijven. 

Resultaat

Er wordt een beslissing genomen: toekenning van AWBZ-zorg met of zonder verblijf. 

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Stap 5: Indicatiebesluit

Actie

· In deze laatste stap wordt het indicatiebesluit genomen waarmee wordt vastgesteld welke AWBZ-zorg de verzekerde gaat krijgen. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen AWBZ-zorg met en zonder verblijf: 

· In geval van zorg zonder verblijf wordt de zorgbehoefte vertaald in een aanspraak op AWBZ-zorg in termen van functies en klassen. 

· In geval van zorg met verblijf wordt de zorgbehoefte vertaald in het meest passende cliëntprofiel van de zorgzwaartepakketten (zie bijlage C4) en wordt hiermee vervolgens aanspraak gemaakt op AWBZ-zorg in termen van functies, omvang van de functies tezamen met het zorgzwaartepakket. 

Tevens worden de grondslag voor de zorg en de duur ervan vastgesteld. Er wordt geregistreerd welke activiteiten en leveringsvoorwaarden geadviseerd zijn en hierbij wordt ook de voorkeur van de verzekerde (indien mogelijk) vermeld. Als er een mantelzorgaandeel is wordt dit ook geregistreerd door het CIZ. 

Resultaat

Het resultaat van de laatste stap is een indicatiebesluit voor AWBZ-zorg. De verzekerde wordt van het besluit op de hoogte gesteld en kan bezwaar maken conform de Algemene wet bestuursrecht. 

(CIZ indicatiewijzer, 2009)

Leveringsvoorwaarden van zorg

Onderstaande tabel beschrijft de leveringsvoorwaarden voor het verlenen van AWBZ-zorg bij cliënten en het bepalen van wel of geen verblijf (zie stap 4). 

De definitie van leveringsvoorwaarde van het CIZ (2009) is: 

“Leveringsvoorwaarde: het advies van het CIZ aan het zorgkantoor inzake de zorgaanbieder, inzake de zorgverlening waar het gaat om de (on)planbaarheid van de zorg en/of de nabijheid van de zorgverlener ten opzichte van de verzekerde. De leveringsvoorwaarde wordt alleen vermeld bij de functies Persoonlijke Verzorging, Verpleging en (individuele) Begeleiding”.

Tabel 2 Leveringsvoorwaarden van zorg (CIZ indicatiewijzer, 2009)
Conclusie

Het is voor de projectgroep duidelijk welke stappen doorlopen moeten worden om een indicatie te kunnen stellen voor AWBZ-zorg. Deze informatie is van belang wanneer de projectgroep gaat kijken naar de geïndiceerde tijd per cliënt voor het ontvangen van zorg. Van daaruit kan de planbaarheid van zorg onderzocht worden. 

Bijlage C4: Zorgzwaartepakket

Zorgzwaartepakket

Een ZZP (zorgzwaartepakket) wordt door Muthert (2007) omschreven als een volledig pakket van zorg dat aansluit op de kenmerken van de cliënt en de zorg die de cliënt nodig heeft. Ook Beerepoot (2008) beschrijft dat een ZZP een volledig pakket van zorg is dat aansluit op een combinatie van de aandoening, de beperkingen en het soort zorg waarop de cliënt is aangewezen. Een zorgzwaartepakket is zelf geen aanspraak, maar een nieuw bekostigingssysteem voor een AWBZ-verblijf (zie bijlage C2).

Het CIZ geeft allereerst de totale omvang van de zorg in het indicatiebesluit aan in een ZZP, zodat vervolgens de bekostiging van deze zorg kan aansluiten op de indicatie van de cliënt, aldus Beerepoot (2008). Wanneer een cliënt aanspraak maakt op de functie ‘langdurend verblijf’ in de AWBZ, wordt door middel van een scoreprogramma, genaamd algoritme (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2008), wat niet bekend is onder de verzekerde, de zorgzwaarte gescoord. Dit scoreprogramma is (slechts) een hulpmiddel voor het bepalen van de zorgzwaarte. Als dit niet overeenkomt met de zorgbehoefte en de beperkingen van de cliënt, dan dient het CIZ een motivatie op te geven van de afwijking. In het uiteindelijke besluit moet er een onderbouwing plaatsvinden voor de plaatsing van het profiel en het ZZP. Deze omschrijving wordt ook door Boot (2007) bevestigd. 

De verschillende ZZP’s

Hieronder beschrijft de projectgroep de verschillende ZZP’s die voor de Verpleging en Verzorging (V&V) vanaf 1 januari 2009 gelden. In totaal heeft deze V&V sector tien ZZP’s. Het zijn acht pakketten voor langdurende zorg (ZZP’s 1 tot en met 8) en twee pakketten voor kortdurende zorg aan specifieke doelgroep (ZZP 9 en 10). Bij de langdurende zorg is een oplopende reeks van zorgzwaarte (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2008).

In het onderstaand schema is de intensiteit van de verschillende ZZP’s schematisch weergegeven, zodat het onderscheid tussen de verschillende pakketten duidelijk wordt. Een ‘0’ betekent dat op dit aspect geen zorg nodig is. De hoeveelheid ‘+-jes’ geeft de zwaarte van de zorg weer. Hoe meer ‘+-jes’, hoe meer zorg. 
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Tabel 3 Verschillende ZZP's (Ministerie van VWS, 2008)

De verschillende ZZP’s voor de Verpleging en Verzorging worden door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2008) als volgt omschreven:

· ZZP 1: Beschut wonen met enige begeleiding. 

· ZZP 2: Beschut wonen met begeleiding en verzorging.

· ZZP 3: Beschut wonen met begeleiding en intensieve verzorging.

· ZZP 4: Beschut wonen met intensieve begeleiding en uitgebreide verzorging.

· ZZP 5: Beschermd wonen met intensieve dementiezorg.

· ZZP 6: Beschermd wonen met intensieve verzorging en verpleging.

· ZZP 7: Beschermd wonen met zeer intensieve verzorging, vanwege specifieke aandoeningen,   

met de nadruk op begeleiding.

· ZZP 8: Beschermd wonen met zeer intensieve zorg, vanwege specifieke aandoeningen, met de nadruk op verzorging/verpleging.

· ZZP 9: Herstelgerichte verpleging en verzorging.

· ZZP 10: Beschermd verblijf met intensieve palliatief-terminale zorg.

Conclusie

De projectgroep is nu op de hoogte van de verschillende ZZP’s en hoe deze ZZP’s geïndiceerd worden door het CIZ. De projectgroep is van mening dat deze informatie mee genomen kan worden in de analysefase om erachter te komen hoeveel zorg de cliënten binnen de thuiszorg nodig hebben.
Bijlage C5: De Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg

Wet BIG (Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg)

Boot (2007) beschrijft dat in de Wet BIG de kwaliteit van de beroepsuitoefening, wat betreft de individuele gezondheidszorg, wordt geregeld. Hiermee wordt zorg bedoeld die rechtstreeks gericht is op één persoon, waarbij de Wet BIG de patiënt beschermt tegen ondeskundig en onzorgvuldig handelen door beroepsbeoefenaren (Kedzierski en Vlemmix, 2001). 

Verschillende aspecten

De belangrijkste doelstelling van de Wet BIG is het scheppen van voorwaarden voor het bevorderen en bewaken van de kwaliteit van de beroepsuitoefening in de individuele gezondheidszorg. In de wet zijn bepalingen opgesteld over zaken als titelbescherming, registratie, voorbehouden handelingen en tuchtrecht. (Kedzierski en Vlemmix, 2001)

MinVWS (1996) beschrijft de volgende aspecten die in de Wet BIG aan bod komen:

Kwaliteit

Zoals al beschreven werd is het scheppen van voorwaarden voor het bevorderen en bewaken van de kwaliteit de belangrijkste doelstelling van de Wet BIG. De wet beschrijft dat de Kwaliteitswet Zorginstellingen (zie bijlage C7) soortgelijke eisen aan de kwaliteit van de zorg stelt. Ook zij stellen o.a. als doel dat de kwaliteit van zorg bevordert en bewaakt moet worden.

Titelbescherming

Volgens de Wet BIG is het niet voorbehouden aan bepaalde beroepsbeoefenaren om geneeskundige handelingen te verrichten. De Wet BIG heeft daarom een systeem van titelbescherming ontwikkeld voor een aantal beroepsgroepen. Wie een beroep uitoefent dat wettelijk geregeld is, mag een publiekrechtelijk beschermde beroeps- of opleidingstitel voeren. Een beroepsbeoefenaar moet echter voldoen aan een aantal wettelijke eisen. De wet regelt acht beroepen, namelijk: de arts, de psychotherapeut, de tandarts, de fysiotherapeut, de apotheker, de verloskundige, de klinisch psycholoog en de verpleegkundige. Voor ieder beroep worden opleidingseisen vastgesteld waar een beroepsbeoefenaar aan moet voldoen. 

Registratie

In de Wet BIG is een constitutieve registratie opgenomen. Dit betekent dat alleen geregistreerde personen de beroepstitel mogen voeren en dat alleen zij vallen onder het tuchtrecht. De registratie vindt niet automatisch plaats; beroepsbeoefenaren moeten een verzoek tot inschrijving indienen bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Dit verzoek wordt alleen ingewilligd als men aan de gestelde eisen voldoet (o.a. de opleiding). Een registratie geldt overigens maar voor een bepaalde periode. Bij een hernieuwde inschrijving wordt gekeken naar de individuele bekwaamheid. Indien dit onvoldoende is, wordt de aanvraag niet gehonoreerd, wat betekent dat de beroepsbeoefenaar niet langer een wettelijk beschermde titel mag voeren. Beroepsbeoefenaren die geregistreerd zijn hebben het recht om te weten welke gegevens (o.a. individuele bekwaamheid, waar is men wel/niet bevoegd voor) over hen in het register opgenomen zijn. 

Specialismen

Binnen verschillende beroepen (o.a. artsen, verpleegkundigen en tandartsen) zijn specialismen ontstaan. De beroepsorganisatie kan een regeling voor specialismen hanteren en de minister van VWS kijkt of deze verzoeken aangemerkt kunnen worden als wettelijk erkend en beschermd. Hier zijn enkele voorwaarden aan verbonden. Een erkenning als specialist kan bijvoorbeeld alleen worden verleend aan iemand die al ingeschreven is in het register met het beroep waarbinnen het specialisme ligt.

Voorbehouden handelingen

Sommige handelingen binnen de gezondheidszorg zijn voorbehouden aan verschillende groepen beroepsbeoefenaren die de wet bevoegd verklaren. Het gaat hier om handelingen die een risico met zich meebrengen voor de gezondheid van de patiënt wanneer ze uitgevoerd worden door ondeskundigen. Dit geldt voor o.a. de volgende voorbehouden handelingen:

· heelkundige handelingen;

· verloskundige handelingen;

· katheterisaties en endoscopieën;

· puncties en injecties;

· narcose;

· defibrillatie;

· elektroshock.

Niet alleen artsen, tandartsen en verloskundigen (zelfstandig bevoegden) mogen voorbehouden handelingen uitvoeren, maar ook bijvoorbeeld verpleegkundigen, ziekenverzorgenden, operatieassistenten en radiologisch laboranten (niet zelfstandig bevoegden) mogen deze handelingen uitvoeren. Ook beoefenaren van niet wettelijk geregelde beroepen kunnen niet zelfstandig bevoegd zijn. In principe is iedere beroepsbeoefenaar in de individuele gezondheidszorg die daartoe een opdracht heeft gekregen en bekwaam is, bevoegd om voorbehouden handelingen uit te voeren. Een zelfstandig bevoegde beroepsbeoefenaar kan dus een niet zelfstandige bevoegde opdracht geven tot het uitvoeren van een voorbehouden handeling. De vuistregel die hierbij onthouden dient te worden, is: ‘onbekwaam betekend onbevoegd’. Tot slot moet onthouden worden dat in noodsituaties iedereen de noodzakelijke hulp moet verlenen die nodig is, ook als er geen opdracht ligt van een zelfstandig bevoegde. 

Conclusie

De uitwerking van de BIG is belangrijk bij het onderwerp ‘geplande zorg’, omdat rekening gehouden dient te worden met de verschillende niveaus en de daarbij behorende bekwaamheden. Binnen de thuiszorg van Roncalli wordt niet altijd op een juiste manier omgegaan met de bekwaamheden, een verzorgende doet stomazorg, een helpende deelt medicatie, etc. Door de BIG uitgewerkt te hebben, is de projectgroep op de hoogte van deze aspecten. 

Bijlage C6: Wet maatschappelijke ondersteuning

Het doel van de Wmo

Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en sport (2009) geeft aan dat het doel van de Wmo is dat mensen zo lang mogelijk zelfstandig kunnen blijven wonen en mee kunnen doen in de samenleving. Als dat niet mogelijk is met behulp van familie of bekenden, regelt de wet dat mensen die hulp nodig hebben in het dagelijkse leven, ondersteuning krijgen van hun gemeente (FNV, 2006).

Ondersteuning door de gemeente

Als iemand in aanmerking komt voor hulp uit de Wet maatschappelijke ondersteuning, dan zijn er volgens de FNV (2009) twee mogelijkheden om ondersteuning te regelen: 

· Als eerste kan er gekozen worden voor een persoonsgebonden budget (pgb). Dit is een bedrag waarmee iemand zelf ondersteuning kan inkopen. 

· Bij de tweede vorm kiest iemand ervoor dat de gemeente al het regelwerk doet. De gemeente bepaalt dan bijvoorbeeld wat voor soort rolstoel iemand krijgt of wie er gaat helpen in de huishouding. 

Voorbeelden van ondersteuning door de gemeente

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2009) geeft de volgende voorbeelden van ondersteuning door de gemeente:
· Hulp bij het huishouden, zoals opruimen, schoonmaken en ramen zemen.

· Aanpassingen in de woning zoals een traplift of een verhoogd toilet.

· Vervoersvoorzieningen in de regio voor mensen die slecht ter been zijn en niet met het openbaar vervoer kunnen reizen, zoals de taxibus, een taxikostenvergoeding of een scootmobiel.

· Ondersteunen van vrijwilligers en mantelzorgers.

· Hulp bij het opvoeden van kinderen.

· Het lenen van een rolstoel.

· Het ontvangen van maaltijdverzorging.

· Sociaal cultureel werk, zoals buurthuizen en subsidies aan verenigingen.

· Maatschappelijke opvang, zoals blijf-van-mijn-lijf-huizen en daklozenopvang.

Eigen bijdrage

Het is mogelijk dat iemand voor huishoudelijke hulp of voor het gebruik van een hulpmiddel of voorziening een eigen bijdrage moet betalen. De gemeente bepaalt of iemand een eigen bijdrage moet betalen. De hoogte van de bijdrage is afhankelijk van:

· het aantal personen binnen het huishouden; 

· de leeftijd; 

· het (gezamenlijke) verzamelinkomen; 

· de gemeente waar iemand woont.

Er wordt ook rekening gehouden met andere eigen bijdragen (AWBZ) die betaald moeten worden.

(Ministerie van Volksgezondheid  Welzijn en Sport, 2009)

Conclusie

De Wmo is net als de AWBZ een zorgwet. Op basis van deze wet kan iemand hulp/zorg ontvangen. De projectgroep heeft deze wet uitgewerkt, zodat ze een onderscheid kan maken tussen deze zorgwetten. Ook is het voor hen duidelijk is welke hulp/zorg ontvangen kan worden op basis van de Wmo. Door deze informatie over de Wmo kan de projectgroep nagaan onder welke wet de zorg/hulp valt die de cliënten in de aanleunwoningen van Roncalli ontvangen. 

Bijlage C7: Kwaliteitswet Zorginstellingen

 ‘Kwaliteit van zorg’ is het kernbegrip in de gezondheidszorg. Het bevorderen en bewaken van die kwaliteit is een taak voor alle betrokkenen instellingen. Dit geldt zowel voor de beroepsbeoefenaars als voor de zorginstellingen en andere organisaties of verbanden waarin een persoon werkzaam is. 

(Schoemaker en Albersnagel, 2003)

Op 1 april 1996 is de Kwaliteitswet Zorginstellingen in werking getreden (Gezondheidsportaal, 2009).

In de Kwaliteitswet Zorginstellingen wordt de kwaliteit niet langer door de landelijke overheid bepaald, maar door het veld waar de zorg plaatsvindt. Dat houdt in dat de concrete invulling van de wet wordt overgelaten aan de zorgaanbieders zelf. Het uitgangspunt van de wet is de eigen verantwoordelijkheid van de zorginstelling voor kwalitatief goede zorg. De Kwaliteitswet Zorginstellingen is een wet waarin de grenzen staan aangegeven. De inhoudelijke invulling wordt overgelaten aan het veld. Aan alle zorginstellingen worden de volgende eisen gesteld:

· De instellingen moeten verantwoorde zorg aanbieden: Dit houdt in dat de zorg van een goed niveau geleverd moet worden. Deze zorg moet in ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht zijn. 

· Het beleid van een instelling moet gericht zijn op kwaliteit: Het moet een goede organisatie zijn dat meestal tot uiting komt door een goede interne communicatie en voldoende bekwaam personeel. Er moet duidelijk zijn wie welke werkzaamheden uitvoert en wie daarvoor verantwoordelijk is. Instellingen zijn verplicht in hun kwaliteitsbeleid de resultaten van overleg tussen zorgaanbieders, zorgverzekeraars en patiëntenorganisaties te verwerken. 

· Kwaliteitssystemen: Elke zorginstelling dient een kwaliteitssysteem op te zetten. Hierin staan altijd de geformuleerde normen centraal waaraan een instelling zelf vindt dat zij aan moet voldoen. Een kwaliteitssysteem moet regelmatig getoetst worden door de instelling of door een andere organisatie, bijvoorbeeld de Inspectie voor de Gezondheidszorg. 

· Jaarverslag: De Kwaliteitswet eist dat zorginstellingen een jaarrapport over de kwaliteit van de zorg in de instelling uitbrengen. Hierin wordt verantwoording afgelegd over het gevoerde kwaliteitsbeleid en de kwaliteit van de verleende zorg. Hierbij dient specifiek aandacht te worden besteed aan de betrokkenheid van patiënten bij het kwaliteitsbeleid, aan de frequentie waarmee en de manier waarop binnen de instelling een kwaliteitsbeoordeling plaatsvindt en aan de manier waarop de instelling met klachten en meldingen van patiënten omgaat. Het verslag dient ieder jaar voor 1 juni aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg, het regionale patiënten/consumenten platform en de minister van Volksgezondheid te worden verstuurd. 

· Toezicht en handhaving: De inspectie voor de Gezondheidszorg houdt toezicht op de naleving van de Kwaliteitswet Zorginstellingen. Het accent ligt hierbij op de manier waarop een instelling de eigen kwaliteit bewaakt, beheerst en verbetert. De overheid blijft eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van de zorgverlening in Nederland. 

(Gezondheidsportaal, 2009)

Uit bovenstaande omschrijving kan geconcludeerd worden dat de Kwaliteitswet Zorginstellingen alleen aangeeft waaraan voldaan moet worden. In deze wet is een paragraaf opgenomen waarin staat dat de zorgaanbieder verplicht is een kwaliteitssysteem op te zetten. In het betreffende kwaliteitssysteem moet aantoonbaar gemaakt worden hoe de organisatie patiëntgericht, doeltreffend en doelmatig werkt en hoe de instelling dit organiseert. 

(Schoemaker en Albersnagel, 2003)

Conclusie

Door de bovenstaande uitwerking is de projectgroep op de hoogte van de criteria waaraan voldaan  moet worden volgens de Kwaliteitswet Zorginstellingen. Bij de invoering van ‘geplande zorg’ moet de projectgroep ervoor waken dat het plan binnen het aanwezige kwaliteitssysteem (binnen de thuiszorg) uitgevoerd kan worden en dat het de doeltreffendheid, doelmatigheid en patiëntgerichtheid van de zorg ten goede komt. 

Bijlage C8: Wet op Geneeskundige Behandelingsovereenkomst

De WGBO staat voor Wet op Geneeskundige Behandelingsovereenkomst. Deze wet regelt de relatie tussen de patiënt en de zorgverlener en de daarbij horende wetten. De zorgverleners zijn alle disciplines die werkzaam zijn binnen de gezondheidszorg: artsen, verpleegkundigen, orthopedagogen, psychologen, verloskundigen, fysiotherapeuten, logopedisten etc. Indien door een patiënt de hulp van een zorgverlener ingeroepen wordt, dan ontstaat er een geneeskundige behandelingsovereenkomst tussen de partijen. De WGBO is een dwingend recht. Dit wil zeggen dat zorgverleners en patiënten onderling geen afspraken kunnen maken die in strijd zijn met de WGBO. 

(Tactus verslavingszorg, jaartal onbekend)

Om een goede diagnose te kunnen stellen is het belangrijk dat de patiënt/mantelzorger de zorgverlener goed, eerlijk en volledig op de hoogte stelt van zijn of haar problemen. Vaak worden echter uit schaamte, gemakzucht of onverschilligheid ‘onbelangrijke dingen’ verzwegen of anders voorgesteld. De patiënt moet zo veel mogelijk met de zorgverlener meewerken en adviezen opvolgen. (Hulpgids, 2009)

In de wet WGBO hebben zowel patiënten als zorgverleners rechten:
Rechten patiënt

· Plichten van de patiënt: De patiënt heeft als plicht de zorgverlener goed, eerlijk en volledig op de hoogte te stellen van de problematiek. Alleen met juiste informatie kan de zorgverlener een diagnose stellen, waarmee de patiënt ‘beter’ wordt. Het is een plicht van de patiënt om de zorgverlener te betalen. 

· De patiënt heeft recht op informatie: Indien de patiënt hier behoefte aan heeft dan ontvangt hij/zij deze informatie in begrijpelijke taal. Met deze informatie wordt uitleg bedoeld over de aandoening, over de behandeling en over de gevolgen en risico’s van de behandelingen. 

· De patiënt heeft ook het recht geen informatie te willen: Indien een patiënt zelf bepaalde informatie niet wilt, dan krijgt hij/zij deze informatie niet. Dit geldt echter niet wanneer het een ernstig nadeel kan zijn voor hem/haar of voor anderen.

· De patiënt heeft recht op inzage in zijn/haar dossier: Van iedere patiënt wordt een medisch dossier bijgehouden. Deze mag te allen tijde worden ingezien door de patiënt. Buiten de hulpverlener mag hier niemand anders in kijken, tenzij de patiënt daar toestemming voor geeft. 

· De patiënt heeft recht op privacy: De zorgverlener moet de privacy van de patiënt beschermen en bewaren. Alles moet vertrouwelijk worden behandeld. 

(Tactus verslavingszorg, jaartal onbekend)

Rechten zorgverlener 

· De zorgverlener is verplicht informatie te verstrekken: De patiënt heeft recht op informatie, de zorgverlener is dan ook verplicht om de patiënt informatie te geven. Voor de patiënt moet deze informatie begrijpelijk zijn. 

· De zorgverlener is verplicht een medisch dossier bij te houden: In dit dossier worden aantekeningen gemaakt door de zorgverlener over de behandeling en de gezondheidstoestand van de patiënt. Dit dossier moet minimaal tien jaar bewaard worden.

· De zorgverlener is verplicht de privacy van de patiënt te bewaren: Er mogen door de zorgverlener geen inlichtingen over de patiënt aan derden ter beschikking gesteld worden. Dit mag alleen indien de patiënt hier uitdrukkelijk toestemming voor heeft gegeven.  

· De zorgverlener heeft het recht om verzoeken van een patiënt te weigeren: Voor iedere zorgverlener gelden professionele standaarden. De zorgverlener heeft het recht om verlangen, die niet binnen deze standaarden horen, te weigeren. 
· De zorgverlener moet altijd toestemming van de patiënt hebben: Voor ieder onderzoek en voor iedere behandeling is er toestemming van de patiënt nodig. De patiënt is diegene die beslist wat er wel/niet gedaan wordt door de zorgverlener. 

(Tactus verslavingszorg, jaartal onbekend)

Conclusie

In de WGBO staan de belangrijkste rechten en plichten van de patiënten/cliënten en de zorgverleners vastgelegd. Bij de invoering van ‘geplande zorg’ moet de projectgroep er rekening mee houden dat de rechten en plichten van cliënten en zorgverleners gewaarborgd worden.

Bijlage C9: Wet Klachtrecht Cliënt Zorgsector

Voorgeschiedenis

Op 1 augustus 1995 is, na een jarenlange voorgeschiedenis, de Wet Klachtrecht Cliënt Zorgsector (WKCZ) in werking getreden. Al sinds de jaren tachtig lagen er wetsvoorstellen voor een dergelijke wet. Deze wetsvoorstellen zijn uiteindelijk opgesplitst in de WKCZ en de in de Wet Medezeggenschap Cliënten Zorginstellingen (WMCZ), die ook uitgewerkt is door de projectgroep (zie bijlage C10).

(Engberts, 2008)

Doelstelling en inhoud van de wet

De WKCZ versterkt de rechtspositie van patiënten en geldt voor alle instellingen en alle beroepsbeoefenaren in de zorg, dus zowel voor verzorgingshuizen, thuiszorg en huisartsen als voor crèches en maatschappelijk werk (Wegwijzerloket, 2009). Uitgesloten van de wet zijn sommige alternatieve geneeswijzen en fysiotherapeuten die buiten de individuele gezondheidszorg werken (bijvoorbeeld als sportschoolhouder). De bedoeling van de wet is om één gelijke klachtenregeling te handhaven binnen de gezondheidszorg, met als twee belangrijkste speerpunten snelle afhandeling en laagdrempeligheid. Het begrip ‘klacht’ wordt door de WKCZ niet gehanteerd. In plaats daarvan wordt gesproken van ‘gedraging’, waarvoor de volgende definitie geldt: 

“Enig nalaten of handelen alsmede het nemen van een besluit dat gevolgen heeft voor een cliënt”. 

Door een cliënt kan over iedere gedraging van een beroepsbeoefenaar worden geklaagd, er zijn hierover in de wet geen beperkingen opgenomen. Er kan bijvoorbeeld gedacht worden aan gedragingen in de relationele sfeer (bejegening van de patiënt), gedragingen van medisch-technische aard (medische missers), gedragingen wat betreft de informatieverstrekking of gedragingen die de organisatie of de financiën betreffen. 

(Engberts, 2008) 

De zorgaanbieder (de instelling of zelfstandig beroepsbeoefenaar) is op grond van de WKCZ verplicht om actie te ondernemen wat betreft de behandeling van de klacht. Ook moeten cliënten op de hoogte zijn van het bestaan van de klachtenregeling, bijvoorbeeld door middel van een folder of een persoonlijke uitleg door de arts. De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) houdt hier toezicht op. 

De WKCZ is een kaderwet, wat wil zeggen dat de wetgever alleen de randvoorwaarden van het klachtrecht heeft opgesteld. Die randvoorwaarden zijn:

· Zorgaanbieders moeten een klachtenreglement hebben.

· Zorgaanbieders moeten een klachtencommissie met een onafhankelijke voorzitter benoemen. 

· Zorgaanbieders moeten een jaarverslag van de klachtencommissie aan de IGZ verstrekken. (Wegwijzerloket, 2009)

Een instantie die de klachten behandelt, moet volgens de wet: 

· laagdrempelig zijn; 

· deskundig zijn;

· objectief zijn;

· snel optreden; 

· de klager laten weten welke maatregelen ze neemt n.a.v. de klacht.

Aan de samenstelling van een klachtencommissie zitten wel een aantal voorwaarden verbonden. Een klachtencommissie moet tenminste drie leden tellen en de voorzitter mag niet in dienst zijn bij de instelling of voor de hulpverlener werken. Ook mag de persoon over wie geklaagd wordt geen lid zijn van de commissie die de klacht behandelt. De klachtencommissie moet de werkwijze vastleggen in een reglement en de behandeling van klachten door een klachtencommissie is altijd gratis.

(Wegwijzerloket, 2009)

Echter blijkt vaak wel dat cliënten of patiënten pas naar de klachtencommissie stappen als het niet gelukt is om de klacht direct met de zorgverlener op te lossen. Vaak is het alleen de bedoeling om gehoord en begrepen te worden, en de meeste klachten gaan dan ook om bejegening in het algemeen of tijdens de behandeling van de klacht. Voor instellingen is het goed om een snelle en respectvolle procedure te hebben om met klachten om te gaan, zodat de gang naar de klachtencommissie niet gemaakt hoeft te worden. (Burgt e.a., 2009)

Conclusie

Cliënten moeten op de hoogte zijn van het feit dat ze schriftelijke klachten kunnen indienen. De instelling is vervolgens verplicht deze klachten te behandelen en zo wordt de medezeggenschapspositie van de cliënten gewaarborgd. Binnen Roncalli worden geregeld klachten ingediend over de thuiszorg, waarvan ook enkele specifiek over geplande zorg. Deze worden, indien mogelijk en relevant, ook allemaal behandeld. Hiermee wordt dus voldaan aan deze wet.

Bijlage C10: Wet Medezeggenschap Cliënten Zorgsector

Voorgeschiedenis

De Wet Medezeggenschap Cliënten Zorgsector (WMCZ) is in 1996 van kracht gegaan en deze regelt de inspraak van cliënten in de zorgsector. Sinds de jaren ’80 lagen er al wetsvoorstellen voor een wet die zou regelen dat cliënten en patiënten zelf meer te zeggen zouden krijgen en uiteindelijk zijn die voorstellen opgesplitst in de Wet Klachtrecht Cliënten Zorgsector (WKCZ) en de WMCZ. 

(Engberts, 2008)

Doelstelling en inhoud van de wet

Het doel van de wet is het bevorderen van de medezeggenschap van cliënten en patiënten van instellingen en geldt voor alle zorgaanbieders op het terrein van maatschappelijke zorg en de gezondheidszorg die gefinancierd worden uit collectieve middelen.  

Bij medezeggenschap valt bijvoorbeeld te denken aan een verandering van beleid (veiligheid, gezondheid en hygiëne), verandering van de doelstelling van een instelling of een verandering van de begroting en andere financiën. De wet verplicht zorginstellingen ook om een cliëntenraad aan te stellen, die cliënten meer mogelijkheden geeft om inspraak te hebben in bestuurlijke beslissingen. Hierbij regelt de zorgaanbieder een aantal punten, zoals het aantal leden, de wijze van benoeming en de zittingsduur van de leden van de cliëntenraad. De wet is verplicht voor iedere zorginstelling en cliënten kunnen bij de kantonrechter afdwingen dat de wet nageleefd wordt. 

(van der Burgt e.a., 2008)

De dagelijkse praktijk

Hoewel de wet instellingen een aantal verplichtingen oplegt met betrekking tot medezeggenschap van cliënten, wil dit niet zeggen dat cliënten door deze wet ook werkelijk inspraak of medezeggenschap hebben. In de geestelijke gezondheidszorg en in de verpleging en verzorging zijn bijna alle bevoegdheden van de cliëntenraad verdwenen. Voor de invoering van de wet hadden sommige cliëntenraden meer bevoegdheden dan nu in de WMCZ staat, en die zijn met de invoering bijna allemaal minder geworden of zelfs helemaal verdwenen. (Savornin Lohman, 2000)

Door fusies en reorganisaties van instellingen gaat het advies van cliëntenraden steeds minder over onderwerpen die goed aansluiten bij het dagelijks leven in de instelling (bijvoorbeeld het bezit van huissleutels of het gebruik van de telefoon) en meer over bijvoorbeeld het instellingbeleid, wat veel minder te maken heeft met de dagelijkse praktijk van de cliënten. Bij sommige cliëntenraden ontbreekt het aan het vermogen om zelf de prioriteiten te stellen die belangrijk zijn, bijvoorbeeld zaken die rechtstreeks te maken hebben met de leefwereld van de cliënten. Hierover zou een cliëntenraad in principe ongevraagd kunnen adviseren, en de leden van de cliëntenraad voelen zich bij deze onderwerpen ook het meest thuis. Ook is het een probleem dat er bijna geen allochtonen zijn die zitting hebben in een cliëntenraad. Dit is enkel het geval bij zorgvoorzieningen die specifiek gericht zijn op allochtone bevolkingsgroepen, zoals allochtone ouderenzorg. (Savornin Lohman, 2000)

Het kan voorkomen dat het management van een zorginstelling de zeggenschap van de cliëntenraad wel formeel heeft geregeld, maar dat de agenda voor de vergaderingen door het management zelf wordt opgesteld. Vaak gaat deze dan alleen over beleidsbeslissingen en heeft de cliëntenraad dus eigenlijk nog weinig te zeggen. Met name in ziekenhuizen heeft de cliëntenraad minder inspraak dan door de WMCZ voor ogen was gehouden. (van der Burgt e.a., 2008)

In 2000 is er een evaluatieonderzoek gehouden door de wetgever, waaruit naar voren is gekomen dat de wet wel degelijk baanbrekend is geweest voor een aantal belangrijke veranderingen in ziekenhuizen. In thuiszorginstellingen is het aantal instellingen met een cliëntenraad zelfs gestegen van 24% in 1996 tot 61% in 2000. Hierbij moet wel gezegd worden dat de koepelorganisatie Landelijke Vereniging voor Thuiszorg (LVT) de aanwezigheid van een cliëntenraad als voorwaarde stelt voor certificatie. Ook is uit het onderzoek gebleken dat de WMCZ, in tegenstelling tot wat gedacht werd, wel degelijk kosten met zich meebrengt. Deze kosten zijn voornamelijk gemaakt met het aanleggen van mogelijkheden voor ondersteuning, informatie-uitwisseling en deskundigheidsbevordering van cliëntenraden. Ook moesten er betaalde coaches worden aangesteld voor participatie van cliënten in de gehandicaptenzorg. Een advies van een onafhankelijk onderzoeksbureau hierbij is om toezicht op naleving van de WMCZ te laten uitvoeren door de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). 

(Savornin Lohman, 2000)

Conclusie

De projectgroep kan concluderen dat op basis van deze wet het verplicht is om een cliëntenraad te hebben in een zorginstelling, zodat cliënten meer mogelijkheden hebben om inspraak te hebben in bestuurlijke beslissingen. Binnen Roncalli is een cliëntenraad aanwezig die voldoende inspraak heeft en dus wordt er voldaan aan deze wet. 

Bijlage C11: Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen

BOPZ staat voor de Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen. Deze wet regelt de onvrijwillige opneming van personen vanaf 12 jaar die een gevaar voor zichzelf of anderen vormen, dat voortvloeit uit een geestelijke stoornis. Vereist is dat het gevaar niet op een andere wijze dan door opneming kan worden afgewend en dat de betrokkene niet vrijwillig wil worden opgenomen. 

(Vlaardingerbroek, 2008)

Vlaardingerbroek (2008) benoemt opnemingen in de volgende instellingen (aangevuld door Postbus 51):  

· algemene psychiatrische ziekenhuizen;

· psychiatrische afdelingen van algemene en universiteitsziekenhuizen; 

· verslavingsklinieken;

· klinieken voor forensische psychiatrie;

· psychogeriatrische verpleeghuizen;

· (gesloten) afdelingen van verzorgingshuis;

· Inrichtingen voor meervoudige gehandicapten. 

Als een cliënt in één van de bovenstaande instellingen onvrijwillig wordt opgenomen regelt de wet onder andere de volgende punten (Postbus 51, 2008):

· Als een cliënt gedwongen is opgenomen in een instelling, is het volgens de BOPZ verplicht om een behandelplan op te stellen voor deze cliënt. In de zorg voor verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische cliënten heet dit een zorgplan. 
De betrokkene moet zelf instemmen met het behandel- of zorgplan. Kan de betrokkene dat niet, dan kan de partner, ouder of wettelijke vertegenwoordiger namens hem/haar instemmen.
· In de BOPZ staan ook de voorwaarden beschreven die gelden als iemand zichzelf wil verwonden, agressief is naar anderen of ernstige vernielingen aanricht. Deze voorwaarden beschrijven de toepassing van bepaalde middelen, maatregelen of dwangbehandeling om zo situaties te verminderen of af te wenden. 

· Een cliënt die gedwongen is opgenomen kan een klacht indienen tegen het wilsonbekwaam verklaren, toepassen van dwangbehandeling, middelen en/of maatregelen of het niet uitvoeren van een behandelplan. Als de cliënt dat zelf niet kan, dan kan een naaste, de wettelijk vertegenwoordiger of een medebewoner dat doen. 

Kort samengevat staat er in deze wet beschreven wat de rechten en plichten zijn van alle betrokkenen. Deze wet is niet bedoeld voor mensen die zich vrijwillig laten opnemen.

(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2008) 

Een nieuwe wet

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport geeft aan dat ze samen met Justitie aan een nieuwe wettelijke regeling werken ter vervanging van de wet BOPZ, namelijk het wetsvoorstel Verplichte geestelijke gezondheidszorg. In deze nieuwe wettelijke regeling staat zorg op maat centraal voor mensen die als gevolg van een psychische stoornis een aanzienlijk risico hebben op het aanbrengen van ernstige schade bij zichzelf of bij anderen. Het uitgangspunt van de nieuwe wet is dat er meer op de zorgbehoefte van een cliënt wordt ingespeeld. Ook buiten de instelling moet de patiënt (onvrijwillige) zorg worden geboden. Dit past bij moderne zorg, die bij voorkeur ambulant wordt gegeven in het kader van ketenzorg. Er wordt naar gestreefd om het conceptwetvoorstel 1 januari 2011 in te voeren. Tot die tijd zal de BOPZ nog van werking zijn. 

(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2009i)

Bijlage C12: Het Centraal Administratie Kantoor

CAK staat voor Centraal Administratie Kantoor. Tot 1 september 2008 heette deze organisatie Centraal Administratiekantoor Bijzondere Ziektekosten (CAK-BZ). 

Het CAK berekent en incasseert de eigen bijdragen voor Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en heeft een taak in de administratie en registratie ervan. Ook het financieren van AWBZ-instellingen hoort bij de verantwoordelijkheden van het CAK. 

Sinds januari 2007 heeft het CAK een rol gekregen binnen de eigen bijdrageregeling Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo).

Verder verzorgt het CAK een tegemoetkoming van de Wet tegemoetkoming chronisch zieken en gehandicapten (Wtcg). Deze wet regelt dat chronisch zieken en gehandicapten een tegemoetkoming ontvangen voor de extra kosten die zij hebben.

(CAK, 2008) 

Het CAK heeft de volgende zes wettelijke taken toegewezen gekregen door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport:

1. Het CAK draagt zorg voor de centrale betaling aan AWBZ-instellingen namens de Zorgkantoren in Nederland. Dit gaat jaarlijks om een bedrag van ongeveer 22 miljard euro. 

2. Het CAK heeft een bemiddelende taak bij de eigen bijdrage Zorg met Verblijf (intramurale zorg). Hiertoe wisselt het CAK gegevens uit met de zorgkantoren, de inhoudingorganen en de Belastingdienst. 

3. Het CAK is verantwoordelijk voor het innen van de eigen bijdrage Zorg zonder Verblijf (extramurale zorg). Deze eigen bijdrage wordt vastgesteld met behulp van gegevens van de zorgaanbieders, de Gemeentelijke Basisadministratie (GBA) en de Belastingdienst. 

4. Het CAK is verantwoordelijk voor de vaststelling, oplegging en inning van de eigen bijdrage Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). Deze bijdrageregeling wordt door gemeenten vastgesteld en door het CAK uitgevoerd.

5. Het CAK voert de Compensatieregeling Eigen Risico uit van de Zorgverzekeringswet (CER) aan de mensen met meerjarige onvermijdbare zorgkosten .

6. Het CAK voert een aantal maatregelen van de Wet tegemoetkoming chronisch zieken en gehandicapten (Wtcg) uit. In deze wet wordt geregeld dat chronisch zieken en gehandicapten gecompenseerd worden voor de extra kosten die zij hebben. 

 (Werken bij het CAK, 2008)  

Volgens de officiële site van het CAK maakt zij geen winst, maar heeft ze als doel haar wettelijke taken zo doelmatig mogelijk uit te voeren. Het CAK neemt een centrale positie in binnen de zorgwereld als het gaat om het beheren van financiële- en administratieve processen en het onderhouden van contacten met de afnemers van zorg. 

De centrale registratie van landelijke gegevens geeft het CAK de unieke positie om op elk niveau informatie aan te leveren. Het CAK levert diverse soort informatie en diensten aan bijvoorbeeld het College voor zorgverzekeringen (CVZ), het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), Zorgverzekeraars Nederland (ZN), Actiz (organisatie voor zorgondernemers), het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) en aan diverse onderzoeksinstellingen, zorgaanbieders en zorgverzekeraars.

(CAK, 2008)  
Klantenpanel

De officiële site van het CAK beschrijft dat ze klantenpanels hebben opgericht om zo klantgericht mogelijk te werken. Doel van dit panel is dat het CAK kan leren van haar klanten. 

Bij een klantenpanel wordt een groep mensen uitgenodigd om te komen praten of te discussiëren over een bepaald onderwerp. Tijdens zo’n bijeenkomst kunnen er ook nieuwe producten zoals folders getest worden. Er wordt niet met een vast panel gewerkt, omdat er steeds wisselende onderwerpen zijn.

(CAK, 2008) 

Conclusie

Het CAK bepaalt o.a. de eigen bijdragen van de AWBZ en de Wmo. Voor de projectgroep is dit interessante informatie, omdat de cliënten in de thuiszorg binnen de aanleunwoningen van Roncalli zorg ontvangen op basis van de AWBZ en Wmo. De instantie is verder niet van belang voor het project ‘geplande zorg’. 

Bijlage C13: De cirkel van Deming

Kwaliteitscyclus Deming

Nadat een kwaliteitsprobleem is aangetoond kan via de cirkel van Deming gezocht worden naar oplossingen om het probleem op te lossen. Door deze cirkel te gebruiken kan het oplossen systematisch verlopen. De cirkel van Deming biedt de mogelijkheid om verbeteringsprocessen in goede banen te leiden. 

(Both e.a., 2003)

De cirkel van Deming bestaat volgens Both e.a. (2003) uit vier fasen:

Eerste fase ‘Plan’ (analyseren van het probleem)

In deze eerste fase wordt gekeken naar de huidige situatie en de bijbehorende problemen. Als men alle benodigde informatie heeft, kan een plan gemaakt worden waarin staat welk probleem als eerste behandeld wordt. In het plan wordt vastgelegd wat voor problemen zich voordoen, waarom het wordt aangepakt, wat er verbeterd moet worden, wanneer en hoe er aan gewerkt gaat worden en wie aan de oplossing van het probleem gaat werken (wie neemt welke taak op zich?). Belangrijk is om ervoor te zorgen dat iedereen weet wat het is plan. Wanneer men op de hoogte is, kan het plan uitgevoerd worden zoals in dit plan beschreven is. 

Tweede fase ‘Do’ (Uitvoeren)

Als het plan is opgesteld, wordt het uitgevoerd. 

Derde fase ‘Check’ (Nalopen) 

In deze fase wordt gekeken en gecontroleerd of het plan wordt uitgevoerd zoals afgesproken. Er wordt gekeken of het probleem wel degelijk opgelost wordt. In deze fase wordt ook gekeken naar de dingen die verkeerd gaan. Hierop kan het plan weer aangepast worden. 

Vierde fase ‘Act’(Bijsturen)

In fase vier wordt gekeken of het beoogde resultaat behaalt wordt of niet. Als het resultaat afwijkt van de verwachting worden in deze fase de oorzaken daarvan verwerkt. Het plan wordt dan bijgestuurd door een nieuw plan te schrijven, uit te voeren, na te lopen en evt. weer bij te sturen.
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Figuur 6 Cirkel van Deming (Both e.a., 2003)

Bijlage C14: ESH-model en 7s-model

ESH-model 

De wijze waarop een organisatie wordt ingericht, wordt beschreven aan de hand van het ‘Evenwicht-Samenhang-Heterogeniteit’ model, kortom het ESH-model. (Koeleman, 2003)

· Evenwicht: Dit houdt in dat elk onderdeel binnen het ESH model evenwichtig en belangrijk is. Alle onderdelen komen aan bod. 

· Samenhang: Alle onderdelen vormen een samenhangend geheel. Dit houdt in dat wanneer iets aan één van de zes elementen verandert, dit direct invloed heeft op de overige vijf onderdelen. 

· Heterogeniteit: elk element binnen dit model is zowel formeel als informeel, intern als extern en meetbaar als niet meetbaar. Met al deze elementen dient rekening gehouden te worden.

(IK204 College ESH-model, 2008)
Binnen dit model wordt gebruik gemaakt van zes verschillende elementen die een belangrijke rol spelen binnen de organisatie. Deze elementen vormen samen één geheel. 
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Figuur 7 ESH model (IK204 college ESH model, 2008)

Strategie

Zowel Weggeman e.a. (2005) als Maas en Pleunis (2006) stellen dat het begrip ‘strategie’ de manier is waarop het geheel van middelen samenhangt en hoe men het probleem aanpakt. Hiermee kunnen vooraf gestelde doelen gerealiseerd worden en kan dit vastgelegd worden in een actieplan. 

Verbeek (2004) stelt daarnaast het volgende: Bezig zijn met beleid en strategie houdt in: rekening houden met veranderende behoeften van gebruikers, onderhandelen met andere zorgaanbieders over een integraal zorgpakket en leren omgaan met concurrentie en marktwerking.

Koeleman (2003) stelt tot slot het volgende: Strategie wordt omschreven als de (wel of niet geplande) reactie van de organisatie op de omgeving gezien over een langere periode. Iedere organisatie heeft een strategie, want iedere organisatie maakt keuzes. Om tot een strategisch plan te kunnen komen zijn intuïtie, visie, planning en onderzoek van belang. 

Kijkend naar de missie, beschrijven Weggeman e.a. (2005) het volgende. De missie geeft een kwalitatief antwoord op de vraag: 

· Waarom vinden de leden van de organisatie het waardevol of belangrijk dat onze organisatie bestaat en blijft bestaan? De missie geeft zodoende aan wat de medewerkers voor elkaar en voor de omgeving willen betekenen en welke toegevoegde waarde de organisatie wil leveren. 

De visie en de missie kunnen op de volgende vragen een antwoord geven:

· Wat is het gewenste lange termijn perspectief van de organisatie?

· Waar is de organisatie gezamenlijk naar op weg?

· Waar wil de organisatie op langere termijn uitkomen?

Het doel geeft antwoord op de vraag:

· Wat wil de organisatie precies op welk moment bereiken? 
Structuur

Weggeman e.a. (2005) en Maas en Pleunis (2006) beschrijven dat structuur het resultaat is van de wijze waarop taken met bijbehorende bevoegdheden en verantwoordelijkheden verdeeld zijn. Daarbij houdt men zich ook bezig met de inrichting van de coördinatie van deze verschillende taken. 

Binnen een organisatie zijn verschillende vormen van structuur mogelijk. De verschillende vormen van structuur (ook wel organisatorische configuraties genoemd) binnen een bedrijf volgens Weggeman e.a.(2005) zijn: 

· Eenvoudige structuur

Vaak een jonge, kleine en dynamische organisatie. Een hoog opleidingsniveau is niet noodzakelijk en er komt weinig specialisatie voor. Er is directe supervisie vanuit het management en één persoon kan de gehele besluitvorming op zich nemen. Er wordt weinig vooruit gepland. Deze structuur wordt vaak toegepast in de eerste jaren van een bedrijf. 

· Divisiestructuur

Grote, technisch efficiënte en complexe organisatie. Vaak zijn meerdere producten of diensten betrokken. Er wordt gecoördineerd vanuit het midden van de organisatie, door een weg te zoeken tussen de operationele en de strategische kant van de productie. Deze organisatie wordt meestal door meerdere personen geleid. Binnen de organisatie heerst grote zelfstandigheid en er is weinig afhankelijkheid tussen verschillende divisies. 
· Machine bureaucratie

Stabiele, technisch efficiënte en grote organisatie. Er is een duidelijke structuur van procedures, regels en routine, planning en controle (lopende band, routeringsschema’s). Vanuit hogere hand wordt bepaald hoe de werkprocessen in de organisatie dienen te verlopen en er wordt sterk gelet op administratie. Deze organisaties noemt men ook wel ‘prestatieorganisaties’: er wordt voortdurend nagedacht over een efficiëntere manier om zoveel mogelijk output te krijgen en er wordt niet probleemoplossend gewerkt. De ondernemersfunctie heeft een zeer beperkte vorm aan strategische top. 

· Adhocratie

Een innovatieve en dynamische organisatie. Deze is erop gericht om professionals in te delen in kleine groepen om op hun gebied vernieuwingen te bedenken. Hierbij wordt de specifieke kennis van de hoogopgeleiden optimaal benut en is alles gericht op vernieuwingen en op het voorkomen van standaardisatie. Deze groepen zijn afhankelijk van coördinatie mechanismen om zich op elkaar aan te passen en overleg vindt plaats op basis van de kwaliteit van gebruikte argumenten. Verdere kenmerken zijn geïmproviseerd werk, taakgericht en flexibel, voortdurende wisselende verantwoordelijkheden en bevoegdheden gebaseerd op vertrouwen in en respect voor elkaars deskundigheid.

Adhocratie kan twee vormen aannemen:

· De operationele adhocratie

In deze adhocratie worden problemen direct namens cliënten opgelost of vernieuwd. Een voorbeeld hiervan is een denktank. 

· De administratieve adhocratie

Deze adhocratie is niet gericht op het oplossen van problemen namens cliënten, maar richt zich op de vernieuwing van een deel van een organisatie. Een voorbeeld hiervan is een groep professionals die de administratieve structuur van een ver geautomatiseerd bedrijf actief maakt.  

· Professionele bureaucratie

Deze organisaties hebben een inflexibele structuur. Zij huren goed opgeleide professionals in die in redelijke mate verantwoording krijgen over hun werk en onafhankelijk van collega’s werken, maar wel dicht bij de cliënten staan in de kern van de organisatie waar het primaire proces zich afspeelt. Hier geldt de macht van de deskundigheid: een werknemer moet beschikken over een standaardisatie van vaardigheden (de juiste opleiding, het juiste diploma, de juiste ervaring). Er is amper een technisch systeem, de taken zijn complex en deels routinematig en de professionals kunnen zich slecht aanpassen naar nieuwe producten, diensten of vernieuwingen. De planning en controle wordt bottom-up
 geregeld. Het administratief systeem regelt de afhankelijkheden tussen de specialisten. 
Systemen

Het begrip ‘systemen’ wordt door Weggeman e.a. (2005) en Maas en Pleunis (2006) omschreven als een verzameling procedures en richtlijnen, waarmee de dagelijkse samenwerking, de planning en controle van de activiteiten van de medewerkers geregeld of gefaciliteerd wordt. Daarnaast wordt ook de planning en controle van de geïnstalleerde technische systemen geregeld. De meest gebruikte systemen zijn het NIAZ, HKZ en INK:

· NIAZ (NIAZ, 2009): Dit instituut toetst zorginstellingen. Daarbij kijkt men naar de inrichting van de organisatie en of er op reproduceerbare wijze een acceptabel niveau van kwaliteit van zorg wordt behaald.  

· HKZ (Verbeek, 2004): Het afstemmen van de externe beoordelingssystematiek en de kwaliteitssystemen wordt door deze organisatie gedaan. HKZ ontwikkelt certificatieschema’s. 

· INK, volgens Kedzierski en Vlemmix (2001) bevestigend door van Pampus (2007), is een model dat gebaseerd is op de principes van integrale kwaliteitszorg en geeft inzicht in de samenhang tussen de belangrijkste aandachtsgebieden van een organisatie. 
Personeel 

Weggeman e.a. (2005) beschrijven ‘personeel’ als het type mensen in de verschillende personeels- en functiecategorieën met hun specifieke groepskenmerken, motieven en competenties. Deze omschrijving wordt bevestigd door Maas en Pleunis (2006). Hierbij staat de persoon in wisselwerking met zijn omgeving door middel van de exogene vaardigheden (o.a. communicatieve, expressieve en kunstzinnige vaardigheden). Een persoon uit zich door middel van de endogene vaardigheden, deze spelen zich af in het hoofd. Hierbij kan gedacht worden aan rationele gedachten, intuïtieve vaardigheden, creatieve vaardigheden en reflectieve en leervaardigheden.

Ook moet gedacht worden aan het opleidingsniveau, het denkniveau, het ziekteverzuim, het verloop, de specifieke vaardigheden en mede is het afhankelijk van de verschillende contracten (fulltime of parttime). (Weggeman e.a., 2005)

Managementstijl

Door Weggeman e.a. (2005) en Maas en Pleunis (2006) wordt managementstijl omschreven als de kennis van gedragspatronen die karakteristiek zijn voor het management. Er zijn volgens Remmerswaal (2006) vijf verschillende stijlen:

· De autoritaire/instruerende leiderschapsstijl: De leider houdt strikte controle door het geven van instructies, door het bepalen van het doel en door het doelbewust bewaken van de uitvoering van al het werk. De groepsleden krijgen meestal slechts een minimum aan inzicht in de totale vooruitgang met betrekking tot de taak (instrueren). 

· De participatieve leiderschapsstijl: Deze stijl ontleent zijn naam aan een leidershouding die zeer passief en toegeeflijk alles laat gebeuren zonder in te grijpen (delegeren). De groepsleden moeten zelf bepalen wat het juiste is. 

· Democratische leiderschapsstijl: De leider laat zich leiden door de wens van de meerderheid. De leider zorgt er vooral voor dat er beslissingen genomen worden. 

· Leiding door de groep zelf: De leiding wordt hier niet meer gezien als de functie en taak van een leider of voorzitter, maar als een functie van de groep zelf. 

· De situationele leiderschapsstijl: Het situationeel leiderschap gaat uit van het besef dat niet alle situaties op dezelfde manier kunnen worden aangepakt. De leider zal, afhankelijk van de situatie waar hij zich bevindt binnen de groep, een keuze maken uit een van de vier leiderschapsstijlen.

Cultuur

Weggeman e.a. (2005) en Maas en Pleunis (2006) omschrijven cultuur als volgt: Bij de cultuur staan de sfeer en klimaat centraal, veroorzaakt door de manier van doen en laten, die voortkomen uit de waarden en normen die een groep mensen als richtinggevend voor het gedrag wenst te beschouwen. 

Zoals de projectgroep heeft beschreven, vormen alle onderdelen binnen het ESH model één samenhangend geheel. Dit zorgt voor de gewenste verandering. Wanneer er een onderdeel mist, kunnen er problemen ontstaan en ontbreekt evenwicht tussen de verschillende onderdelen.

7s-model

Het 7s-model van Waterman, Peters en Phillips (1980) kan eveneens als analyse-instrument van de interne organisatie dienen. Volgens dit model moeten 7 strategische bekwaamheden op elkaar afgestemd worden bij de keuze en implementatie van de strategie. (Houthoofd, 1996)
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Figuur 8 7s Model (Gelukmanagement, 2008)

Strategie (strategy)

Dit is een samenhang van acties bedoeld om het belang van de organisatie na te streven zoals de missie en de visie (Houthoofd, 1996).

Structuur (structure)

Het organisatiesysteem bepaalt door wie welke taken uitgevoerd en geïntegreerd worden (Houthoofd, 1996).

Systemen (systems)

Systemen zijn de processen en procedures die aangeven hoe een organisatie iedere dag het werk gedaan krijgt (Houthoofd, 1996).

Stijl van management (style)

De stijl van management is tastbaar bewijs van wat de leiding als belangrijk ervaart door de wijze waarop het team haar tijd en aandacht benut en symbolisch gedrag gebruikt. Het is de manier waarop de leiding zich gedraagt. (Houthoofd, 1996)

Staf (personeel/staff)

Dit zijn de mensen in de organisatie. Hierbij wordt gedacht aan hun beoordelingswijzen, hun motivatie, hun gedrag, hun salarisschalen en hun formele training. (Houthoofd, 1996)

Significante waarden (shared values)

Hieronder wordt de doelstelling van hogere orde verstaan (Houthoofd, 1996).

Sleutel vaardigheden (skills)

Sleutelvaardigheden zijn de bekwaamheden die behoren tot de gehele organisatie en niet aan de individuele leden ervan (Houthoofd, 1996).

Verschillen

Het 7s-model heeft vele vergelijkingen met het ESH-model; het ESH-model is hier dan ook van afgeleid. Verschillen die opgemerkt kunnen worden met het 7s-model zijn:

· Bovenliggende doelstellingen: Dit onderdeel komt overeen met het onderdeel ‘cultuur’ uit het ESH-model. Hierbij gaat het om de normen, waarden en principes van een organisatie. 

· Vaardigheden: Dit is een extra onderdeel ten opzichte van het ESH-model.

· Stijl: Dit onderdeel komt overeen met het onderdeel ‘managementstijl’ uit het ESH-model. 

Conclusie

Door de uitwerking van de theorie rondom het ESH-model en het 7s-model van McKinsey is de projectgroep op de hoogte van hoe deze modellen toegepast kunnen worden. Van hieruit kan de projectgroep een keuze maken voor het project. 

Bijlage C15: Analysemodellen

Root Cause Analyse

De methode ‘Root Cause Analyse’ is bedoeld om op een grondige en objectieve wijze de basisoorzaken van een probleem te achterhalen. Op deze wijze worden de oorzaken en gevolgen nauwkeurig geanalyseerd, waardoor het probleem bij de wortel (‘root cause’) aangepakt kan worden. De ‘Root Cause Analyse’ kan worden toegepast bij specifieke fouten en problemen die al zijn opgetreden. 

(Andersen en Fagerhaug, 2006)

De ‘Root Cause Analyse’ bestaat uit vier stappen. Hieronder worden deze stappen kort beschreven:

Stap 1 – Probleemdefinitie

· Welk probleem mag niet meer herhaald worden?

· Wanneer doet het probleem zich voor?

· Waar vindt het probleem plaats?

· Wat is de betekenis van het probleem?

Stap 2 – Opzetten oorzaak en gevolg diagram

· Hierbij wordt gebruik gemaakt van het visgraatdiagram en/of de Pareto-analyse. 

Stap 3 – Identificeer effectieve oplossingen

· Het probleem moet niet meer terugkomen.

· Men moet het zelf onder controle kunnen houden.

· De oplossing moet overeenkomen met de doelstellingen van de zorginstelling.

· De oplossing moet het probleem voorkomen of verminderen.

· De oplossing moet voorkomen dat vergelijkbare problemen zich voordoen.

· De oplossing moet geen nieuwe problemen veroorzaken.

Stap 4 – Implementeer de beste oplossingen

(Ammerman, 1997)

Mindmapping

Mindmapping is een techniek om zaken kort en krachtig te noteren. Het is een niet-lineaire manier om informatie te ordenen. De methode nodigt uit tot het aaneenschakelen van gegevens en geeft een goed overzicht van alle bij een onderwerp betrokken aspecten. 

Bij mindmapping wordt een vel papier genomen waarbij in het midden het thema, het onderwerp, het probleem of de kwestie genoteerd wordt waarover gebrainstormd zal worden. Vervolgens wordt er als volgt te werk gegaan:

· Werk het onderwerp uit in allerlei vertakkingen (subonderwerpen) met lijnen vanuit het middelpunt (hoofdprobleem).

· Werk met kleuren, tekening, symbolen en woorden.

· Gebruik kleuren of vormen om begrippen die bij elkaar horen te omlijnen en te benadrukken.

· Noteer of teken alles wat in de gedachten opkomt in relatie tot het onderwerp. Vermijd hierbij wel alle beoordelingen en veroordelingen.

· Al werkend kunnen de volgende vragen gesteld worden: Wat? Waarom? Hoe? Wie? Waar? Wanneer?

Op deze wijze ontstaat een vel vol aantekeningen, ordening en misschien wel originele ideeën tot verbetering en implementatie.

(Gramsbergen e.a., 2005)

Visgraatdiagram

Het visgraatdiagram wordt ook wel het ‘Ishikawadiagram’ genoemd. Simpelweg wordt in dit diagram gekeken naar de kwaliteitsproblemen en de oorzaak van die problemen. Bij het probleem spelen beïnvloedende factoren een rol. Door middel van het visgraatmodel kunnen deze factoren in beeld gebracht worden. (Verbeek, 2004)

Het visgraatdiagram is een instrument waarmee de relatie tussen oorzaak en gevolg geanalyseerd en in kaart gebracht worden. Het diagram is ontwikkeld om ingewikkelde kwaliteitsproblemen, die zich in de praktijk voordoen, te analyseren. Vervolgens probeert men tot een oplossing te komen. Echter is het visgraatdiagram ook te gebruiken om verschillende mogelijke oorzaken van meer algemene problemen (die weinig met kwaliteit van doen hebben) te onderzoeken. 

(Verbeek, 2004)

Het visgraatdiagram dankt de naam aan zijn vorm. Een visgraatdiagram verdeelt het probleem in hoofdveroorzakers, subveroorzakers, sub-subveroorzakers etc. In feite wordt bij het analyseren van het probleem steeds een stapje verder gegaan.

De veroorzakers van een probleem worden ingedeeld in vier categorieën: 

· Mens; oorzaken waaraan het menselijk handelen ten grondslag ligt.

· Methode; oorzaken gelegen in de werkmethode.

· Machine; oorzaken gelegen in het functioneren van machines of installaties.

· Materiaal; oorzaken gelegen in gebruikte materialen, hulpstoffen of gereedschappen.

(Verbeek, 2004) 


Bij de ontwikkeling van het visgraatdiagram wordt allereerst een rechte lijn getekend en aan het einde wordt het probleem gezet dat opgelost dient te worden met deze methode. Op de vier graten wordt ‘mens’, ‘machine’, ‘materiaal’ en ‘methode’ gezet.

De volgende stap is om bij de verschillende graten mogelijke oorzaken en subveroorzakers te gaan zetten. Het helpt om het probleem overzichtelijk te maken. Naar de oorzaken wordt later weer gekeken om te bepalen welke oorzaken het belangrijkst zijn. Hierdoor ontstaat er een bepaalde volgorde met prioriteiten. De oorzaak met de hoogste prioriteit wordt als eerst aangepast.

(Verbeek, 2004)

Pareto-analyse

De Pareto-analyse wordt toegepast (vaak ook aansluitend aan een analyse met het visgraatdiagram) om een inzicht te krijgen in hoofd- en bijoorzaken. De Pareto-analyse geeft antwoord op de vraag welke oorzaken voor het belangrijkste deel verantwoordelijk zijn voor het gesignaleerde probleem. In een Pareto-analyse wordt het aantal gemeten fouten genomen; dit stelt 100% voor. Daarna wordt elke fout gekoppeld aan de oorzaak. Dit geeft een direct inzicht in de verspreiding van de verstoringen over de benoemde oorzaken. Volgens Vilfredo Pareto was het zo, dat grofweg 20% van de oorzaken verantwoordelijk is voor 80% van de problemen, dus dienen deze 20% als eerste te worden aangepakt. Deze regel is algemeen bekend als de 80-20 regel en is ook van hem afkomstig. 

(Both e.a., 2003)

De Pareto-analyse kan beschreven worden aan de hand van een paar eenvoudige stappen: 

· Ga van alle fouten na wat de oorzaak is.

· Rangschik deze oorzaken naar het aantal fouten in dalende volgorde. 

· Druk voor elke oorzaak het relatief aantal fouten uit. 

· Stel deze gegevens voor in een histogram. 

· Bepaal wat de belangrijkste oorzaken zijn.

(Both e.a., 2003)

[image: image7.png]250

200

150

100

50

Pareto Example

<
I \
|

Caulking

Cannecting

Gapping Fitting

Torque

s00%
450%
400%
350%
s00%
250%
200%
150%
100%
s0%

00%





Figuur 11 Pareto-analyse (Both e.a., 2003)

Conclusie

Door bovenstaande analysemodellen uit te werken is de projectgroep tot de conclusie gekomen dat deze modellen geschikt zijn voor de verdere analyse van het probleem. Zij is nu op de hoogte van de werkwijze van deze modellen en de projectgroep weet hoe deze toegepast moeten worden in de praktijk. Door het gebruik van deze analysemodellen zal de projectgroep het probleem ‘geplande zorg’ concreet maken.

Bijlage C16: Practice Development

Het begrip Practice development

Hanily (1995) heeft waarschijnlijk een grote bijdrage gehad in het ontwikkelen van het Practice Development (PD). Dit is echter nog niet bewezen. Hanily beschreef het begrip als volgt: 

‘De ontwikkeling en implementatie of een strategische training gebaseerd op een vermoeden dat zorg verbetert als gevolg van het aanbieden van nieuwe kennis’. Hierbij wordt gekeken naar de cultuur waarin men leert. (McCormack e.a., 2006)

Er zijn vele definities van het begrip PD. De projectgroep heeft gekozen voor de meest begrijpelijke en duidelijke definitie, namelijk die van Garbett en McCormack (2004) en zal deze ook in de rest van het product gebruiken.   

· ‘PD is een continu proces van ontwikkelingen om de effectiviteit van de zorg, vanuit het perspectief van de patiënt, te verhogen. Dit wordt bereikt door verpleegkundigen te helpen bij het ontwikkelen van hun kennis en vaardigheden, en hen te helpen bij het veranderen van de cultuur en context van zorg. Dit proces wordt mogelijk gemaakt en ondersteund door facilitators die op een systematisch en consequente wijze een continu proces van emancipatoire verandering bewerkstelligen waarbij het perspectief van de patiënt centraal staat.’

Het doel van Practice Development

Uit verschillende bronnen wordt het doel van Practice Development duidelijk: 

· De verpleegkundigen moeten zich persoonlijk kunnen ontwikkelen en hierdoor kan een effectieve werkplekcultuur ontstaan. Ook wordt hierbij persoonsgerichte zorg geleverd, die gebaseerd is op evidence. PD maakt gebruik van veel verschillende en diverse disciplines, die samen in het voordeel van de patiënt werken. 

(Manley en McCormack, 2003)

· Zowel professionals als organisaties worden betrokken en gestimuleerd om de eigen, vertrouwde werkwijze in de praktijk te veranderen. Wanneer dit gebeurt wordt er op faciliterende (ondersteunen door mensen actief na te laten denken) wijze gewerkt. Beide partijen worden zelf aangezet tot het op zich nemen van de leidende rol en verantwoordelijkheid in het toepassen van evidence in de praktijk. 
(Cox, 2009)

Vormen van Practice Development

Binnen het begrip PD worden twee vormen onderscheiden. Deze zullen hieronder worden toegelicht. 

Technische Practice Development

De technische vorm wordt vanuit het management ingevoerd. Dit wordt ook wel ‘top-down’ genoemd. In deze vorm wordt een smallere kijk op PD gehanteerd: het eindpunt van de ontwikkeling is al duidelijk en de facilitator wordt gezien als een gezaghebbend persoon. Dit is de persoon die weet wat er gedaan moet worden en hij weet ook de criteria die behaald moeten worden voor het slagen van het product. Bijvoorbeeld: 

Aan de verpleegkundigen moet een nieuw ontwikkelde vaardigheid aangeleerd worden. Door middel van het personeel wordt het eindresultaat dus bereikt en via hen wordt de dagelijkse praktijk verbeterd. Bij deze vorm van PD heeft het personeel weinig in te brengen. Er zijn dan ook een aantal valkuilen te benoemen bij deze manier van werken: 

· Het personeel wijst de nieuwe ideeën van de hand en weigert mee te werken aan het realiseren hiervan. 

· Het team gaat zich gedragen alsof het idee vanuit hen komt. Wanneer dit gebeurt slaagt het proces wel als manier om de theoretische kennis in de praktijk te brengen, maar voldoet de facilitator niet aan al zijn taken omdat deze een leidende rol dient te hebben.

Wanneer het proces geëvalueerd wordt gebeurt dit vaak in de vorm van cijfers. De evaluatie wordt gekenmerkt door onderliggende aannames. 

(Roothans, 2008)

Emancipatoire Practice Development

Tegenovergesteld aan technische PD ontstaan ideeën in deze vorm vooral bottom-up. De ideeën voor een verandering ontstaan vanuit een team of andere groep mensen binnen de organisatie. Bij deze vorm van PD wordt ook veel aandacht besteed aan de persoonlijke ontwikkeling en de cultuur van de medewerkers. Deze vorm van PD is gericht op het doorbreken van barrières binnen de groep. Het zorgt ervoor dat groepsleden zich bewust worden van de invloed die zij hebben binnen hun context. Ook wordt geleerd hoe het meest effectief met deze invloed kan worden omgegaan. Verder is de groep in staat om invloeden van een beslissing te herkennen, zowel direct als indirect. De facilitator staat in dit proces gelijk met ieder ander groepslid, en kan hierbij zijn technische expertise inbrengen. 
(Roothans, 2008)

Een duidelijke overeenkomst tussen deze vormen is dat ze beiden producten ontwikkelen die uiteindelijk tot een verhoging van de effectiviteit van zorg moeten leiden. 

Het PARIHS raamwerk voor implementatie

In 1998 is het ‘Promoting Action on Research Implementation in Health Services’ (PARIHS) Raamwerk ingevoerd als hulpmiddel voor succesvolle implementatie. 

Dit raamwerk laat verschillende invloeden op de implementatie van evidence in de praktijk zien.

(McCormack, e.a., 2006)

Succesvol implementeren treedt op als: 

· het evidence materiaal dat is verzameld stevig en betrouwbaar is en overeenkomt met professionele inzichten en de behoeften van de patiënten. In die situatie is ‘de evidence’ sterk. 

· de context (omgeving waarin de implementatie uitgevoerd dient te worden) openstaat voor verandering. Wanneer dat het geval is, is er sprake van: 

· Een cultuur die openstaat voor verandering. Zowel het personeel als de patiënten zijn op de hoogte en staan achter de verandering. 

· Een sterk leiderschap op de afdeling. De leider kent de afdeling goed en het personeel staat achter de leider. 

· Passende en effectieve evaluatiesystemen, waarvan is bewezen dat ze ook werken. 

In deze situatie is de context voor implementatie sterk. 

· er facilitering (een techniek waarbij een persoon de andere helpt om ontwikkelingen mogelijk te maken) plaatsvindt, wat begeleidt wordt door vaardige (interne of externe) facilitators. Dit zijn personen die een sleutelpositie innemen bij de ondersteuning van zowel individuen als teams. Dit is om zicht te krijgen op wat voor veranderingen er zijn of aankomen en vooral hoe zij de veranderingen kunnen doorvoeren en hanteren, zodat deze op een goede manier in de praktijk toegepast kunnen worden. 

(McCormack, e.a., 2006)

Evidence

Evidence valt onder te verdelen in 3 verschillende bronnen die gebruikt kunnen worden in de klinische besluitvorming. Onderling worden deze onderscheiden in onderdelen met een hoge of een lage mate van bewijs. Dit is tevens in onderstaande tabel zichtbaar. Deze bronnen zijn: 

· Onderzoek

Systematische reviews en RCT’s (Randomised controlled trials, gecontroleerde experimenten) werden bij de bron onderzoek gezien als onderzoek (en dus evidence) met een hoge mate van bewijs. Beschrijvend en anekdotisch onderzoek had hierbij een minder hoge waarde. Tegenwoordig zijn de gestelde onderzoeksvragen meer gericht op goed ontworpen en uitgevoerd onderzoek dat past bij de onderzoeksvraag. 

· Patiëntenervaring

Samenwerking en besluitvorming tussen beroepsbeoefenaar & patiënt hebben een hoge mate van bewijs, terwijl het ontbreken van participatie een lage mate van bewijs heeft. Tegenwoordig wordt een patiëntenervaring steeds vaker gezien als een valide bron van evidence. Het wordt gezien als een onderdeel van het uiteindelijke besluit. 

· Klinische ervaring

Bij grote overeenstemming tussen de beroepsbeoefenaren is er een hoge mate van bewijs, terwijl er een laag bewijs is als de meningen verdeeld zijn. 

Tegenwoordig wordt het beoordeeld als relevant en gewaardeerd als bewijsmateriaal, behalve wanneer er een gebrek aan consensus is binnen vergelijkbare groepen of gezien wordt als 1 type bewijsmateriaal. 

(Van Bers en Munten, 2008) 

	Evidence

	Onderzoek

	Laag                                                           
	Hoog

	Slecht ontworpen, ontwikkeld of uitgevoerd onderzoek.
	Goed ontworpen, ontwikkeld, uitgevoerd onderzoek wat past bij de onderzoeksvraag.

	Slechts een manier van evidence gebruikt.
	Gezien als een deel van het evidence/ besluit.

	Niet gewaardeerd als bewijsmateriaal.
	Erkend gebrek aan onzekerheid.

	Beoordeeld als zeker.
	Erkend als sociale constructive

	
	Beoordeeld als relevant

	
	Belang is afgewogen.

	
	Conclusies zijn getrokken.

	Klinische ervaring

	Laag
	Hoog

	Anekdote, zonder kritische reflectie en beoordeling.
	Klinische ervaring en expertise, getest door individuen en groepen.

	Gebrek aan overeenkomsten binnen vergelijkbare groepen.
	Overeenkomsten binnen vergelijkbare groepen.

	Niet gewaardeerd als bewijsmateriaal
	Gewaardeerd als bewijsmateriaal

	Gezien als slechts één type van bewijsvoering.
	Gezien als een deel van het evidence/besluit.

	
	Beoordeeld als relevant

	
	Belang is afgewogen

	
	Conclusies zijn getrokken.

	Patiëntervaring

	Laag
	Hoog

	Niet gewaardeerd als bewijsmateriaal.
	Gewaardeerd als bewijsmateriaal.

	Patiënten niet betrokken.
	Meerdere biografieën gebruikt.

	Gezien als slechts één type van bewijsvoering.
	Partnerschap met zorgverleners.

	
	Gezien als een deel van het evidence/besluit.

	
	Beoordeeld als relevant.

	
	Belang is afgewogen.

	
	Conclusies zijn getrokken.


Tabel 4 Evidence (McCormack e.a., 2006)

Ondanks dat sommige elementen verfijnd zijn, blijft het goed om evidence te plaatsen in een hoog-laagtabel. Pas wanneer in deze 3 bronnen de meerderheid van het bewijs als hoog wordt beoordeeld heeft een verandering kans om succesvol te implementeren.  

Context

Eigenlijk is de context waarin de zorg zich afspeelt oneindig. De zorg vindt overal plaats, of dit nu in een setting, gemeenschap of cultuur is. Deze worden allemaal beïnvloedt door bijvoorbeeld economische en sociale factoren. 

In het raamwerk refereert de term ‘context’ aan het milieu of de setting waarbinnen de zorg wordt ontvangen of aan de context waarbinnen de verandering geïmplementeerd moet worden. In de meest eenvoudige vorm is het de fysieke omgeving waar het proces van implementatie plaatsvindt. 

Een context waarin resultaten gemakkelijk geïmplementeerd kunnen worden heeft de volgende kenmerken: 

· helder omschreven grenzen;

· helderheid over besluitvormingsprocessen;

· helderheid over patronen van macht en gezag;

· middelen, informatie & feedback systemen;

· actief managen van concurrerende krachtenvelden die nooit statisch zijn;

· een operationeel systeem dat dynamische veranderingsprocessen en voortdurende ontwikkeling mogelijk maakt. 

De wijze waarop een organisatiestructuur wordt begrepen door het personeel is essentieel om te begrijpen hoe een cultuurverandering het beste ingezet kan worden. 

Binnen een organisatie zijn er doorgaans veel verschillende uiteenlopende en onderling strijdende culturen. Het is noodzakelijk om de heersende normen en waarden te begrijpen alvorens de veranderingen door te voeren. 

Een ander kernelement om evidence in de praktijk te brengen is effectief leiderschap. 

Er moet aandacht zijn voor duidelijke rollen op de afdeling, effectief teamwork en effectieve organisatorische structuren. 

Het laatste subelement van de context is het ‘meten’. Dit zogenaamde ‘meten’ maakt deel uit van een onderzoeksproces waarbij evidence wordt ontwikkeld waarop de praktijkvoering vervolgens wordt gebaseerd. 

Wanneer een team bijvoorbeeld hoort dat een bepaalde handeling beter kan vergeleken met landelijke cijfers, zullen ze eerder overgaan tot verandering. 

Daarnaast is het meten een soort van evaluatie en feedback, omdat dan te zien is of de verandering echt tot resultaat leidt. Het meten of de evaluatie is dan essentieel voor een context waarin wordt geïmplementeerd. 

Hieronder een schematisch overzicht van de subelementen die onder het kopje context horen. 

(Van Bers en Munten, 2008) 

	Context

	Context

	Laag
	Hoog

	Gebrek aan helderheid rondom grenzen.
	Fysieke, sociale, culture en structurele systemenkaders zijn duidelijk gedefinieerd.

	Gebrek aan gepastheid en transparantie.
	Gepastheid en transparantie in besluitvormingsprocessen.

	Gebrek aan kracht en autoriteit
	Krachtige en autoritaire processen. 

	Gebrek aan middelen
	Informatie en feedback

	Gebrek aan informatie en feedback
	Ontvankelijk voor verandering

	Gebrek aan ontvankelijkheid voor verandering.
	

	Cultuur

	Laag
	Hoog

	Onduidelijke waarden en overtuigingen.
	Capabel om cultuur te definiëren in termen van heersende waarden en overtuigingen.

	Lage aandacht door individuelen.
	Waardering van individuele werknemers en cliënten.

	Taakgerichte organisatie
	Bevorderen lerende organisatie.

	Gebrek aan consistentie.
	Consistentie in individuele rol/ervaring waarderen.

	
	Relaties met anderen.

	
	Teamwerk

	
	Kracht en autoriteit

	
	Beloning en erkenning.

	Leiderschap

	Laag
	Hoog

	Traditioneel, op controle gericht.
	Transformationeel leiderschap.

	Gebrek aan duidelijkheid rondom rollen.
	Duidelijkheid rondom rollen.

	Gebrek aan teamwerk.
	Effectief teamwerk.

	Matige organisatiestructuur.
	Effectieve organisatiestructuur.

	Autocratische besluitvorming.
	Democratische besluitvorming.

	Klassieke manier van leren/coachen/managen. 
	Emancipatoire benadering van leren/coachen/managen.

	Evaluatie

	Laag
	Hoog

	Afwezigheid van gebruik van feedback.
	Feedback op het niveau van: individueel, team en systeem.

	Beperkt gebruik van bronnen om zicht te krijgen op het functioneren.
	Gebruik van meerdere bronnen om zicht te krijgen op het functioneren.

	Beperkt teamwerk.
	Evaluaties berusten op meerdere methoden, klinisch handelen, ervaringen en economisch.

	Evaluaties berusten vooral op één methode in plaats van op meerdere methoden.
	

	Matige organisatiestructuur.
	

	Autocratische besluitvorming
	

	Klassieke manier van leren/coachen/managen.
	


Tabel 5 Context (McCormack e.a., 2006)

Facilitering

Facilitering is een techniek waarbij de ene persoon de andere helpt om ontwikkelingen mogelijk te maken. 

Wanneer er een verandering doorgevoerd moet worden wijst onderzoek uit dat de meest effectieve implementatiestrategie veelzijdig van aanpak is, waarbij een combinatie van technieken wordt gebruikt. 

De rol van facilitator is een belangrijke:

· De rol omvat het ‘ondersteunen’ en ‘mogelijk maken’ in plaats van ‘vertellen’ en ‘overtuigen’. 

· Hij kan zowel door interne als externe personen uitgevoerd worden, en zelfs een combinatie van deze twee is mogelijk. 

· De focus van het faciliteren is breed. Deze kan variëren van het geven van ondersteuning bij het volbrengen van specifieke taken, tot het gebruiken van methoden om teams en individuen de mogelijkheid te geven hun houding en vaardigheden te verbeteren. 

Hieronder een schematische weergave van de subelementen die onder facilitering horen. 

(Van Bers en Munten, 2008) 

	Facilitering

	Faciliteren

	Laag
	Hoog

	Geen, geschikte, methoden om te faciliteren.
	Geschikte methoden om te faciliteren.
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	            Doel, rol en vaardigheden

	Doel

	                     Taak 
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	Rol

	Doen voor anderen
	Anderen in staat stellen

	Kortstondig contact
	Voortdurende samenwerking

	Praktische en technische hulp
	Ontwikkelingsgericht

	Traditionele manier van leren
	Moderne benadering van leren

	Externe facilitaitor
	Interne en externe facilitaitor

	Beperkte intensiteit
	Hoge intensiteit

	Vaardigheden

	Doen voor anderen
	Anderen in staat stellen

	Projectmatige vaardigheden
	Co-counseling

	Technische vaardigheden
	Kritische reflectie

	Marketingvaardigheden
	Betekenisgevend

	Geloofwaardigheid ten aanzien van het onderwerp.
	Flexibel in rolvervulling

	
	Realiteit en authenticiteit


Tabel 6 Facilitering (McCormack e.a., 2006)

Conclusie

De uiteindelijke veronderstelling is dat het implementeren van kwalitatief goede onderzoeksresultaten aantoonbaar verbeterde resultaten oplevert en daarom belangrijk is voor de kwaliteit van zorg.

Het raamwerk zoals hier beschreven biedt hiervoor een mogelijke kern, hoewel er natuurlijk altijd wordt gezocht naar meer manieren om dit te bereiken. 

De uitwerking van de verschillende onderdelen biedt een kritisch overzicht van de literatuur en is duidelijker geworden.

Bijlage C17: Veranderingsstrategieën

Definitie

Een veranderingsstrategie kan gedefinieerd worden als een doelgerichte en doelbewuste overweging om met een optimaal effect een wenselijk geachte verandering in een organisatie in te voeren en daarbij zo min mogelijk weerstand op te roepen (Cozijnsen & Vrakking, 2007).

Verschillende veranderingsstrategieën

Duynstee (2006) beschrijft negen veranderingsstrategieën, namelijk:

· business Process Redesign (BRP);
· de blauwdrukbenadering;

· co-creatie;

· de sociotechniek;

· kaizen;

· 6-Sigma;

· scenarioplanning; 

· chaos- en complexiteitstheorie;

· oplossingsgericht veranderen.

Business Process Redesign (BPR)

Business Proces Redesign, ook wel Business Process Re-engineering genoemd, is overdenken en grondig herontwerpen van bedrijfsprocessen om drastische verbeteringen in kritische, actuele prestatiemaatstaven zoals kosten, kwaliteit, service en snelheid te bereiken (Alquin, 2000).

Bij BPR gaat men er vanuit dat het alleen zin heeft om vanuit processen te denken. Het gebruik van deze strategie betekent voor veel leidinggevenden een wisseling van het functionele denken naar het procesdenken. In het functionele denken heeft men een goed overzicht over de efficiëntie waarmee middelen worden ingezet, terwijl men bij procesdenken de aandacht legt op de effectiviteit van de gebruikte middelen. Veel leidinggevenden zijn niet gewend om vanuit processen te denken. Het belangrijkste veranderingsaspect bij deze aanpak is daarom dat leidinggevenden zich het procesdenken eigen gaan maken. 

(Duynstee, 2006)

Capgemini (2009) beschrijft dat men bij het gebruik van BPR in de zorg aan het volgende kan denken:’ Het anders organiseren, waarbij de patiënt het uitgangspunt is van alle denken en zorg.’ Dit biedt volgens hen nog veel mogelijkheden voor verbetering.

Volgens Alquin (2000) wil men door het gebruik van BPR het volgende bereiken:

· Het proces is gestroomlijnd.

· De klantgerichtheid is vergroot.

· De productiviteit en de kwaliteit van het werk zijn omhoog gegaan.

· De concurrentiepositie is verbeterd.

· Er wordt optimaal gebruik gemaakt van informatietechnologie.

Duynstee (2006) benoemt drie toepassingsgebieden voor deze strategie, namelijk:

· Als er drastische verbeteringen nodig zijn.

· Als de uitvoering drastisch wordt gewijzigd, bijvoorbeeld doordat internet een centrale plaats gaat innemen in de uitvoering of omdat het primaire proces wordt uitbesteedt aan een derde partij. 

· Als men wil breken met de bestaande routine in de organisatie.

De blauwdrukbenadering

Bij deze benadering gaat men ervan uit dat alle medewerkers vanuit een gemeenschappelijk belang handelen. Men ziet een verandering immers als een ontwerpvraagstuk en veronderstelt dat iedereen volgens de formele afspraken zal werken. 

Deze benadering wordt vaak gebruikt bij technische veranderingen en vernieuwingen.

(Duynstee, 2006)

Co-creatie

Co-creatie is een strategie waarin het accent ligt op het realiseren van voorwaarden om een veranderings- en leerproces te kunnen starten. In het veranderingsproces zelf ontwikkelt zich het resultaat binnen afgebakende randvoorwaarden en de afgesproken ontwikkelingsrichting. Het eindresultaat is niet vooraf vast te leggen, omdat processen een onbepaald karakter hebben. 

Er worden zoveel mogelijk mensen, die met de verandering te maken krijgen, betrokken bij het veranderingsproces.

Veranderen volgens deze strategie biedt de mogelijkheid om aan te sluiten bij een specifieke context. Er wordt al handelend veranderd en geleerd. Door de afwisseling van handelen en reflecteren worden bescheiden maar betekenisvolle stappen gezet. Het pad van de trektocht ontwikkelt zich tijdens het trekken. Co-creatie biedt een platform voor vele belanghebbende om hun stem te laten horen. Dit betekent dat bij co-creatie ruimte is voor diversiteit, verschil en verlangen. Co-creatie is een strategie die recht doet aan het perspectief van meervoudigheid. 

(Wierdsma, 2004)

De sociotechniek

De sociotechniek is volgens Floor (2007) een toegepaste wetenschap die zich inzet voor het verbeteren van het functioneren van zowel de medewerkers als de organisatie. Dit proberen ze door middel van aanpassing of herontwerp van de inhoud en organisatie van de techniek én van de menselijke arbeidstaken.

De sociotechniek gaat er vanuit dat niet de individuele taak de basis is voor het ontwerpen van organisaties, maar dat dit een groepstaak is. De sociotechniek benadrukt het organiserend en oplossend vermogen van medewerkers en probeert dat te vergroten. 

(Duynstee, 2006)

Groepsdynamiek (2009) geeft aan dat er in de sociotechniek vier principes centraal staan, namelijk:

· Minimal critical specification (taakautonomie): Dit houdt in dat de groep (het team) haar taken zoveel mogelijk zelf regelt en organiseert zonder daarbij voortdurend beroep te hoeven doen op anderen. 

· Requisite variety: Dit betekent dat de groep opgewassen is tegen alle vormen van variatie die zich mogelijk voordoen tijdens de verandering. 

· Redundancy of functions: Dit houdt in dat de teamleden voor verschillende functies inzetbaar zijn, zodanig dat de teamleden meer functies kunnen vervullen dan op een bepaald moment benodigd is.

· Double loop learning: Dit houdt in dat de operationele normen voortdurend ter discussie staan en bijgesteld worden.

De sociotechniek vraagt om een open cultuur en de wil om samen te werken. Ook vraagt het om leidinggevenden die zich betrokken voelen bij de uitvoering en waarborgen dat afspraken worden nagekomen. (Duynstee, 2006)

Kaizen

Kaizen betekent ‘continue verbetering’ en is ontwikkeld door Japanse bedrijven.  Volgens deze methode valt er altijd iets te verbeteren. Patagonia (jaartal onbekend) beschrijft dat men door procesverbetering producten of diensten wil leveren, waarmee zowel de klanttevredenheid als het rendement stijgen. Iedere dag wordt er gekeken of er afwijkingen zijn in de productie, techniek, administratie, communicatie, leiderschap of waar dan ook. Deze afwijkingen worden vervolgens aangepakt. Alleen door constant bezig te zijn met het verbeteren van de organisatie en dit in kleine stapjes te doen, kan een organisatie zijn concurrerende positie waarborgen. Door elke keer kleine veranderingen toe te passen, kan men de doorlooptijd beperken en zijn er snel resultaten zichtbaar. Het is belangrijk dat er voldoende leidinggevenden in de organisatie zijn die de verschillende projecten kunnen trekken.

(Duynstee, 2006)

6-Sigma

6-Sigma is een methode om continu kwaliteitsverbeteringen in bedrijfsprocessen te realiseren (Blom consultancy, jaartal onbekend). Duynstee (2006) geeft aan dat men veranderingen en verbeteringen alleen kan bereiken door er voortdurend mee bezig te zijn en concrete verbeteringen na te streven. Volgens Blom consultancy (jaartal onbekend) gaat het bij 6-Sigma om een gestructureerde manier om problemen met feiten en harde cijfers te onderbouwen en op te lossen. Het uitgangspunt van 6-Sigma is het verminderen van variatie waardoor processen beheerst en voorspelbaar worden. 

De 6-Sigma methode kan bij elke verandering worden toegepast, wel is er een open cultuur nodig voor het toepassen van de methode. Het doorlopende karakter van 6-Sigma vraagt om een ontwikkelingsplan om zo te waarborgen dat er voldoende leidinggevende capaciteit in de organisatie aanwezig is. 6-Sigmaprojecten dienen altijd binnen zes tot negen maanden te zijn afgerond.

(Duynstee, 2006)

Scenarioplanning 

Volgens de scenarioplanning is de effectiviteit van een aanpak of structuur afhankelijk van een aantal omgevingsfactoren. Ook bestaat er geen aanpak of structuur die altijd geldt. Het scenariodenken heeft een praktische functie, omdat het mensen helpt voorbereid te zijn op niet gewenste situaties die wel te voorzien zijn. Scenariodenken kan helpen om snel zicht te krijgen op reëel obstakels die men op zijn pad kan verwachten. 

(Duynstee, 2006)

Duynstee (2006) geeft aan dat het bij scenarioplanning belangrijk is dat leidinggevenden in staat zijn om vraagstukken op een systematische manier te benaderen. FME-CWM (jaartal onbekend) beschrijft de onderstaande stappen die gezet moeten worden bij scenarioplanning:

· Stap 1: Benoem het uitgangspunt.
· Stap 2: Onderzoek de factoren die het succes of falen van de beslissing bepalen.
· Stap 3: Onderzoek trends die van invloed zijn op de factoren uit stap 2.
· Stap 4: Rangschik de geïdentificeerde factoren en trends op impact en onzekerheid.
· Stap 5: Bepaal de logica van de scenario’s.
· Stap 6: Vul de scenario’s verder in.
· Stap 7: Bepaal de waarde van elk scenario voor het gekozen uitgangspunt.
· Stap 8: Selecteer de bepalende trends en kies een uitgangspunt.
Scenarioplanning kan toegepast worden bij strategische veranderingen en bij veranderingen waarbij de buitenwereld een belangrijke stempel drukt op de weerbaarheid van de organisatie, bijvoorbeeld bij het uitbesteden van werk (Duynstee, 2006).

Chaos- en Complexiteitstheorie

De kern van de Chaos- en complexiteitstheorie is dat leren in het algemeen, en dus ook het leeraspect aan veranderen, nooit op een geleidelijke manier gaat en dus niet planbaar is. Bewust leren, in de zin van beter leren omgaan met de dagelijkse praktijk, is een proces van proberen, experimenteren en vooral doen. 

(Duynstee, 2006)

Volgens Duynstee (2006) is het belangrijk dat er instrumenten worden ontwikkeld om het leren in het dagelijkse werk te bevorderen. Omdat leren niet te plannen valt, is het dagelijkse werk de aangewezen plaats waar het leren kan ontstaan. 

Volgens deze strategie kan leren niet gepland worden, maar kan de kans op leren vergoot worden. Door te benoemen wat men niet weet, bereid men zichzelf voor op flexibiliteit en improvisatie. In elke organisatie is improvisatie elke dag een essentieel onderdeel. 

(Duynstee, 2006)

Oplossingsgericht veranderen

De oplossingsgerichte aanpak is ontwikkeld door de Amerikaanse psychologen Steven de Shazer en Insoo Kim Berg. Volgens oplossingsgericht veranderen heeft het geen zin om veel tijd te besteden aan een probleemanalyse, omdat volgens deze strategie de oorzaak op veel sociale vraagstukken in organisaties niet eenduidig te achterhalen is. Het sterke punt van deze veranderingsstrategie is dat gewerkt wordt vanuit een positieve insteek, het voorkomt zinloze discussies over de probleemanalyse. 

Bij oplossinggericht veranderen wordt het positieve element ‘oplossingsgericht bezig zijn’ benadrukt. Nadruk op vooruitgang is belangrijker dan nadruk op het resultaat. Door systematisch te blijven werken aan vooruitgang, volgt het resultaat vanzelf. 

Deze veranderingsstrategie wordt vaak toegepast bij cultuurveranderingen. 

(Duynstee, 2006)

Doorlopen van veranderingen 

Zoals in de definitie beschreven stellen Cozijnsen & Vrakking (2007) dat een verandering ingevoerd moet worden op een manier waarbij er zo min mogelijk weerstand ontstaat vanuit de medewerkers. Volgens Munten en Duits (2006) krijgt een veranderaar eigenlijk altijd te maken met weerstanden en valkuilen die een succesvolle finish bemoeilijken. Ezerman geeft aan dat één of meer van de onderstaande zeven strategieën gebruikt zou kunnen worden om de mogelijke weerstand van medewerkers te verminderen of beheersbaar te houden (van Gilst, 2003).

In het schema hieronder staan de 7 strategieën met een aantal kenmerken eronder kort beschreven.  

	Ontwijken 
	Faciliteren
	Informeren
	Ondersteunen
	Onderhandelen
	Overtuigen
	Afdwingen

	Observeren op een afstand
	financiële, ruim​telijke condities scheppen
	gegevens ver​zamelen en mededelen in de vergade​ringen
	Achtergronden van de weer​stand bespre​ken
	uit zijn op 'geven en nemen', compromissen sluiten. 
	informatie eenzijdig kleuren, reclame maken, ver​ko​pen
	duidelijke consequenties bij niet-accep​tatie aange​ven

	de tijd in het voordeel laten werken
	je opstellen als gespreks-leider om 'te horen wat er leeft'
	alternatieven bedenken en bij de tegenpartij neerleggen
	begrip tonen, vriendelijkheid en vriendschappelijk-heid opbrengen
	Op een tactische manier informatie verstrekken. 
	gebruik maken van lokmiddelen, de voordelen van het accepteren door de tegenpartij
	controle-elementen in​bouwen en afspraken maken

	de zaak bewust in het honderd laten lopen
	observeren met belangstelling
	andere informatie-bronnen aangeven, of uitnodigen 
	Vertrouwelijkheid creëren
	niet geheel open zijn, overvragen
	Zelfverzekerd optreden, eigen mening naar voren brengen
	intimideren, eisen, domi​neren

	H   hopen op externe factoren als ver​vroegde uittre​ding, ontslag
	vragen stellen
	analyseren, definiëren, ver​helderen
	Voorzichtig informeren naar de eigenlijke redenen van bezwaar
	aftasten, veel vragen stellen om dan plotseling toe te slaan
	objectieve informatie aandragen, die het eigen standpunt onderstreept
	Zeer sterk met tijdsdruk werken


Tabel 7 Veranderingstrategieën (Munten en Duits, 2006)

Conclusie

De projectgroep zal deze theorie gebruiken om een keuze te maken voor een veranderingsstrategie die zij kan gebruiken voor het project ‘geplande zorg’. In de verantwoording van het project ‘geplande zorg’ zal uitgewerkt worden voor welke veranderingstrategie de projectgroep gekozen heeft en waarom deze keuze gemaakt is. Ook zal de projectgroep in de verantwoording beschrijven welke rol ze zal aannemen tijdens de verandering. 

Bijlage C18: Responsieve benadering

Met een responsieve benadering wordt bedoeld dat de standpunten van de diverse stakeholders (belanghebbenden) als uitgangspunt worden genomen bij de evaluatie en onderzoek.

De responsieve benadering dateert uit begin jaren ’70 en is geïntroduceerd door R. Stake als visie voor de evaluatie van onderwijsprogramma’s. De bedoeling is om samen met de belanghebbenden te kijken naar waarden en betekenissen van dingen die in de dagelijkse praktijk gebeuren. Het doel hiervan is het verhogen van het onderlinge begrip tussen belanghebbenden als motor voor praktijkverbetering. 

De effectiviteit van scholen en instellingen kon niet onderzocht worden met de toen geldende modellen (er trad geen meetbare verbetering op na de introductie van een verandering, terwijl de betrokkenen dit wel merkten). Daarom is de responsieve benadering bedacht. 

In plaats van alleen te kijken naar de doelen en intenties van beleidsmakers worden nu ook issues, verwachtingen, zorgen, verlangens en waarden van zoveel mogelijk stakeholders (sponsors, beleidsmakers enz.) meegenomen in de beslissingen. Een belangrijke verschuiving hierbij is dat het onderzoeksonderwerp niet van tevoren wordt vastgelegd, maar dat het zich geleidelijk ontwikkelt en dat de belanghebbenden hier inspraak in hebben. 

E. Guba en zijn vrouw Y. Lincoln gingen verder met de responsieve benadering en brachten het idee naar voren om evaluaties samen met belanghebbenden uit te voeren. Zij ontwikkelden een wetenschapfilosofisch fundament. De benadering werd hierin gezien als een onderhandeling met de belanghebbenden. Hierbij vonden ze het belangrijk om interactief en participatief te werk te gaan. Ook formuleerden zij een aantal tekortkomingen van de oude manier van werken:

· Management-bias; hierbij wordt alleen gekeken naar de waarden die het management belangrijk vindt. 

· Onderbenutting van onderzoeksgegevens; deze worden niet gebruikt bij besluitvorming.

· Onderbenutting van ervaringskennis belanghebbenden; er vindt hiervan geen participatie plaats, kennis blijft onbenut.

Kernconcepten responsief onderzoek
· Issues: Zijn niet vooraf kenbaar en moeten gaandeweg het onderzoek worden verkend. Naast het identificeren en beschrijven hiervan moeten achterliggende motiveringen en waardesystemen verhelderen met het oog op de onderhandeling en het doel van de benadering.

· Stakeholders: Nemen actief deel aan het onderzoek en zijn bij voorkeur betrokken bij de formulering van de vraag- en doelstelling, de selectie van participanten en de interpretatie van bevindingen. 

· Emergent design: Het onderzoeksontwerp ontwikkelt zich geleidelijk in samenspraak met belanghebbenden.
· Hermeneutisch-dialectische cirkels; interpreterend karakter van het proces waarbij elkaars opvattingen verkend worden om zo tot een consensus te komen.

· Agenda voor onderhandeling; uitkomst van de verkenning van opvattingen en startpunt voor dialoog. 

· Rollen en verantwoordelijkheden onderzoeker (interpretator, facilitator, educator). 
Gunstige omstandigheden voor een responsieve benadering
· Bereidheid tot deelname waarbij geen scheve machtsverhoudingen zijn.
· Bereidheid om te veranderen.
· Bereidheid om macht te delen waarbij gelet moet worden op ‘silent voices’.
· Stakeholders vinden het vaak moeilijk om een open dialoog aan te gaan. 

· Respect tonen, vertrouwen ontwikkelen, omgeving in acht nemen en alert blijven op een open klimaat en subtiele buitensluiting kan dit oplossen. 

Verschuiving van rollen en verantwoordelijkheden

In een responsieve benadering verschuiven de rollen en verantwoordelijkheden van de onderzoeker van technicus, descriptor en rechter naar die van interpretator, educator, facilitator van proces en socratische gids. 

· Interpretator: Een responsieve onderzoeker is niet uit op het onthullen en demonstreren van feiten, maar geeft ook betekenis aan ervaringen.

· Educator: Dit verwijst naar het creëren van begrip door het uitleggen van diverse ervaringen aan betrokken groepen. Bij de uitleg hoort ook het aangeven van achtergronden zodat anderen die ervaringen beter kunnen plaatsen.

· Facilitator: Het organiseren van een dialoog en het creëren van de vereiste randvoorwaarden voor dat proces. 

· Socratische gids: De onderzoeker zal doorvragen en vanzelfsprekende antwoorden, definitieve waarheden en zekerheden ter discussie stellen en nieuwe betekenislagen en invalshoeken inbrengen. 

Constructivistische kerntheorie
De responsieve benadering is gegrond in de sociaal constructivistische kerntheorie:

· De aard van de werkelijkheid: Er is niet één waarheid, voor iedere belanghebbende is de waarheid en het belang weer anders. 

· Het kennen van de werkelijkheid: Onderzoekers mogen niet objectief zijn, maar moeten zich openstellen voor de ander. 

· De aard van de verklaringen: De context is belangrijk, gebeurtenissen beïnvloeden elkaar. 

· De aard van de generalisaties: Op grond van specifieke persoonlijke kennis inzichten overdraagbaar maken. 

· De plaats van waarden: Vanuit verschillende hoeken wordt gekeken waarbij iedereen andere waarden heeft. 

· Geloofwaardigheidcriteria: Member check, kan iemand zich herkennen in bepaalde interpretaties? 

· Fairness en authenticiteitcriteria: Alle belanghebbenden moeten in staat zijn hun stem te laten horen. 

Door al het bovenstaande uit te voeren is de kans dat een bepaalde groep de overhand krijgt klein. 

Meerwaarde responsieve benadering

Een responsieve benadering is een visie op onderzoek die uniek is vanwege de koppeling van een constructivistisch onderzoeksparadigma met een democratische en emancipatoire ideologie. Uiteindelijk heeft het geleid tot een benadering waarin onderzoek niet iets technisch is, maar iets praktisch waar sociale, ethische en politieke aspecten een rol spelen. Een responsieve benadering is effectief doordat zoveel mogelijk stakeholders participeren in het uitwisselen van verhalen. In deze verhalen liggen de issues besloten die zij betekenisvol vinden. Door actieve deelname van stakeholders wordt recht gedaan aan uiteenlopende waarden en belangen. Door met verhalen te werken kan een open klimaat ontstaan en zich een dialoog ontwikkelen. In de dialoog nemen de stakeholders kennis van de ervaringen en gevoelens van anderen. Zo kunnen ervaringen worden toegevoegd aan het bestaande repertoire. Dit vormt de basis voor wederzijds begrip en praktijkverbeteringen.

Keuze voor een responsieve benadering

De keuze voor een responsieve benadering wordt deels bepaald door de context en de identiteit van de onderzoeker. Vooral als er sprake is van een grote mate van ambiguïteit en dynamiek als gevolg van een groot aantal belanghebbende partijen is responsieve benadering een geschikte aanpak, omdat verschillende belangen, waarden en interpretaties dan worden opgehelderd en met elkaar in gesprek worden gebracht. Naast de context speelt ook de identiteit van de onderzoeker een rol in de keuze voor deze benadering. Responsief onderzoek is namelijk ook een manier van samen zijn. 

Implementatie

Implementatie van responsieve benadering vraagt echter wel dat onderzoekers bereid zijn om een deel van hun controle op het verloop van het onderzoek op te geven en vereist een grote tolerantie van ambiguïteit. Vervolgens zal de onderzoeker bereid moeten zijn om de rol van expert in te ruilen voor die van interpretator, facilitator, educator en socratische gids. Tot slot zullen zowel de onderzoeker als de beleidsmaker bereid moeten zijn om een deel van hun macht af te staan om in samenspraak met belanghebbenden tot een oordeel te komen.
Bijlage C19: Interviewen

Manieren van interviewen

Selectie- en exitinterview 

Het selectie- en exitinterview is vooral bekend in het bedrijfsleven en is bedoeld om een persoon te selecteren (selectie-interview) of om achter de motieven van een vertrekkende werknemer te komen (exitinterview). 

In een selectie-interview wordt door middel van vragen de kennis, kunde en ervaring van iemand gepeild en wordt de geschiktheid van de betreffende persoon bepaald. Dit moet niet verward worden met een sollicitatiegesprek, waarin iemand zelf de organisatie moet overtuigen van zijn of haar kwaliteiten. 

Tijdens een exit-gesprek wil de organisatie graag van de (voormalig) werknemer te weten komen waarom deze besluit om niet langer in dienst van de organisatie te blijven. Dit kan zinvolle informatie opleveren om aanpassingen in de organisatie te realiseren, zodat ongewenst verloop in de toekomst kan worden voorkomen. In beide vormen van interviews is het verkrijgen van informatie dus het belangrijkste punt. 

(van der Molen en Kluijtmans, 2005)

Journalistiek interview

Hieronder wordt kort ingegaan op de drie punten waarin het journalistieke interview kan worden onderverdeeld:

· Confronterend interview

De doelstelling hiervan is om achterliggende bedoelingen naar voren te halen en eventuele inconsequenties bloot te leggen. Veel interviews met politici hebben dit karakter. 

· Portretterend interview

Dit interview is bedoeld om een beeld te krijgen van de geïnterviewde. Hij/zij komt dan ook zeer uitgebreid aan het woord, zodat de kijker of luisteraar een idee kan vormen over het leven of werk van een persoon. 

· Informatief interview

Vooral in talkshows komt deze vorm van interviewen terug, die vooral bedoel is om zoveel mogelijk informatie over een bepaald onderwerp te krijgen. Meerdere gasten lichten een onderwerp toe aan de hand van vragen van een presentator. 

(van der Molen en Kluijtmans, 2005) 

Natural interviewing

In het zogenaamde ‘Natural interview’ wordt geen gebruik gemaakt van specifieke vragen, maar slechts van ‘topics’, waardoor de interviewer zelf veel aan het woord is. Deze stijl is een kruising tussen het half-gestandaardiseerde en het open interview en werd besproken in een gesprek met de begeleider van het afstudeerproject, dhr. T. Niessen. In de literatuur is hierover echter weinig terug te vinden. (expertgesprek T. Niessen)

Vormen van interviews

Bovenstaande manieren van interviewen kunnen worden onderverdeeld in de onderstaande vormen:

Gestandaardiseerd interview

Bij een gestandaardiseerd interview liggen de vragen (en meestal ook de antwoorden) in een vaste volgorde van tevoren vast. Dit wordt ook wel enquête genoemd. De geïnterviewde wordt als het ware gedwongen een antwoord te kiezen uit de door de interviewer geboden alternatieven. Een voordeel daarvan is dat de interviewer gemakkelijk een vergelijking kan maken van de gegeven antwoorden. Een belangrijk nadeel is echter dat de vragen en antwoorden gemaakt zijn door degene die de informatie inwint. Dit is voor feitelijke informatie geen probleem, maar wanneer het de mening en ideeën van de geïnterviewde betreft is een enquête een minder geschikt middel. Ook krijgt men geen extra informatie, maar slechts datgene wat expliciet gevraagd is in de vragenlijst. 

(van der Molen en Kluijtmans, 2005)

Half-gestandaardiseerd interview

Het half-gestandaardiseerde interview heeft een minder duidelijke structuur dan het gestandaardiseerde interview. Van tevoren schrijft de interviewer een aantal belangrijke aandachtspunten (onderwerpen/thema’s) op die aan de orde moeten komen. De geïnterviewde is hierbij niet vrij in het maken van de keuzes van de onderwerpen en thema’s die aan bod komen, maar krijgt wel de kans om eigen antwoorden te formuleren. 

(van der Molen en Kluijtmans, 2005)

Open interview

Een open interview is het meest vrije interview. Alleen het onderwerp en de beginvraag staan vast. Nadat deze vraag is gesteld is het aan de geïnterviewde om een eigen gedachtegang te volgen en is het aan de interviewer om door te vragen over onderwerpen waar deze een mening over wil. De interviewer vat de belangrijkste punten van de informatie van de geïnterviewde samen. 

Er zijn veel overeenkomsten tussen het open interview en het half-gestandaardiseerde interview. Eigenlijk is het laatstgenoemde een aaneenschakeling van een aantal open interviews: ieder nieuw thema in het gesprek wordt geopend met een nieuwe vraag en vervolgens wordt het met samenvatten en doorvragen verder uitgediept. Ook parafraseren is hierbij belangrijk: in eigen woorden de essentie van het verhaal van de geïnterviewde vertellen. 
Een belangrijk verschil tussen de twee interviews is dat bij een open interview diepgang wordt nagestreefd, terwijl een half-gestandaardiseerd interview (dat vaak gebonden is aan een bepaalde tijd) ook breedte en volledigheid belangrijk is. 

De scheidingslijn tussen de beide interviews is echter niet duidelijk en vloeit in elkaar over. In het begin van een gesprek kan bijvoorbeeld de open interviewstijl gehanteerd worden, terwijl de interviewer middels een checklist bijhoudt welke onderwerpen aan het eind van het gesprek nog moeten worden besproken in een meer half-gestandaardiseerd interview. Veel vragen of punten op de checklist zijn dan al op een meer natuurlijke wijze beantwoord, maar de onderzoeker krijgt uiteindelijk wel antwoord op alle vragen die van tevoren opgesteld zijn. 

(van der Molen en Kluijtmans, 2005)

Directieve en non-directieve interviews

Er is, buiten de vorm van een interview, een onderscheid te maken tussen twee verschillende technieken om een interview af te nemen: het directieve en het non-directieve interview. 

Bij het directieve interview is de structuur van het gesprek van tevoren vastgelegd: de interviewer heeft bepaald welke gegevens nodig zijn en formuleert daar vragen over. Vaak hebben deze vragen een gesloten vorm (ja/nee of meerkeuzevragen). Ook de volgorde wordt vastgelegd waarin de vragen aan de orde komen. Het interview wordt veel meer gestuurd en de regie is duidelijk in handen van de interviewer. Het directieve interview is vaak terug te zien bij het interviewen van politici. Hiermee wordt vooral feitelijke informatie verkregen waarbij nauwelijks reflectie vereist is. Ook veel (telefonische) enquêtes zijn directief. Een groot nadeel van de directieve methode is echter dat er weinig tot geen ruimte is voor het verzamelen van meningen, standpunten, wensen en gevoelens. Vaak wordt door de geïnterviewde een sociaal wenselijk antwoord gegeven of wordt rekening gehouden met de vraagstijl van de interviewer.  

(Westerlaken, 1998)

Het non-directieve interview is heel geschikt om achter niet-feitelijke informatie te komen. Hierbij is het echter wel moeilijk om een volledig en betrouwbaar beeld te krijgen van de mening van de geïnterviewde. Ten eerste is het niet duidelijk wat precies de inhoud en de omvang van het interview zullen zijn. Daarbij moet de interviewer zich realiseren dat de geïnterviewde misschien helemaal geen mening heeft, dat deze zich breed kan uitstrekken en misschien ook een emotionele lading heeft. De interviewer heeft de moeilijke taak om een vrije gedachtegang te creëren en te stimuleren, zonder zijn prioriteiten, voorkeuren of accenten op de voorgrond te brengen. Wanneer dit wel het geval is kan de geïnterviewde zijn mening gaan baseren op de wensen van de interviewer. Er moet dus sprake zijn van een zekere vertrouwensrelatie, waarin de geïnterviewde openhartig kan zijn en zo weinig mogelijk beïnvloed wordt door wat de interviewer denkt, of door wat de geïnterviewde denkt dat de interviewer wil horen. 

(Westerlaken, 1998)

De indeling van een interview

Een interview kan grofweg ingedeeld worden in de voorbereiding, de opening, het middengedeelte en de afronding. De projectgroep heeft bij de gevoerde gesprekken steeds gebruik gemaakt van de volgende globale indeling:

· Voorbereiding

Voor alle gesprekken die de projectgroep gevoerd heeft is van tevoren een agenda opgesteld. De projectgroep is van mening dat zij de leiding moet nemen in het gesprek en dus ook bepaalt waarover gesproken wordt. Het doel van het interview moet hierbij steeds voor ogen worden gehouden. Er wordt een vragenlijst opgesteld die puntsgewijs wordt opgevolgd. Hierbij is de eerste vraag meestal een open vraag waarbij in het antwoord al een aantal van de volgende vragen beantwoord worden.

Voor het voorbereiden van een interview zijn de volgende dingen van belang om te doen voordat er in gesprek gegaan wordt:

1. Verzamelen, lezen en verwerken van documentatie over de per​soon of het on​der​werp.

2. Praten met anderen over het onderwerp of de persoon.

3. Zich inleven in het onderwerp of de leefwereld van de per​soon.  

Pas daarna wordt een lijstje opgesteld met een aantal hoofd​vragen. 
· Opening

· Voorstellen (projectgroep en expert)

De projectgroep vindt het belangrijk dat iedereen weet met wie ze om de tafel zitten, vandaar dat alle projectgroepleden en de gesprekpartner tijdens elk gesprek kort vertellen wie ze zijn en wat hun functie is. Eventueel kunnen hierbij ook relevante werk- of stage-ervaringen worden verteld. 

· Verwachtingen uitspreken naar elkaar toe

Van tevoren is de agenda opgesteld en opgestuurd naar de gesprekspartner, zodat hij/zij zich een beeld kan vormen van de inhoud van het gesprek. Hierdoor worden de verwachtingen duidelijker en deze zijn in de meeste gevallen ook gelijk bij beide partijen. 

· Middengedeelte

· Vragen stellen

De projectgroep stelt verschillende vragen over de functie en taken van de expert en de plek van de expert binnen de organisatie. Ook vraagt de projectgroep naar de mening van de expert over de afstudeeropdracht. 

· Afsluiting

· Er is ruimte voor vragen en opmerkingen. 

Eventueel kunnen er verduidelijkingvragen worden gesteld door de projectgroep en er kunnen opmerkingen worden gemaakt. 

· De projectgroep bedankt de geïnterviewde voor het gesprek. 

(Symaes, 2001)

Wat zijn aandachtspunten bij het afnemen van een interview?

Tijdens een interview moet er op verschillende zaken gelet worden.

Ten eerste is het belangrijk om de juiste vragen te stellen. Dit gaat het beste wanneer er open vragen worden gesteld. Door het stellen van open vragen ‘dwingt’ men de gesprekspartner als het ware om een mening over een bepaald onderwerp in eigen woorden te formuleren. De kans wordt geboden om opgedane ervaringen met jou te delen. 

Hierbij is het wel zaak om goed op te letten of er geen suggestieve vragen gesteld worden: vragen die een waardeoordeel of veronderstelling bevatten. Hierdoor kan de gesprekspartner het idee krijgen dat hij/zij een bepaalde kant wordt opgeduwd of zich aangevallen voelt. 

Ook doorvragen is belangrijk, omdat er niet altijd meteen een passend antwoord is op een gestelde vraag. Dit kan komen doordat de gesprekpartner de vraag niet begrijpt, het antwoord uit de weg gaat of door de interviewer vermoedt wordt dat er meer achter het gegeven antwoord schuilt. Door vragen als ‘wat bedoelt u precies?’ of ‘kunt u daar een voorbeeld van geven?’ is de benodigde informatie te verkrijgen. Een andere manier waarop meer duidelijkheid te scheppen is, is door het geven van een samenvatting van een antwoord. "Als ik het goed begrijp, bedoelt u dus dat...?" Hierdoor wordt de gesprekspartner gedwongen om zijn eerdere antwoord nogmaals toe te lichten.

Hierbij is het belangrijk vast te houden aan de ‘rode draad’ en de gesprekspartner tijdig bij te sturen bij afwijken van het onderwerp. 

Verder is timing ontzettend belangrijk in een interview: wanneer wordt welk onderwerp aangekaart en op welke manier? Wanneer moet er doorgevraagd of juist samengevat worden? Timing bepaalt voor een groot deel de informatiewaarde van een interview. Omdat ieder interview anders is, bestaan er geen ultieme richtlijnen voor de juiste opbouw van een vraaggesprek. Over het algemeen geldt dat het verstandig is in het begin van een interview de gesprekspartner vooral aan te moedigen door bijvoorbeeld te knikken.

Wat betreft de plaats is het verstandig om met de gesprekspartner in een gesloten ruimte te gaan zitten waar geen andere mensen aanwezig zijn. Een telefoon of zichtbaar werk dat op de gesprekspartner ligt te wachten zijn storend voor het afnemen van een interview. 

Het beste is om in een hoek van 90° te gaan zitten met de gesprekspartner. Dit is de optimale hoek om afwisselend oogcontact te houden. Hierbij wordt ook een afstand gecreëerd waarbij beide personen zich prettig voelen. 

(Symaes, 2001)

Het uitwerken van een interview

· Bandopname

Een gesprek opnemen op band vergt behoorlijk wat voorbereiding. Het is ondenkbaar dat er  tijdens het gesprek problemen zijn met het toestel. Degene die het gesprek afneemt moet perfect kunnen werken met het apparaat. Voordat er iets opgenomen wordt moet er gevraagd worden of de gesprekspartner bezwaar heeft tegen het opnemen van het gesprek. Wanneer de recorder uit het zicht staan raakt hij wat vergeten en verloopt het gesprek alsof hij er niet stond. 

Een bandopname maken heeft een aantal belangrijke voordelen. Zo wordt alles opgenomen en kan niets vergeten worden. Het is eveneens mogelijk de geïnter​viewde te citeren. Een ander voordeel is dat het interview op ieder gewenst moment te verwerken is. Het heeft wel het nadeel dat de verwerking heel wat meer tijd zal kosten dan een schriftelijke registratie verwerken. Daarnaast zullen er toch enkele dingen genotuleerd moeten worden, bijvoorbeeld de aanwezigen, de locatie en dingen die visueel opvallen aan de gesprekspartner.  

(Symaes, 2001)

· Notulen schrijven

Wanneer het niet mogelijk is om een bandopname te maken, bijvoorbeeld door achtergrondgeluiden of omdat de gesprekspartner het hier niet mee eens is, moeten er notulen geschreven worden. Deze manier van interviews verwerken is door de projectgroep tot nu toe bij elk gesprek toegepast.

Notulen schrijven heeft een aantal belangrijke voordelen. Ten eerste wordt het oogcontact op natuurlijke wijze verbroken tijdens het schrijven, wat voor de gesprekspartner duidelijk maakt dat hetgeen wat gezegd is belangrijk is voor de interviewer. Zo is de interesse voor een onderwerp aan het gedrag af te lezen. 

Ook zal de interviewer strakker de ‘rode draad’ van het gesprek willen blijven volgen, omdat bij teveel afdwalen de notulen te rommelig worden. Om iets goed te kunnen opschrijven moeten er veel gerichter vragen gesteld worden. De tijd die hier tijdens het interview in wordt gestopt is tijdwinst bij de verwerking van het interview.

Er zijn ook nadelen aan het schrijven van notulen. Het gesprek moet vrijwel direct na afloop uitgewerkt worden, omdat anders de kans bestaat dat de notulen onleesbaar worden. Vooral bij snelle praters wordt het handschrift vaak heel onduidelijk. Goed noteren en goed luisteren is al een kunst op zich. Een aantal hulpmiddelen om goed te kunnen noteren zijn:

1. Alle woorden weglaten die er gemakkelijk bij te denken zijn vanuit de context, bijvoorbeeld lidwoorden en bepaalde werkwoorden. 

2. Volzinnen worden pas in de verwerking gemaakt.
3. Het gebruik van afkortingen en symbolen is aan te bevelen. 

(Symaes, 2001)

Vervolgens krijgen de notulen of het verslag vorm. Dit kan op de volgende manier:

Titel           
Dient als blikvanger en bevat in een kernach​tige formulering de essentie van het verslag

Romp       
De eerste zin is een samenvatting van het ver​slag. Deze zin bevat het wie, wat, waarom, waar wanneer op een kernachtige wijze.



De verdere tekst gaat op een systematische ma​nier in op het wie, wat, ...

Een verslag is een schriftelijke weergave van het verloop van een gebeurtenis waar vooral de inhoud essen​tieel is.  Het heeft als doel mensen op een snelle manier te informeren.  Toch moet de lezer kun​nen na​gaan of de in​for​ma​tie be​trouw​baar, nauw​keurig en rele​vant is.  Hij is vaak de op​drachtgever.  Het kan ook een be​perkte groep mensen zijn, zoals colle​ga's.  

Een verslag is een werkinstrument. Zo kan het verslag later ter hand genomen wor​den om nieuwe activiteiten te organiseren, rekening houdend met de informatie die verza​meld werd.

Een verslag van een interview bestaat uit drie delen: kop, romp en af​sluiting. 

(Symaes, 2001)

Kop

Deze bevat elementaire gegevens zoals: het on​der​werp; de geïnterviewde, zijn functie; de intervie​wer; plaats, datum en duur van het in​terview.

Romp

Hierin staat het verloop van het gesprek niet in vraag/antwoord stijl, maar volgens thema's. De tek​sten worden thematisch gegroepeerd en samenge​vat.  Het wordt in een ac​tie​ve, di​rec​te vorm ge​schre​ven: derde per​soon en​kel​voud.

Afsluiting
Hierin kan men opmerkingen over het verloop, de sfeer, de medewerking van de geïnterviewde, vermelden. Het laat de lezer toe na te gaan hoe betrouwbaar, nauwkeurig en relevant de in​for​matie is. In bijlagen staan soms ook nog de ge​bruikte middelen, een interviewschema of een tekst verkregen van de geïnterviewde. 

Een interview kan op verschillende manieren in een verslag of notulen verwerkt worden. Een journalist schrijft een verhaal dat nadien gepubli​ceerd en grondig gelezen wordt door een publiek.  Een onder​zoeker maakt er een rap​port over wat ervoor zorgt dat de ge​gevens gemakkelijk toegankelijk zijn voor de op​dracht​gever. Wanneer een interview uitgewerkt wordt moet zoveel mogelijk rekening worden gehouden worden met de lezer en het medium waarin het interview verschijnt. Nadat de notulen klaar zijn worden deze opgestuurd naar de betreffende persoon en kunnen deze nagekeken en eventueel aangepast worden. 

(Symaes, 2001)

Conclusie 

Tijdens de eerste interviews die de projectgroep heeft uitgewerkt werd steeds gebruik gemaakt van een agenda met daarin de vragen verwerkt die gesteld gingen worden. In het begin van het gesprek werd steeds gebruik gemaakt van een openingsvraag, waarna de punten op de agenda een voor een werden afgewerkt. Afhankelijk van de gesprekspartner (sommige personen vertelden uit zichzelf veel informatie over het onderwerp) kreeg het gesprek meestal het karakter van een half-gestandaardiseerd interview en soms dat van een open interview. Er werd steeds sterk vastgehouden aan de vooraf opgestelde punten en de informatie die hierover ingewonnen moest worden. 

Bovenstaande theorie is uitgewerkt door de projectgroep om een beeld te krijgen van de verschillende manieren waarop een interview gehouden kan worden. Dit is belangrijk omdat er door de projectgroep veel interviews worden gehouden en hiervoor theoretische kennis nodig is. Er is onderscheid gemaakt tussen verschillende soorten interviews, de vormen waarin deze afgenomen kunnen worden, en ook zijn de indeling van een interview en de verschillende mogelijkheden om het interview uit te werken toegelicht. 

Tot slot is er aandacht besteed aan interviewtechnieken en aandachtspunten. 

Welke vorm van interviewen is gebruikt bij de interviews die afgenomen zijn door de projectgroep en waarom voor deze vorm en inhoud is gekozen, is uitgelegd in de algemene verantwoordingen. 

Bijlage C20: Omgaan met weerstand

Het hebben van weerstand is iets typisch menselijks. Wanneer iemand te maken krijgt met nieuwe, onbekende situaties dan is hij/zij niet snel geneigd deze situatie meteen te accepteren en enthousiast te begroeten. 

(Wijchers, 1994)

Verbeteringen, vernieuwingen en ontwikkelingen gaan samen met een leerproces. Het leren kan niet beperkt blijven met alleen kennis opdoen. Er moeten acties worden ondernomen om een vernieuwing door te kunnen voeren. Hiervoor is vaak nieuw gedrag van o.a. medewerkers nodig. De medewerkers zullen voor de verandering eerst bereid moeten zijn om open te staan voor de verandering. Dit is niet altijd mogelijk. Het komt regelmatig voor dat medewerkers niet willen veranderen. Dit zorgt voor weerstand in het proces. Hierop zal moeten worden ingespeeld. 

Wanneer er weerstand gevoeld wordt, is het van belang dat er nagedacht wordt waarvan de weerstand vandaan kan komen. Bij een verandering wordt een boodschap uitgezonden en medewerkers reageren hierop. In het figuur hieronder wordt duidelijk gemaakt dat de zender de inhoud van de verandering uitzendt naar de ontvanger. Bij de ontvanger komen vervolgens een aantal vragen over de procedure, relatie en de gevoelens rondom de verandering naar boven. 

(Ahaus, 2005)
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Figuur 12 Weerstand ontvangen (Ahaus, 2005)

In één van de van de bovengenoemde punten kan een belemmering plaatsvinden. Indien deze aanwezig is ontstaat er weerstand. Hierop zal een procedure moeten volgen, zodat de weerstand opgeheven kan worden. 

Regelmatig is een eerste reactie bij een verandering het niet mee willen werken. Dit kan komen, omdat de boodschap niet begrepen wordt. Ook kan het zijn dat een medewerker moet gaan werken met nieuwe methoden of een andere werkstijl moet aannemen, dat nog niet in zijn/haar mensbeeld past. Dit is niet gemakkelijk op te lossen. De ontvanger van de boodschap moet op den duur bereid zijn om mee te willen werken aan de verandering. 

Bij een verandering is het van belang het positieve gedrag te belonen. Dit versterkt de energie van de medewerkers en zal de verandering nog beter zijn werk laten doen. Medewerkers worden op deze wijze gemotiveerd. 

(Ahaus, 2005)

Indien er alleen ingegaan wordt op de negatieve gevolgen van de verandering, dan verliest men hierdoor veel energie. Binnen een team zullen er altijd twijfelaars aanwezig zijn rondom de toekomst van de verandering. Voor deze twijfelaars is het van belang de voor- en nadelen bespreekbaar te maken. Deze twijfelaars zullen graag deelnemen bij het bespreken van de verandering. 

Ook zullen er binnen een team enkele medewerkers aanwezig zijn die in het begin veel weerstand bieden. Bij deze medewerkers zal op een snelle manier na moeten worden gegaan waarom deze weerstand aanwezig is. Het kan zijn dat er onvoldoende informatie aanwezig is of dat er in het verleden bepaalde zaken rondom een verandering niet juist zijn verlopen. Het kan ook zo zijn dat de verandering niet past binnen de visie van de medewerkers. Bij deze weerstanden zal altijd samen met de medewerkers in dialoog moeten worden gegaan. 

Tijdens het veranderingsproces zullen verschillende medewerkers van gedachten veranderen. Door uitleg en overleg komen medewerkers meer over de verandering te weten. Hierdoor worden medewerkers geacht na te denken over de toekomst van het proces. Op deze wijze zullen ze een nieuwe visie vormen. 

(Koeleman, 2006)

Weerstanden bij een verandering kunnen door de onderstaande punten worden veroorzaakt:

· Mensen verzetten zich, omdat gedacht wordt dat er aan hun behoeften voldaan is. Er wordt geen prikkel ervaren om iets te veranderen.

· Mensen verzetten zich, omdat gemeend wordt dat de verandering het moeilijker maakt om de behoeften te bevredigen.

· Er wordt gedacht dat de risico’s van de verandering groter zijn dan de voordelen.

· Mensen denken dat de organisatie niet juist met het veranderingsproces omgaat. 

· Er wordt gedacht dat de verandering niet zal lukken. 

(Polman, 1997)

De factoren die weerstand kunnen veroorzaken kunnen in drie groepen worden verdeeld: 

· Psychologische factoren

· angst voor het onbekende;

· gebrek aan vertrouwen in anderen;

· desinteresse van de leidinggevende;

· onduidelijkheid over de gevolgen;

· ontbreken van voldoende motivatie.

· Sociale factoren

· veranderen van bestaande waarden en normen;

· voelen van een groepsgevoel;

· stijl van leiding geven.

· Organisatiefactoren

· verandering sluit niet aan bij de huidige organisatiecultuur;

· onvoldoende bekwaamheden bij degene die ermee moeten werken.

(Wijchers, 1994)

Veranderingen waarbij weerstand is van medewerkers kunnen zorgen voor gevolgen. Hieronder een schema waarin staat weergegeven wat voor gevolgen op kunnen treden bij medewerkers die weerstand bieden bij een verandering. Ook staat beschreven wat voor effect het heeft op de organisatie. 

Tabel 8 Gevolgen gedrag medewerkers en effecten op de organisatie (Polman, 1997)
Er zijn een aantal manieren om weerstand onder de medewerkers te verminderen: 

· De medewerker laten participeren bij het invoeren van de verandering: Het is bekend dat de weerstand verminderd indien de participatie van de medewerkers groter wordt. 

· Uitgebreide informatie geven: Het is van belang dat een medewerker weet wat er te gebeuren staat. Ook is het van belang dat de medewerker op de hoogte is van het hoe, wat en waarom rondom de verandering. Indien er angst is rondom het onbekende, ontstaat er weerstand. 

· Steun van de top: Het is van belang dat de organisatie achter een veranderingsprocedure staat. Dit helpt de medewerkers ook mee te werken aan de verandering. 

· Passende manier van communiceren: De manier van communiceren heeft veel invloed op weerstand. Een open en eerlijke houding, respect en interesse voor de medewerker zal minder weerstand oproepen. 

· Consequent zijn in de uitvoering. 

(Wijchers, 1994)

Conclusie

Tijdens het project ‘geplande zorg’ zal de projectgroep mogelijk te maken krijgen met weerstand van o.a. medewerkers. De projectgroep heeft nu een beeld van welke factoren weerstand op kunnen roepen. Hierdoor kan de projectgroep rekening houden met deze factoren. In de theorie is uitgewerkt hoe er omgegaan kan worden met weerstand en dit kan de projectgroep toepassen bij de weerstand die zij mogelijk ontvangt vanuit de medewerkers van de thuiszorg binnen de aanleunwoningen van Roncalli. 

Bijlage C21: Cultuur

Definitie
Er zijn in de literatuur verschillende definities te vinden van het begrip ‘cultuur’. Hieronder worden er twee gegeven:

· Koeleman (2003) beschrijft het volgende: ‘De gemeenschappelijke waarden en normen van een groep mensen en hun daaruit voortvloeiende manieren van doen.’ 

· Schermer (2005) geeft de volgende definitie: ‘De cultuur van een sociaal systeem, of dat nou een land, een organisatie of een gezin is, bestaat uit opvattingen (regels, normen en waarden), uitingen (van materiële aard zoals gebruiksvoorwerpen of van immateriële aard zoals taal/communicatie) en gedragingen (gewoonten, gebruiken, handelwijzen of methoden). Samen vormen ze de cultuur van een systeem die in belangrijke mate iemands gedrag bepaal.’

Cultuurmodellen

Er zijn verschillende cultuurmodellen opgesteld. Schemer (2005) beschrijft het volgende hierover:

‘Er wordt door tal van organisatiesociologen (iemand die de sociologie van de organisatie analyseert) onderscheid gemaakt in cultuurtypen, afhankelijk van de waarden en normen die centraal staan. Geen enkele indeling of model doet recht aan de grote verscheidenheid in culturen en subculturen. Bovendien is er niemand die zich precies volgens de (vaak vage) regels gedraagt. Juist omdat mensen de normen niet helemaal overnemen of er eigen normen tegenover zetten, verandert de cultuur.’

Toch wordt in de praktijk geregeld gebruik gemaakt van zo’n model. Een veelgebruikt model is die van Harrison. Het model bestaat uit vier typeringen, namelijk: 

· taakcultuur;

· rolcultuur;

· machtscultuur;

· persooncultuur.

Taakcultuur

Volgens Bremer-Ammann (2005) en Schermer (2005) is een taakcultuur een cultuur die weinig op regels en procedures is georiënteerd. Binnen deze cultuur speelt het bereiken van het doel de belangrijkste rol en staat de taak, oftewel het werk dat gedaan moet worden centraal. 

Een sterke gerichtheid op de omzet, een strakke planning en helder geformuleerde ‘targets’ passen daar goed in. Alles is gericht op het behalen van resultaten en het personeel wordt voortdurend bijgeschoold. 

Rolcultuur

Bremer-Ammann (2005) en Schermer (2005) geven aan dat het bij dit type cultuur vooral gaat om het juist toepassen van de vele regels en procedures. Deze cultuur kenmerkt zich door een aantal aspecten die men vaak in bureaucratische organisaties aantreft (bijvoorbeeld de overheid). Binnen deze cultuur wordt er gestreefd naar een zo groot mogelijke ordelijkheid en daarvoor zijn vele protocollen en afspraken nodig. Een ander kenmerk is dat de coördinatie aan de top plaatsvindt en dat veranderingen traag verlopen. 

Machtscultuur

Bremer-Ammnann (2005) en Schermer (2005) beschrijven dit type cultuur als volgt: een cultuur wat men vaak ziet bij kleine organisatie, waarbinnen één persoon een dominante en centrale positie inneemt. Vaak betreft het een persoon die je zou kunnen omschrijven als een typische ondernemer, omringd door een klein aantal loyale medewerkers die doorgaans weinig worden betrokken bij beslissingen. Er zijn weinig procedures en regels, omdat de machtigste baas het beleid bepaald. De managementbenadering vanuit het personeel is sterk top-down georiënteerd. 

Persooncultuur

Als laatste is er een persooncultuur. Dit type cultuur is volgens Bremer-Ammnann (2005) en Schermer (2005) een cultuur waarin de aandacht voor de persoon en het werkproces centraal staat. Hierbij gaat het om een oriëntatie op de mens als klant, maar ook als medewerker van de organisatie. De kwaliteit van de dienstverlening of de kwaliteit van de arbeid is gebaseerd op goed luisteren en meevoelen met de behoeften van de cliënt. De besluitvorming is democratisch van aard. 

Andere cultuurvormen

Open cultuur

Bij een open cultuur kunnen werknemers elkaar aanspreken en is er ruimte voor discussies. Baars (2005) beschrijft dat er binnen een open cultuur vroegtijdig fouten gesignaleerd kunnen worden en dat verpleegkundigen minder angstig zijn om een fout te melden. Hierdoor kan voorkomen worden dat fouten soms ernstige consequenties hebben, zoals bijvoorbeeld het overlijden van een cliënt. 

Eilandjescultuur

Bij een eilandjescultuur vormen individuen of groepen (afdelingen) allemaal afzonderlijke eilandjes die slechts gedwongen met elkaar communiceren. Als er conflicten ontstaan, vlucht iedereen naar zijn eigen veilige ‘eilandje’. Deze vorm van cultuur komt, zeer tegen de zin van het management in, veel voor en is moeilijk te doorbreken. Binnen deze vorm van cultuur zijn leidinggevenden vooral beschermers van hun ‘eiland’. Het streven naar één grote groep is hier niet haalbaar. 

(Annemarie, jaartal onbekend)

Professionele cultuur

Von Grumbkow (1991) geeft aan dat een professionele cultuur wordt gekenmerkt door een zekere minachting van ‘leken’, door het idee dat de meting van de resultaten van de inspanningen van professionals onjuist is en door de opvatting dat het belang van de beroepsgroep voor alles gediend moet worden. Deze vorm van cultuur komt overeen met de persooncultuur die hierboven is beschreven en die valt onder het cultuurmodel van Harrison.

Conclusie

In één van de gesprekken met experts is aangegeven dat er een eilandjescultuur heerst binnen het team van de thuiszorg. Door het uitwerken van deze theorie is het voor de projectgroep duidelijk welke vormen van cultuur er binnen een team kunnen zijn en hoe deze van invloed kunnen zijn op veranderingen die in het team plaatsvinden. 

Bijlage C22: Verslagen en samenvatting van de meeloopdagen

Annet

Vroege dienst thuiszorg Roncalli 30 september 2009

Op 30 september jl. heb ik een dag meegelopen binnen de thuiszorg. Deze meeloopdag werd ingepland om een indruk te krijgen van het werk binnen de thuiszorg. Deze opgedane ervaringen kan de projectgroep meenemen in de analyse van het project ‘geplande zorg’.

Bij aanvang van de dienst werden om 7.00 uur de werkschema’s uitgedeeld. Ik was samen met mijn collega waar ik bij mee ging kijken, ingepland op de Bredeweg en de Oranjelaan. Deze routes komen overeen met de routes waarmee de projectgroep zich bezighoudt binnen de afstudeeropdracht. Hetgeen dat me meteen opviel, is dat er geen duidelijke volgorde van de verzorging op vermeld staat.

Men startte om 7.10 uur pas met het werk. Persoonlijk vind ik dit te laat. Om 7.00 uur begint de dienst en iedere minuut die dan van te voren al later begonnen wordt, is een minuut minder lang voor de cliënten.

Er wordt kriskras gewerkt. Bij enkele cliënten staat een tijd vermeld. Bij andere cliënten staat niets vermeld. Mijn collega geeft echter aan dat deze vroeg verzorgd worden. Mijn vraag dan meteen ‘waarom is dit niet vermeld op de schema’s’? Dit is een grote verwarring voor nieuwe medewerkers/invallers. 

Vervolgens valt me tijdens de verzorging op dat er bepaalde cliënten bij zijn die geheel afhankelijk zijn van zorg en dan toch binnen de thuiszorg wonend zijn. Dit is een vreemde situatie. Ik heb hierover meer informatie gevraagd. Er werd verteld dat de familie van een cliënt niet wilt dat deze meneer in het verzorgingshuis wordt opgenomen. Ik respecteer deze mening, alleen wordt naar mijn idee zo het begrip ‘thuiszorg’ verkeerd ingevuld. 

Hetgeen dat ook opvalt tijdens de ochtend is dat er op de woensdag bij bepaalde cliënten een ‘D’ van douchen staat, maar dat in het zorgdossier staat vermeld dat de cliënt op de dinsdag gedoucht wordt. Dit heb ik aangegeven en mijn collega zou dit navragen.

Na de pauze van 10.15 uur is er een nieuw schema voor de rest van de dienst uitgedeeld. Hierbij worden de routes wederom opnieuw verdeeld. Na het middageten van 12.30 uur zijn weer nieuwe routes verdeeld. 

Nadat cliënten gegeten hebben, is veel tijd ‘verloren’ gegaan door het brengen en halen van cliënten van de eetzaal terug naar hun appartement. 

Over het algemeen is me opgevallen dat na 10.15 uur de werkdruk sterk afneemt. In de middaguren, vanaf 13.30 uur, viel me zelfs op dat er een vorm van verveling op het kantoor aanwezig was.

Tijdens de ochtendzorg heb ik in de dossiers mogen kijken bij de verschillende cliënten. Hier zijn me verschillende punten opgevallen:

Op de indicaties staan het aantal minuten zorg vermeld waar de cliënt recht op heeft. Deze komen echter niet overeen met de tijden dat het personeel binnen is bij de cliënt. 

De dagen van de douchebeurten, zoals vermeld staat op het schema dat ik aan het begin ontvangen heb, komen niet altijd overeen met de indicatie en met de ADL op die bepaalde dag. 

Wat mij ook opviel tijdens de ochtendzorg is dat bij een bepaalde cliënt pas laat de verzorging plaats kon vinden. Bij aankomst was ze al aangekleed en klaar om aan de dag te beginnen. Eigenlijk was het haar douchedag. Nu gaf ze zelf aan ‘dan doen we het zondag wel’. Ik vond dit moeilijk te accepteren, omdat ze dus vandaag geen verzorging naar indicatie ontvangen heeft en hier wel voor declareert.

Cliënten hebben de gehele dag gevraagd of er weer een nieuwe collega aanwezig was. Dit vond ik zelf vervelend, maar gaf me ook een gevoel dat de afgelopen tijd veel verschillend personeel is geweest. Ook gaven cliënten aan ‘zijn jullie er nu pas’. Ook kwam er een opmerking: ‘jullie komen vandaag wel terug he’!

Vragen aan de medewerker

Hoe bevalt het werken binnen de thuiszorg?

De thuiszorg is afwisselend. Ook mag je continu op verschillende afdelingen werken. Mijn collega vindt dit erg fijn. Zelf heeft ze eerst op Camillus gewerkt en is nu zo’n 3 maanden werkzaam binnen Roncalli. Ze geeft aan dat het op Camillus nog ‘oud’ was waar cliënten met vier personen op één kamer lagen. Dit vond ze niet fijn. 

Wat zijn positieve punten om bij de thuiszorg te komen werken en wat zijn mindere punten om bij de thuiszorg te beginnen?

De positieve kanten om bij de thuiszorg te werken zijn de verschillende routes en de verscheidenheid aan cliënten. De negatieve kanten zijn de drukte in de morgen en dat de routes niet volgens een schema lopen. 

Hoe ervaar je zelf de routes die hier worden gelopen binnen de thuiszorg?

De routes hebben geen schema wat het voor nieuw personeel erg lastig maakt. Zij moeten zelf een weg zoeken en hopen dat ze geen cliënten teleurstellen. 

Op welke manier gaat u om met de werkdruk?

Dit is heel verschillend. Vaak is het echt zelf nadenken welke volgorde het beste is. Ook is het handig om af en toe een andere route te pakken, zodat de diversiteit tijdens het werk aanwezig blijft. 

Is er door u persoonlijk het gevoel dat er te weinig tijd is voor de individuele cliënt?

Ja, er is zeker het gevoel dat er te weinig tijd is voor de cliënten. De cliënten krijgen niet de zorg waarvoor ze moeten betalen. Dit komt mede door de drukte op de werkvloer. 

Wordt er veel gebeld door de cliënten?

Op dit moment wordt er niet veel gebeld door cliënten. Een tijdje terug zijn cliënten hierover aangesproken door de EVV’er. Hen is uitgelegd dat de bel alleen voor noodgevallen is. Dit heeft tot nu toe een positief effect. 

Hoe reageren cliënten over de diversiteit rondom de tijdstippen van de te verlenen zorg?

De cliënten laten merken dat ze liever een vast patroon hebben. Ze maken nu verschillenden opmerkingen, als: ‘Ben je er nu al?’; ‘Kom je nu pas?’. Dit is niet fijn voor het personeel en de cliënt. Ook  komen er steeds veel verschillende gezichten bij de cliënten. De cliënten vragen dan ook waar dit personeel allemaal vandaan komt. 

Wordt onderling in het team gesproken over de werkdruk en planning rondom de routes?

In de grote pauze wordt hier niet over gesproken. Tijdens kleine pauzes en tussen het werk door wordt er wel gesproken over de werksfeer en werkdruk. In de teamvergadering wordt dit verder besproken. 

Tot slot heb ik gevraagd of de medewerker het motto binnen de organisatie vindt kloppen. Ze geeft aan dat er op dit moment geen tijd voor de mensen is en dat er dus ook geen tijd voor de wensen is. Dit ziet ze graag veranderen. 

Observatiepunten

Gedurende de meeloopdag heb ik op verschillende aandachtspunten gelet. Dit geeft eventueel een houvast bij het analyseren van de meeloopdagen met de andere projectleden.

Staan er op de routes tijden weergegeven?

Op de routes staan maar enkele tijden vermeld bij cliënten die bijzonderheden hebben. Verder staan er geen tijden vermeld. 

Wordt er veel gebeld door de cliënten?

Tijdens de dienst is er amper gebeld door cliënten. Gedurende de gehele dag hebben we naar mijn weten twee telefoontjes gehad. 

Hoe is de onderlinge sfeer onder het personeel (pauzes, uitvoeren van taken)?

De onderling sfeer onder het personeel is los. Ze praten veel met elkaar. Niemand had vandaag echt de leiding in het werk. Samen werd er een harmonie gesloten rondom de verschillende zorg die verleend moest worden. 

Hoe is het beleid naar de cliënten toe vanuit het personeel?

Mijn collega was heel open naar de cliënten. Ook de cliënten waren open naar het personeel en verwelkomden mij ook als nieuweling. Dit is natuurlijk fijn om te ervaren. 

Wordt er overbodig rondgelopen?

Naar mijn idee wordt er overbodig rondgelopen. Er werd van de Oranjelaan naar de  Bredeweg gelopen. Enkele keren waren naar mijn idee overbodig, echter was dit niet continu het geval.

Komt er veel verscheidenheid aan personeel bij eenzelfde cliënt op een tijdstip?

Bij de cliënten waar ik vandaag aanwezig ben geweest, is er geen verscheidenheid aan personeel geweest. 

Hoeveel cliënten zitten er in de routes?

Aangezien er enkele routes op het schema staan en van elk iets meegenomen wordt, is dit niet structureel te vertellen. In de ochtendroute die ik belopen heb waren dertien cliënten. 

Zijn de activiteiten bij de cliënt verdeeld over de week? 

De douchebeurten zijn verdeeld over de week. 

Werkdruk van de routes meegenomen? 

Dit is me niet opgevallen. 

Wordt er vraaggericht gewerkt?

Op dit moment wordt er niet vraaggericht gewerkt. De wensen van de cliënt worden niet meegenomen. Ook wordt er op een willekeurig moment bij de cliënt aangebeld om de zorg te verlenen. 

Hoe wordt omgegaan met de bellen tijdens het werk?

Niet opvallend meegemaakt, dus hier heb ik geen antwoord op. 

Algemene opmerking

Tijdens de ochtendzorg is een cliënt bij het douchen onderuit gegaan vanuit een stoel waarop hij zat. Hij viel hierdoor op de grond en moest overeind geholpen worden. Ik vond het heel erg dat hij langer moest zitten als ik niet meehielp en ik heb daarom hulp aangeboden. Dit heb ik vanuit mijn hart gedaan. Ik besef me achteraf dat dit wel de situatie beïnvloed heeft rondom het project ‘geplande zorg’. Er had anders gewacht moeten worden op andere hulp. Deze is nu niet hoeven te komen. Ik neem deze conclusie voor het project mee in de analyse. Handelen vanuit het hart is ook erg belangrijk!

Conclusie
De meeloopdag is zeker relevant geweest voor de analyse van de probleemstelling. Ik heb een beeld gevormd van het werk binnen de thuiszorg bij Roncalli. Ook is binnen het team naar voren gekomen dat de werkzaamheden graag anders gezien worden. De cliënten geven veel aan dat er veel nieuwe mensen komen. Ook laten ze blijken dat ze niet weten wanneer de zorg verleend wordt.

Lisa

Avonddienst thuiszorg Roncalli 30 september 2009

Personeelsverdeling avonddienst 30 september 2009 

· Eén avonddienst van 15.30 tot 23.00 uur (Oranjelaan/zorghotel)

· Eén avonddienst van 16.30 tot 23.00 uur (Bredeweg)

· Eén avonddienst van 15.30 tot 23.00 uur op Roncalli Staete

Inleiding

Suzanne geeft in het begin van de dienst aan dat er momenteel drie kamers vrij zijn op het zorghotel, waardoor het rustiger is binnen de route van de Oranjelaan en het zorghotel. Ook op de Bredeweg zijn drie kamers vrij; deze bewoners zijn opgenomen in het ziekenhuis. 

Vanavond werkt Suzanne samen met helpende N. Er werd voor aanvang van de dienst gekeken wat N. wel en niet mag. De handelingen die zij niet mocht, werden overgenomen of geruild. Zo stond vanavond een douchebeurt op de planning in de route van Suzanne. Zij nam een aantal taken van N. over en N. ging deze cliënt douchen. Dit is overigens de enige cliënt die ’s avonds gedoucht wordt. N belt in een dienst geregeld voor bevestiging of de vraag of iemand iets van haar kan overnemen als zij deze handelingen niet uit mag voeren. Het is goed dat N. veel belt, zo weten collega’s wat ze van haar kunnen verwachten en waar ze mee bezig is. N. begon om 16.30 uur met de avonddienst. Op die tijd vond dan ook een korte overdracht plaats waarin met haar afgesproken werd wie wat zou doen.

De avonddienst begon heel rustig. Tussen 15.15 uur en 16.00 uur is er in principe niets te doen. Suzanne benoemde dit als ‘de stilte voor de storm’. De drukte op de afdeling is overigens ook afhankelijk van het zorghotel. De patiëntenpopulatie is heel verschillend, waardoor het de ene keer heel druk kan zijn en de andere keer is het juist heel rustig. Tevens kan het zijn dat de ene keer alle cliënten binnen het zorghotel op tijd naar bed willen, terwijl een andere keer de meeste cliënten juist pas later op de avond naar bed willen. Door deze diversiteit ontstaan er problemen met de verrichtingen die uitgevoerd moeten worden op de Oranjelaan. Op de Oranjelaan staat enigszins vast wie wanneer geholpen moet worden, maar als er op het zorghotel drie mensen zijn die ook om 19.00 uur geholpen willen worden, dan kom je in de verdrukking met de Oranjelaan. Het is dan improviseren hoe dit opgelost kan worden. Ondanks dit gegeven is het zorghotel qua indicaties wel heel interessant. Elke zes tot acht weken komen nieuwe cliënten met allemaal verschillende opname-indicaties.

Suzanne benoemt dat men een probleem heeft wanneer er iets in de avonddienst gebeurt. Je bent slechts met twee medewerkers in de avonddienst, waardoor er dus eigenlijk te weinig formatie aanwezig is om zich bezig te houden met niet geplande handelingen. Bij twee cliënten moesten rond 16.00 uur al extra taken verricht worden. Bij de ene cliënt werd een afspraak gemaakt voor het bellen van de huisarts; hier ging dus al extra tijd in zitten. Bij de andere cliënt moest de medicatiecassette gecontroleerd worden. Normaal gesproken gebeurt dit overdag, ’s avonds is hier dan meestal ook te weinig tijd voor. Suzanne wist echter dat ze in de avonddienst nu wat meer ruimte had door de vrije plaatsen in het zorghotel. 

Vragen aan de medewerker/observaties

Hoe bevalt het werk binnen de thuiszorg? Wat zijn positieve punten en aandachtspunten?

De onderlinge sfeer binnen de EMZ (extramurale zorg) is heel goed. Het is een hecht en super team met veel ervaring. Als dit niet het geval zou zijn, dan zou het er anders aan toe gaan en zou alles nog chaotischer verlopen. Het werk bevalt Suzanne goed; ze baalt echter van de drukte op de afdeling. 

Hoe ervaart Suzanne zelf de routes binnen de thuiszorg? Vindt zij dat er te weinig tijd is voor de cliënten?

Suzanne denkt dat de routes zeker efficiënter en effectiever kunnen. Zelf zou zij graag zien dat er ’s avonds een extra parttimer ingezet wordt. Hier zouden alle problemen mee opgelost kunnen worden. Het zorghotel wordt dan gedekt en deze extra parttimer zou ook kunnen helpen bij cliënten van de Oranjelaan en Bredeweg die met twee personen geholpen moeten worden. Van 16.00 tot 20.00 uur zou genoeg zijn. Voor ’s morgens geldt hetzelfde verhaal. Ook dan kunnen een hoop problemen voorkomen worden. Overigens is op woensdag al iemand extra vanwege de vele douchebeurten. 

Omdat het ’s avonds heel druk kan zijn, krijgen cliënten vaak niet de tijd waar ze recht op hebben, bijvoorbeeld 15 minuten i.p.v. 20 minuten. 

Op welke manier gaat Suzanne om met de werkdruk?
Suzanne geeft aan dat ze doet wat ze kan in een drukke dienst. Ze werkt hard om aan zoveel mogelijk wensen van de cliënten te kunnen voldoen. Hierdoor is ze wel vaker sneller weg bij cliënten dan de aangegeven minuten. Suzanne kan goed omgaan met de werkdruk; omgaan met stress is haar sterke kant. Om de werkdruk te beperken, kijkt ze ook of ze op bepaalde punten tijd heeft om handelingen eerder uit te voeren bij cliënten. Anders ontstaan er problemen met alle tijden en krijgt ze het werk niet af in een dienst. 

Wordt onderling in het team gesproken over de werkdruk, planning rondom de routes en andere aandachtspunten?

Onderling wordt wel gesproken over het feit dat ze graag iets zien veranderen binnen de thuiszorg. Eén medewerker vertelde mij aan het begin van de dienst: ‘het is hard nodig’. Ook Suzanne ziet graag veranderingen en een oplossing voor het probleem. Het liefst ziet ze ons allemaal ’s morgens een eigen rijtje lopen, zodat we weten waar over gepraat wordt. Dan kan pas echt de werkdruk ervaren worden. 

Er wordt verder niet heel veel binnen het team gesproken over de drukte, het is namelijk heel ‘normaal’ geworden. 

Zijn er tijden aangegeven op de lijstjes van de routes van de thuiszorg?

Op de lijstjes staan bij sommige cliënten wel tijden aangegeven, bij veel cliënten juist niet. De gestelde tijden zijn afhankelijk van handelingen die uitgevoerd moeten worden (bijvoorbeeld insuline spuiten, steunkousen). Tevens hebben verschillende cliënten ook meer inspraak dan andere cliënten en zij hebben dan ook vaker een tijd bij de te verlenen zorg staan.

Hoe reageren cliënten op de diversiteit rondom de tijdstippen van de te verlenen zorg?

Tijdens het meelopen merkte ik dat verschillende cliënten het vervelend vinden dat er telkens nieuwe mensen bijkomen. Er werden reacties gegeven als ‘hoeveel visjes zwemmen er nog in het aquarium?’ en ‘ik zeg maar mw., dan is het altijd goed, er zijn namelijk zoveel nieuwe namen en gezichten’. 

Komt er veel verscheidenheid aan personeel bij eenzelfde cliënt op een tijdstip voor handelingen?

Men probeert ervoor te zorgen dat dit voorkomen wordt. Heel af en toe moeten er wel meerdere medewerkers naar een cliënt toe, bijvoorbeeld bij het blaasspoelen van een cliënt. Eén verzorgende mag dit niet. 

In de ochtend zijn twee rijtjes met weinig handelingen waar vaak de helpenden ingezet worden. Het nadeel is dan wel dat dit het juist zwaar maakt voor de anderen, omdat zij dan steeds ingepland worden bij de  ‘zware’ rijtjes. 

Wordt er overbodig op en neer gelopen?
De routes kunnen zeker efficiënter. Je loopt bijvoorbeeld van de eerste etage, naar het zorghotel en weer terug naar de vijfde etage. In deze avonddienst hebben we heel veel op en neer gelopen. Er zit eigenlijk geen logica in de route, waardoor je onderhand meer tijd kwijt bent aan het lopen dan dat je bij de cliënten bent. 

Daarnaast ben je als verzorgend personeel veel op en neer aan het lopen door het halen en brengen van de cliënten. Zo moesten we in deze avonddienst één bewoner ophalen op de dagbehandeling en terugbrengen naar zijn appartement op de Bredeweg. Vervolgens zou eigenlijk N. de boterhammen moeten smeren en de medicatie moeten geven, maar om onnodig lopen te voorkomen heeft Suzanne dit gedaan. Ook daar klopt de efficiëntie dus niet van. 

Tot slot kan het zijn dat men onnodig aan het lopen is wanneer medicatiesleutels vergeten worden. Sommige bewoners hebben een kluis in het appartement staan waarin de medicatie zit. De sleutels daarvan hangen op de zusterspost. Wanneer je de sleutel zou vergeten, moet je weer helemaal teruglopen. Ook dat is dus onnodig op en neer lopen. Dit is niet tijdens deze meeloopdag gebeurd, maar wel toen ik voor het eerst een dag moest uithelpen op de thuiszorg. Naar mijn idee is dit echter ook geen thuiszorgindicatie. Kan de sleutel bijvoorbeeld niet op de kamer ergens neergelegd worden?

Wordt er veel gebeld? Hoe wordt hier mee omgegaan?
In de avonddienst kwamen in eerste instantie geen telefoontjes door, omdat op een andere afdeling de centrale telefoon fout omgezet werd. Suzanne had wel in de gaten dat er geen bellen doorkwamen, maar stond er verder niet bij stil dat op een andere afdeling iets fout omgezet werd. Op een gegeven moment belde de receptie dat ze al enkele bewoners aan de telefoon heeft gehad met de vraag waarom Suzanne deze niet aannam of doorkreeg.

Suzanne vertelt dat normaal gesproken veel bellen doorkomen van het zorghotel. Dit is echter afhankelijk van de patiëntenpopulatie. Deze bellen komen als het ware ‘extra’ bij de zorg die al geleverd moet worden op de Oranjelaan. Dit maakt het dan ook druk op de afdeling, mede omdat je dan ook weer kriskras door het gebouw aan het lopen bent.

Mijn observaties in het kort

Na mijn eerdere ervaringen binnen de thuiszorg en de avonddienst die ik nu met Suzanne heb gelopen, is mij vooral opgevallen dat er veel zorg- en verpleegcliënten in de aanleunwoningen wonen. Dit wordt veroorzaakt door het feit dat verschillende cliënten nog met hun partners in een appartement wonen, omdat familie de cliënt niet graag ziet verhuizen of omdat er gewoon geen plaats is op de zorg- of verpleegafdelingen. Deze cliënten horen hier dan eigenlijk ook helemaal niet thuis, waardoor de thuiszorg geen thuiszorg meer is. Dit maakt het dan ook zo zwaar!

Tevens viel mij op dat, zoals ik hier al eerder heb vermeld, de personeelsformatie te krap is. Er moet te veel zorg geleverd worden voor het personeel dat aanwezig is. Hierdoor ontstaan problemen in de routes of cliënten ontvangen niet het aantal minuten zorg waar ze recht op hebben. Dit geldt ook voor de ochtenden! Ook heb ik het idee dat het probleem opgelost kan worden indien de roostersleutel aangepast kan worden, zodat bijvoorbeeld een extra personeelslid in de ochtend- en avonddienst ingepland kan worden.

Tot slot ben ik van mening dat er op één of andere manier toch richttijden aan de routes gehangen kunnen worden. Ik bedoel hier mee te zeggen dat bijvoorbeeld een rijtje opgesteld wordt waarin vermeld staat dat tussen 19.00 uur en 20.00 uur die en die cliënt geholpen moet worden. Hiermee kunnen telefoontjes, miscommunicatie naar patiënten en de onduidelijkheid voor invallers voorkomen worden. Uiteindelijk streeft de projectgroep om met dit project aan 70% van de wensen van de cliënten tegemoet te komen. Het hoeft dan dus niet te betekenen dat elke wens van de cliënt hierin meegenomen wordt.

Hedwig

Vroege dienst thuiszorg Roncalli 1 oktober 2009

Meegelopen met: Annie en Romana

Inleiding

Ik heb meegelopen met de vroege dienst van 07.00 tot 15.30. Vooraf waren er een aantal vragen en aandachtspunten opgesteld door de projectgroep om eventueel te gebruiken. Deze zullen terugkomen in het verslag van deze meeloopdag. Verder zullen mijn overige bevindingen en dingen die zijn opgevallen in het verslag terugkomen. 

Dagindeling

Er zijn op een dag vaste activiteiten en taken die gedaan moeten worden. Op basis van mijn ervaringen bij het meelopen ben ik tot de volgende dagindeling gekomen:

07.00 uur:
Aankomst personeel, overdracht bijzonderheden van de nachtdienst en doorlezen van de agenda. Ook zijn eventuele medicatiewijzigingen of bestellingen binnengekomen van de apotheek en deze kunnen worden meegenomen naar de cliënten. 

Twee verzorgenden vertrekken naar Roncalli Staete om daar zorg te gaan verlenen. Twee andere verzorgenden krijgen een ‘bel-telefoon’, waarop cliënten hen kunnen bereiken als ze vragen of opmerkingen hebben. Vervolgens krijgt iedereen zijn eigen route toebedeeld (is de vorige dag in de middag al ingedeeld om niet voor verrassingen in de bezetting komen te staan) en gaat iedereen beginnen met de verzorging. 

07.15 uur -

10.15 uur
Verzorging van de cliënten. De taken variëren van helpen met ADL tot douchen, medicatie aanreiken, ontbijt maken, steunkousen aantrekken en cliënten in de rolstoel zetten en naar de dagverzorging brengen. Alles wat gedaan is wordt opgeschreven in de rode klapper die bij de cliënt ligt (zie kopje klapper). Hierbij wordt niet de volgorde van cliënten op de routes gevolgd, maar maken de verzorgenden op basis van hun ervaring met de cliënten en de tijd die ze daarvoor nodig hebben een indeling. 

10.15 uur
Koffiepauze. Het team overlegt welke taken er nog moeten gebeuren en welke cliënten nog verzorgd moeten worden en ze verdelen de taken eerlijk. 

Hierbij wordt niet meer gekeken wie welk rijtje had, maar zorgt het team er samen voor dat de zorg zo snel mogelijk klaar is. 

10.30 uur 
Wanneer de zorg al klaar is (op dagen waarop er stagiaires zijn of wanneer er cliënten afwezig zijn of geen zorg nodig hebben) wordt alvast begonnen met het uitzetten van de pillen voor de hele week. Dit gebeurt elke dag voor een aantal cliënten, zodat iedere cliënt een keer per week aan de beurt komt. Dan is er meteen tijd om een praatje met de cliënten te maken en evt. wat op te ruimen in de woning. 

11.30 uur
Start van de middagroutes. Een aantal cliënten eten beneden in het restaurant van Roncalli en enkele van hen moeten met de rolstoel naar beneden worden gebracht. Anderen eten boven en hiervoor moet eten bereid worden op de kamer of de cliënten (vaak echtparen) koken zelf. Ook moeten sommige cliënten naar het toilet of naar bed worden geholpen. 

+/- 12.00 -

12.30 uur 
Het team gaat eten (tijdstip hangt van de drukte af) en helpt verder de cliënten met bovenstaande activiteiten. 

+/- 12.30 -

13.00 uur
Starten met cliënten ophalen uit het restaurant of van de dagbesteding en terugbrengen naar hun woning; opruimen, medicatie bijvullen als dit ’s- ochtends nog niet gebeurd is of even een praatje maken. De werkzaamheden hangen af van het tijdstip en de drukte in de zorg. 

13.00 - 

15.30 uur
Cliënten naar het toilet helpen of verschonen en naar beneden brengen voor activiteiten indien gewenst. Verder wordt er koffie gedronken en wordt er gekeken naar de bezetting en de routes van de volgende dag. Ook worden dingen besproken die belangrijk zijn voor het team, zoals de bezetting van de routes (niet elke dag dezelfde routes voor hetzelfde teamlid).

Ook de tijd die hiervoor staat is elke dag verschillend. Op sommige dagen moet bijna iedereen naar beneden, andere dagen blijven er veel cliënten boven. 

15.30 uur
Einde dienst, de teamleden met een vroege dienst gaan naar huis. Eventuele bijzonderheden worden overgedragen aan de late dienst. 

Rode klappers

In elk appartement ligt een rode klapper met informatie over de cliënt en zijn zorgvra(a)g(en). De volgende dingen zijn in de klapper terug te vinden:

· Persoonlijke gegevens van de cliënt. 

Hieronder vallen naam- en adresgegevens, de contactpersonen van de cliënt, adressen en telefoonnummer van huisarts en apotheek en overige medische gegevens die van belang zijn. Ook eventuele verwijzingsbrieven zijn erin terug te vinden. 

· Indicatiebesluit

Het volledige indicatiebesluit vanuit het CIZ is opgenomen in de klapper. Hierin staat precies hoeveel uur zorg de cliënt krijgt per week en op welke grondslagen en beperkingen dit gebaseerd is. Dit is heel uitgebreid beschreven; van elke handeling staat beschreven dat de cliënt dit zelf kan, dat hiervoor wat extra hulp nodig is, of dat de cliënt volledig geholpen moet worden. Als het criteria is: cliënt is in staat om zelfstandig huishoudelijke apparaten te bedienen’, staat erachter beschreven: ‘cliënt heeft hierbij volledige hulp nodig’. 

De zorg is onderverdeeld in 5 verschillende gebieden: Persoonlijke verzorging (PV), Verpleegkundige zorg (VP), individuele begeleiding (IB), ondersteunende begeleiding (OBG) en activiteitenbegeleiding (ABG). 

In de uren zorg zit per gebied steeds een bepaalde marge. Bijvoorbeeld: een cliënt krijgt per week minimaal 20 en maximaal 24.9 uur persoonlijke verzorging en minimaal 1 en maximaal 1.59 uur verpleegkundige zorg.

Onder persoonlijke verzorging vallen heel veel verschillende dingen, bijvoorbeeld zorg voor ADL, douchen, verzorging eten en drinken, gebit- en nagelverzorging en toiletgang. 

Onder verpleegkundige zorg vallen: 

Steunkousen aan- en uittrekken, zwachtelen, zalven, wondverzorging, katheterzorg, stomazorg, blaasspoelen, injecties geven, bloedsuiker prikken en medicatie toedienen en de cassettes vullen. 

De zorg voor een cliënt staat gepland in een tabel. Bijvoorbeeld: ’s ochtends 1 uur zorg, ’s middags 0.5 uur zorg en ’s avonds 0.3 uur zorg. Onderaan de tabel wordt aangegeven hoeveel uur zorg er totaal gepland is in de week en dit moet overeen komen met de gestelde minimale uren zorg. Dit is echter niet bij alle cliënten het geval! Tijdens het meelopen heb ik 1 klapper gezien waarbij de minimale geplande uren minder waren dan de gestelde indicatie. De indicaties zijn in principe 5 jaar geldig, tenzij er een tijdelijke indicatie wordt gesteld (bijvoorbeeld bij cliënten in het zorghotel). In de meeste gevallen wordt deze later omgezet in een langdurige indicatie. Dit is echter bij 1 cliënt nog niet bijgewerkt in de map, terwijl de tijdelijke indicatie al in maart 2009 is verlopen. Dat mappen niet bijgewerkt zijn heeft vaak te maken met tijdsdruk en werkdruk. 

Voorin de map zit een formulier waarop de zorg in uren op verschillende dagdelen zoals hierboven genoemd voor vier weken vooruit staat gepland. Wanneer deze uren zorg ook daadwerkelijk verleend zijn wordt het formulier ondertekend door de cliënt en meegenomen door de verzorgende. Echter wordt bij sommige cliënten minder zorg geleverd dan er staat in de indicatie per dagdeel. Dit komt dan omdat cliënten al taken zelf hebben gedaan, geen zorg willen of bijvoorbeeld niet willen eten. 

Als er extra zorg verleend wordt bij een cliënt wordt dit apart genoteerd, meestal niet in de map maar op een apart formulier wat in een map op kantoor te vinden is. Dit moet door de verzorgenden apart gedeclareerd worden. 

· Rapportage

Elke verzorgende schrijft op welke werkzaamheden zijn verricht bij de cliënt. Dit kunnen kleine dingen zijn, maar ook als er speciale bijzonderheden zijn, zoals doktersbezoek en wijziging van medicatie of beleid worden deze in de map opgeschreven. 
Wat ik opvallend vond is dat bij sommige cliënten familieleden ook in de map schrijven. Meestal betreft dit zaken waar zij het niet mee eens zijn en dus negatieve dingen. Dit gaf mij persoonlijk een negatief beeld, omdat ik nergens iets positiefs heb gelezen over de verzorging of de verzorgenden. 

Een ander opvallend gegeven is dat bij sommige cliënten elke dag iets wordt opgeschreven, terwijl bij anderen maar eens in de week of zelfs maand een notitie wordt gemaakt. Sommige cliënten hebben hun map niet in het zicht liggen of verstoppen hem omdat ze bang zijn dat extra zorg ook extra betaald moet worden, terwijl dit alleen met de indicatie te maken heeft. 

· Verzorgings- en verplegingslijst

Hierop staan de verschillende taken en welke er voor de cliënt van toepassing zijn. Bijvoorbeeld: helpen bij douchen,  dhr. eet en drinkt zelfstandig, enz. Dit wordt af en toe veranderd, gewoon met balpen. Ook wanneer er een invalkracht komt kan de zorg dus goed verleend worden, al is deze natuurlijk minder goed op de hoogte van de cliënten en de tijd die je daarmee bezig bent.

Tijden

Op de routes staan geen tijden weergegeven. Sommige cliënten op de route hebben een richttijd, bijvoorbeeld: tussen 08.00 en 10.00 steunkousen aandoen. 

Er wordt rekening gehouden met de cliënten die naar de dagverzorging moeten, deze moeten voor 10.00 uur klaar zijn. Zo plant de verzorgende de cliënten op een route. Er wordt naar mijn mening geen rekening gehouden met mensen die op tijd medicatie moeten hebben. Wel werd er bij een cliënt rekening mee gehouden dat de ogen om 08.00 gedruppeld moesten worden, dit werd ook echt op dat tijdstip gedaan. 

Uit het gesprek met een teamlid bleek dat cliënten die mobiel zijn (bijvoorbeeld cliënten die zelfstandig uit bed of naar het toilet kunnen) over het algemeen later worden geholpen dan cliënten die in bed moeten liggen en niets kunnen totdat de verzorging komt. Dit is wel een vorm van voortrekken volgens het teamlid, maar wel een die voortkomt uit noodzaak en omdat de verzorgenden het beste voor de cliënt willen. Er is bijvoorbeeld ook een echtpaar dat elke dag om +-7.15 verzorgd wordt, omdat mevr. met 2 personen verzorgd moet worden. Het appartement ligt vlakbij het thuiszorgkantoor en het is dus gemakkelijk om dit meteen na de overdracht te doen omdat de 2e persoon dan niet terug hoeft te lopen. Wel is het dan zo dat dit echtpaar in feite een voorkeursbehandeling heeft, ook al is het een vroeg tijdstip. 

Ook blijkt uit het gesprek dat de verzorgende het moeilijk vindt om iedereen ‘tevreden’ te houden. Het liefst willen alle cliënten tussen 8 en 9 geholpen worden. Dit is echter niet haalbaar. Daarom moet er een tussenweg gevonden worden en dat is niet altijd gemakkelijk. 

Zo is er bijvoorbeeld een cliënt die gedoucht moet worden, maar dit zelfstandig doet als het te lang duurt. Daarom wordt deze cliënt meestal achter aan de route gezet, zodat er niet meer geholpen hoeft te worden met douchen. Dit is natuurlijk geen goede gang van zaken, maar voor het plannen van de rest van de zorg kan het bijna niet anders. 

Problemen met de routes

Uit gesprekken met een teamlid blijkt dat de routes niet allemaal even optimaal zijn. Er is één route waarbij heen en weer moet worden gelopen tussen 3 verschillende locaties. 

De route waarbij ik mee heb gelopen is volgens de verzorgende simpelweg niet haalbaar op een ochtend en in deze route blijven altijd cliënten over die na 10.15 nog verzorgd moeten worden. Nu degene die de routes plant tijdelijk minder werkt, kijken de verzorgenden zelf ook wel eens naar cliënten die eventueel verplaatst kunnen worden. Dit wordt dan door middel van het logboek gecommuniceerd naar de nachtdienst, die dit vervolgens verandert in de routes en deze print voor de volgende dag. Ook wordt dit gemeld bij Jennifer die de routes definitief (ook voor in de map) kan veranderen. 

Verder is een van de grootste problemen de ‘bel-telefoons’, nummer 71 en 81. 

Dit zijn twee verschillende telefoons waarop de verzorgenden te bereiken zijn voor de bewoners. Degenen die deze telefoons bij zich hebben kunnen continu gebeld worden voor allerlei dingen, van cliënten die graag een glaasje water willen tot een cliënt die niet zelfstandig naar het toilet kan. Wanneer er gebeld wordt moet de verzorgende kijken wie er belt, of deze in de eigen route thuishoort of bij iemand anders in de route. Wanneer dit laatste het geval is moet de desbetreffende verzorgende gebeld worden en gaat deze naar de cliënt toe. Door de verzorgende die de telefoon opneemt moet worden bepaald of de vraag van een cliënt zo dringend is dat er meteen een verzorgende naartoe moet, of dat telefonisch gezegd kan worden dat er bijvoorbeeld binnen een half uur iemand komt. 

Degenen die de telefoons dragen worden vaak gebeld: in de ochtendzorg vandaag acht keer. 

Dit is heel vervelend, bijvoorbeeld als de verzorgende net iemand staat te douchen. Dan is het lastig om de telefoon op te nemen en tegelijk te zorgen dat er niets met de cliënt gebeurt. 

Vragen en aandachtpunten

Het werken in de thuiszorg bevalt alle verzorgenden over het algemeen goed. Er zijn een aantal verzorgenden die nog een andere baan hebben of tijdelijk op een andere afdeling hebben gewerkt, maar uiteindelijk toch weer zijn teruggekomen in de thuiszorg. 

De werkdruk is een minder positief punt, maar de zorg voor de mensen is toch de grootste terugkerende motivatie om in de thuiszorg te komen werken. 

De routes worden wel als druk ervaren, de route die ik heb gelopen is volgens de verzorgenden ‘bij voorbaat al niet haalbaar’. De manier om met de werkdruk om te gaan is het werk goed te verdelen na de pauze en eventueel stagiaires in te zetten om wat werk over te nemen. Het gevoel dat er te weinig tijd is voor cliënten overheerst wel, er is maar af en toe tijd om echt even een praatje te maken. 

Een oplossing voor het probleem zou een extra verzorgende kunnen zijn. Ook al is er elke dag maar een extra kracht van 7 tot 10 of 11 uur die bijvoorbeeld de telefoons bij zich draagt dan zou de werkdruk een heel eind opgelost kunnen zijn. 

In totaal werd er tijdens de ochtenddienst 8 keer gebeld door cliënten of andere personen. 3 keer moest hierop actie worden ondernomen door naar een cliënt toe te gaan (dus door af te wijken van de route). 

De cliënten reageren regelmatig op de drukte op de werkvloer. Hoe later het wordt, hoe meer er gebeld wordt over wanneer de verzorging arriveert. Er worden ook opmerkingen gemaakt door de familie in de klappers, omdat ze willen dat er een vaste tijd wordt afgesproken met de betreffende cliënt. Dit is natuurlijk niet te doen als hier geen organisatie in zit, want dan zou iedereen individueel afspraken maken die niet na te komen zijn. Onderling wordt er in het team wel geprobeerd de werkdruk te verlichten door zelfstandig routes om te gooien of cliënten te verplaatsen. Dit is echter niet de optimale gang van zaken. 

De sfeer onderling onder het personeel is goed. Iedereen doet zijn best het werk zo snel mogelijk af te krijgen en als het kan wordt er samen koffie gedronken en geluncht. Iedereen blijft op de hoogte door het logboek, de agenda en de nachtdienstmap. 

Wel is het verloop in personeel redelijk groot, waardoor je minder goed weet wat je aan elkaar hebt aldus een teamlid. Dit werkt af en toe wat minder prettig, en ook voor de cliënten is het minder fijn. 

Het personeel neemt wel de tijd voor de cliënten (voor zover mogelijk) en ook wordt er tijd gemaakt voor dingen die niet in de planning staan (vraaggericht werken!). Bijvoorbeeld: een cliënt wilde douchen terwijl het niet zijn douche-dag was en werd toch gedoucht. Ook werd voor iemand ontbijt gemaakt terwijl dat normaal niet nodig is. Er wordt tussen de woningen door wel veel (onnodig) op en neer gelopen. Ook gingen wij steeds met de lift, wat tijd kostte omdat er maar 1 lift is waar veel bewoners en personeel gebruik van moeten maken.  

Er komt in principe niet veel verscheidenheid aan personeel op hetzelfde tijdstip, maar wel heel veel verschillende verzorgers, aldus een van de cliënten. 

In onze route zaten 15 cliënten, waarbij de activiteiten zoals douchen en dagverzorging waren verdeeld over de week. Wel zijn dit bij veel cliënten dezelfde dagen, bijvoorbeeld maandag/woensdag/vrijdag dagverzorging.

In principe is de werkdruk meegenomen in de routes, alleen komt dit niet tot uiting in de praktijk. 

Ik vond het heel interessant en leerzaam om mee te lopen en heb nu een veel completer beeld van de thuiszorg en de ‘problemen’ rondom de routes en de werkdruk. Ik denk dat we als projectgroep deze informatie goed kunnen gebruiken en hier vervolgens mee aan de slag kunnen in de verdere probleemanalyse. 

Gesprekken met cliënten 

Tijdens de meeloopdag heb ik met twee cliënten korte gesprekken gehad over hoe zij de thuiszorg die gegeven wordt ervaren. 

Uit beide gesprekken kwam naar voren dat de cliënten (waarvan de partner de meeste zorg ontving) zeer tevreden waren over de zorg. 

Een cliënt woont al 6 jaar bij Roncalli en had veel moeite met de overstap, omdat hij zelf nog niet veel hulp nodig heeft. Echter is hij nu helemaal gewend en vindt hij de zorg goed. 

Dit echtpaar wordt bijna altijd rond 7.15 uur geholpen, omdat de echtgenote met twee personen verzorgd moet worden. Dit is een soort van ‘voorkeursbehandeling’ en dat beseft dhr. ook. Dhr. geeft wel aan dat er veel verschillende mensen komen en dat het onmogelijk is om hun namen al te onthouden. Ook zijn ze niet allemaal op de hoogte van de zorgsituatie, maar dhr. vindt het niet erg om dit steeds uit te leggen. 

Wel komen de verzorgenden soms om kwart over zeven, maar soms ook pas om kwart voor acht of later. Dhr. vraagt zich af of het dan zo lang duurt om koffie te drinken? Wat de verzorgenden voor die tijd deden was niet geheel duidelijk voor dhr., waaruit de conclusie te trekken is dat dhr. er vanuit gaat dat het echtpaar als eerste geholpen wordt. 

De verzorgenden zijn aardig volgens dhr. en brengen ook een beetje leven in de brouwerij, vooral door ‘s middags af en toe binnen te lopen. 

Een andere cliënt woont pas 8 maanden bij Roncalli, samen met haar man die veel zorg nodig heeft. Het echtpaar is heel tevreden over alle aspecten van de zorg, maar mevr. geeft ook aan ‘dat ze geen klagers zijn’. De verzorgenden vindt ze allemaal lieve meiden.  Ik heb maar kort met deze mevr. gesproken, maar uit alles bleek dat ze heel tevreden was met de zorg. 

De andere cliënten die ik heb gezien waren duidelijk blij met de komst van de verzorgenden, met name als ze ‘s middags even kwamen praten. Wel werd er af en toe geklaagd over het tijdstip. 

Sharon

Avonddienst thuiszorg Roncalli 1 oktober 2009

Op 01-10-09 heb ik een avond meegelopen in de thuiszorg binnen de aanleunwoningen van Roncalli. Dit om een beeld te krijgen van de manier waarop gewerkt wordt door medewerkers in de thuiszorg. Ik heb een avonddienst op de route ‘Bredeweg’ meegelopen met Suzanne. In dit verslag heb ik mijn bevindingen uitgewerkt. 

Algemene vragen aan Suzanne

Als eerste heb ik een aantal algemene vragen aan Suzanne gesteld. 

Hoe lang werk je al in de thuiszorg?

Ik werk al 17 jaar in de zorg, waarvan nu bijna een jaar in de thuiszorg. 

Welke taken vervul je binnen de thuiszorg?

Ik ben EVV’er van twaalf cliënten. De taken die hierbij horen voer ik uit tijdens R-diensten. In de normale diensten ben ik net als iedere andere werknemer en dan heb ik geen tijd voor de extra taken die het EVV schap met zich meebrengt. 

Hoe bevalt het werk binnen de thuiszorg?

Het werk bevalt mij wel goed. Af en toe heb ik wel moeite met de thuiszorg. Dit omdat er bijvoorbeeld verpleeghuiscliënten zijn die via de thuiszorg hun zorg moeten ontvangen. Deze cliënten kunnen wij niet de juiste zorg geven, omdat we daar geen tijd voor hebben. Er is bijvoorbeeld een cliënt die als wij hem geen drinken geven ook niet drinkt, of als wij de lamp niet aandoen hij de hele avond in het donker zit. 

Suzanne geeft aan dat ze nog werkt voor haar collega’s. Ze zegt het volgende: ‘ Als het team niet zo geweldig was, dan had ik de handdoek al lang in de ring gegooid’.

Indeling van de avonddienst

Een avonddienst duurt van 15.30 tot 23.00 uur. In de avonddienst zijn er twee routes binnen de aanleunwoningen van Roncalli en een route op Roncalli Staete. Op Roncalli begint een medewerker om 15.30 uur en de ander om 16.30 uur. De medewerker voor de route op Roncalli Staete begint om 16.15 uur. 

De avonddienst kan verdeeld worden in twee gedeeltes, namelijk het gedeelte van 16.30 tot 18.30 en het gedeelte van 18.00 tot 23.00 uur. Voor beide gedeeltes zijn aparte lijstjes gemaakt. 

Suzanne geeft aan dat elke avond de dienst er anders uit ziet, dit is afhankelijk van de activiteiten die er plaats vinden en van de cliënten die thuis zijn. Hieronder is uitgewerkt hoe de indeling van de avonddienst die ik meegelopen heb eruit ziet. 

15.30 uur – 16.30 uur
De bijzonderheden van de dagdienst worden mondeling verteld. De bijzonderheden van het zorghotel zijn te lezen in de computer. Op kantoor wachten tot het kienen voorbij is. Dit omdat de thuiszorgcliënten die deelgenomen hebben aan het kienen naar huis gebracht moeten worden door de thuiszorg. Suzanne heeft deze tijd besteed om aan haar EVV taken te werken.

16.30 – 18.15 uur
Eerste gedeelte van de avonddienst. De werkzaamheden die in dit gedeelte veel voorkomen zijn: cliënten naar hun appartement brengen,  broodmaaltijd klaarmaken, warme maaltijd klaarmaken, medicatie geven en steunkousen uittrekken. 

18.15 – 18.45 uur  
Pauze.

18.45 – 22.30 uur
Tweede gedeelte van de avonddienst. De werkzaamheden die in dit gedeelte veel voorkomen zijn: steunkousen uittrekken, medicatie uitdelen, incontinentiemateriaal verwisselen en nachtzorg. 

22.30 – 23.00 uur
Bijzonderheden uit de avonddienst worden mondeling doorgegeven aan de nachtdienst. 

23.00 uur

De avonddienst gaat naar huis. 

Normaal gesproken komt de medewerker van de route ‘Roncalli Staete’ rond 17.30 uur terug naar Roncalli om daar te helpen, omdat de routes op Roncalli anders niet binnen de tijd afgerond kunnen worden.  Vandaag hoeft de medewerker van de route ‘Roncalli Staete’ niet terug te komen, omdat het rustig is in de thuiszorg op Roncalli en de routes kunnen voldaan worden zonder hulp. 

Suzanne geeft aan dat het nu rustig is in de thuiszorg op beide locaties. Dit komt doordat verschillende cliënten opgenomen zijn in het ziekenhuis en omdat er verschillende cliënten niet aanwezig zijn. Suzanne hoopt dat ik hierdoor geen verkeerd beeld krijg van de werkdruk tijdens de avonddienst. 

Lijstjes

Er zijn twee routes in de avonddienst, namelijk de route ‘Bredeweg’ en de route ‘Oranjelaan en zorghotel’. Omdat het op de route ‘Oranjelaan en zorghotel’ heel druk is en omdat deze route lichamelijk gezien zwaarder is, zitten er een aantal cliënten van de Oranjelaan in de route van de Bredeweg. Deze routes wordt opgesplitst in twee gedeeltes, namelijk het gedeelte van 15.30 tot 17.30 en het gedeelte van 18.00 tot 23.00 uur. Voor beide gedeeltes is een apart lijstje gemaakt waarop de cliënten staan die geholpen moeten worden. Het is me opgevallen dat op het tweede lijstje 18.00 uur staat als tijdstip van beginnen, maar Suzanne begon pas om 18.45 met deze route. Suzanne gaf hierop aan dat 18.00 uur veel te vroeg is om met het tweede gedeelte te beginnen. 

De lijstjes zijn opgedeeld in drie kolommen. In de eerste kolom staat het appartementnummer, in de tweede kolom de naam van de cliënt en in de derde kolom staat welke verzorging de cliënt nodig heeft. 

In het begin van de avonddienst wordt gekeken welke cliënten wel en niet aanwezig zijn. De cliënten die niet aanwezig zijn worden doorgestreept op de lijstjes. 

Ik heb meegekeken bij Suzanne die de route van de Bredeweg heeft gelopen. Het eerste gedeelte van de route bestond uit 16 cliënten (drie cliënten niet aanwezig), het tweede gedeelte bestond uit 21 cliënten (zes cliënten niet aanwezig). Volgens Suzanne zijn de routes te lang voor de tijd die er voor staat. Het is me opgevallen dat er geen tijden op lijstjes staan. Suzanne geeft aan dat over het algemeen de cliënt die als eerste op het lijstje staat ook als eerste geholpen wordt. Wel staan er bij sommige clienten een aantal richttijden, zoals tussen 18.00 en 20.00 uur. De medewerkers proberen zich aan deze tijden te houden, maar dit lukt niet altijd. Omdat Suzanne veel avonddiensten draait weet ze welke clienten op welk tijdstip geholpen willen worden. Ze wijkt dan ook af van volgorde die op het lijstje staat. Dit doet ze ook om het overbodig lopen te verminderen. 

Bereikbaarheidstelefoon

Alle medewerkers van de avonddienst hebben een telefoon waarop de cliënten kunnen bellen. De medewerker die om 15.30 begint heeft het eerste uur alle drie de telefoons. Als de medewerker van de ander route komt dan neemt zij de telefoon van haar route over. 

Suzanne geeft aan dat er een tijdje geleden een brief naar cliënten gestuurd is dat eigenlijk alleen mogen bellen, als ze normaal gesproken 112 zouden bellen. Volgens Suzanne houden cliënten zich hier niet aan. 

Suzanne geeft aan dat het aantal cliënten dat belt elke avond anders is. De ene avond bellen er meer cliënten als de andere avond. Tijdens de avonddienst die ik meegelopen heb is er zes keer gebeld, waarvan drie keer door cliënten, de andere keren werd er gebeld vanuit de receptie of vanuit de andere collega.  

Mijn bevindingen tijdens het meelopen

Tijdens het meelopen is het mij opgevallen dat Suzanne zo efficiënt mogelijk probeert te werken. Als ze iemand terug brengt naar zijn/haar appartement na een activiteit, dan smeert ze meteen de boterhammen voor deze persoon. Zo hoeft ze later niet nog een terug naar de cliënt om boterhammen te smeren. Ook probeert Suzanne alle cliënten op een afdeling achter elkaar te helpen, zodat ze niet van afdeling naar afdeling hoeft te lopen. Het valt mij op dat Suzanne zich bij elke cliënt moet verantwoorden waarom ze op dit tijdstip komt. Suzanne geeft aan dat clienten vaak mopperen. De ene keer vinden ze dat je te vroeg bent, kom je de volgende keer wat later en dan ben je weer te laat. Suzanne vindt het jammer dat sommige mensen geen begrip hebben. 

Er zijn verschillende cliënten geweest die reacties gegeven hebben met betrekking op de tijd van zorg. Hieronder zijn een aantal reacties en momenten beschreven. 

· ‘Kom straks niet te laat hè.’

· ‘Hoe laat komt u mij in bed leggen vanavond?’

· ‘U komt straks om negen uur hè?’

· ‘U komt vanavond toch wel op tijd?’

· ‘Het is vijf uur en ik heb nog niemand gezien.’

· Een cliënt komt aanbellen bij de buurvrouw om na te gaan of daar de boterhammen al gesmeerd zijn.

· Een cliënt hangt een briefje op de deur waarop staat dat haar steunkousen niet voor 22.00 uur uitgedaan mogen worden.

Suzanne geeft aan dat de cliënten van vroeger uit nog verwend zijn. De thuiszorg van Roncalli had eerst niet zoveel cliënten. Hierdoor was er veel tijd voor de wensen van de cliënten. Nu zijn er veel cliënten in de thuiszorg en dus is er minder tijd  voor de wensen per cliënt. Sommige cliënten kunnen hier niet aan wennen en vinden dus dat er meer naar de wensen van hen geluisterd moet worden. 

In de thuiszorg wordt gebruik gemaakt van indicaties voor handelingen. Voor het uittrekken van steunkousen staat bijvoorbeeld tien minuten, maar bij geen enkele cliënt waar de steunkousen uitgetrokken moesten worden zijn we tien minuten binnen geweest. Suzanne geeft aan dat dit niet mogelijk i.v.m. tijdsgebrek. Bij een cliënt wordt gedaan wat er gedaan moet worden, er is geen tijd voor een extraatje (zoals bijvoorbeeld een praatje). 

Het is me opgevallen dat veel medicijnlijsten niet volledig zijn ingevuld. Suzanne geeft aan dat dit komt door drukte, medewerkers willen snel naar de volgende cliënt. 

Suzanne geeft aan dat de onderlinge sfeer in het team heel goed is. Het is me opgevallen dat in de pauze en tijdens de dienstwisselingen de collega’s volop gepraat wordt met elkaar over het werk, maar ook over de dagelijkse dingen thuis. Hier naar kijkend is de sfeer in het team goed. Verder geeft Suzanne aan dat er veel over de werkdruk en routes gesproken wordt in het team. Er zijn ook al verschillende pogingen vanuit het team geweest om hier verbetering in aan te brengen, maar telkens gaat het mis door verschillende oorzaken. 

Dilemma’s
Tijdens het meelopen is het me opgevallen dat er een aantal dilemma’s zijn geweest voor Suzanne. Hieronder twee voorbeelden:

Twee cliënten (een in een rolstoel, de ander lopend) worden na het kienen tegelijk naar boven gebracht. Het liefst zou Suzanne bij deze cliënten ook meteen de boterham smeren, maar onder zit een andere cliënt, die ongeduldig is, te wachten en dus is dit niet mogelijk. Suzanne vraagt zich af wat ze al eerste moet doen, eerst boterham smeren bij deze cliënten en onder een boze cliënt hebben zitten of eerst de cliënt onder halen en een van de eerder gehaalde cliënten ontevreden hebben? Suzanne geeft bij de eerder gehaalde cliënten aan dat ze later terug komt om de boterham te smeren. Suzanne vertelt mij dat er veel tijd verloren gaat, omdat ze de andere cliënt eerst weer moet gaan halen en dan weer terug moet naar de cliënten die eerder naar boven gebracht zijn. Verder vertelt ze dat ze rekening moet houden met de declaraties van de cliënten. Het naar een appartement brengen van een cliënt en het smeren van een boterham voor een cliënt zijn twee aparte declaraties, de cliënt heeft dus ook recht op twee momenten van zorg. 

Een ander voorbeeld is dat er een cliënt is die eigenlijk door twee medewerkers geholpen moet worden. Via telefonisch contact werd afgesproken om naar deze cliënt te gaan. Daar aangekomen was de andere collega er nog niet. Suzanne moest een keuze maken, alvast beginnen of wachten op haar collega. Suzanne besloot om alvast te beginnen, want ze had het geduld niet om te wachten. Na zeven minuten was de collega er nog niet en lag de cliënt al in bed. Uiteindelijk bleek het om een misverstand te gaan, de collega was aan het wachten op het kantoortje. Als Suzanne nu wel gewacht had dan waren er kostbare minuten verloren gegaan. 

Een ander situatie was dat we op een gang waren waar alle cliënten geholpen waren op een na. Die ene moest eigenlijk later op de avond geholpen worden, maar Suzanne wist dat dit een verpleeghuis cliënt is en dat hij in het donker zou zitten en niets zou eten als zij niet zou komen. Suzanne twijfelt dan of ze er nu al heen moet gaan (dan zit hij niet in het donker de hele avond) of dat ze er pas later naar toe moet gaan. Uiteindelijk heeft ze besloten om er meteen heen te gaan. 

Conclusie
Ik vond het heel interessant om mee te kijken. Ik heb nu een beeld bij de manier waarop de zorg verleend wordt binnen de aanleuningen van Roncalli. De informatie die in dit verslag staat kan door de projectgroep gebruikt worden voor de analyse van het probleem. 

Nickie
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Vragen

Voor het beantwoorden van de vragen ben ik tegen het einde van mijn dienst apart gaan zitten met een medewerker van de thuiszorg. Zij beantwoordde de vragen als volgt:

1. Hoe bevalt het werken binnen de thuiszorg?

Het werken binnen de thuiszorg bevalt mij prima. Ik ga met veel plezier naar mijn werk toe. Ik werk nu al 3,5 jaar binnen de thuiszorg. Hetgeen wat het werk zo leuk maakt is dat de zorg hier complex en divers is. Echter is er wel veel veranderd in 3,5 jaar. Er zijn meer cliënten bij gekomen die meer complexere zorg nodig hebben. Echter is het  aantal personeelsleden hetzelfde gebleven waardoor wij meer werkdruk ervaren.

2. Wat zijn positieve punten om bij de thuiszorg te komen werken en wat zijn mindere punten om bij de thuiszorg te beginnen?

Als positieve punten kan ik benoemen dat er genoeg uitdaging te vinden is tijdens het werken. Ook is er genoeg diversiteit en vind ik het fijn dat je hier veel verantwoordelijkheid hebt als verzorgende. Als er iets geregeld moet worden dan doe je dat hier gewoon (bijvoorbeeld contact opnemen met de huisartsenpost als er iets mis is of dingen proberen te regelen voor de cliënt).

Als minpunt denk ik aan de werkdruk die hier nogal hoog ligt. Tijdens het werken moet je flink kunnen aanpoten.

3. Hoe ervaar je zelf de routes die hier worden gelopen binnen de thuiszorg?

De routes in de avond zijn beter als tijdens de ochtend. Je loopt in de avond effectiever als  in de ochtend, je verdeelt de routes namelijk beter onder elkaar en je hoeft dan minder van locatie naar locatie te lopen. In de ochtend vind ik de routes niet prettig omdat je veel voor niets moet lopen. 

4. Op welke manier gaat u om met de werkdruk?

Ik ga tegenwoordig anders om met de werkdruk als vroeger. Vroeger kon ik mezelf voorbij lopen doordat ik mezelf opfokte en daardoor achter de feiten aanliep. Tegenwoordig werk ik op mijn gemak, maak ik mij minder zorgen en bewaak ik mijn eigen tempo. Ik ben vaak de enige die na 11.00uur (de koffiepauze) nog iemand moet wassen. Maar hierdoor werk ik wel cliëntgerichter doordat ik meer tijd voor hen vrijmaak. 

5. Is er door u persoonlijk het gevoel dat er te weinig tijd is voor de individuele cliënt? Zo ja, waardoor wordt dat gevoel versterkt en hoe zou u het graag anders willen zien?

Ik denk zeker dat er te weinig tijd is voor de individuele cliënt. Echter vind ik het moeilijk aan te geven waardoor dat gevoel versterkt wordt. Ieder personeelslid werkt natuurlijk anders, de ene maakt veel tijd vrij voor de cliënten en de andere wat minder. De vraag is natuurlijk ook wat je onder de individuele cliënt verstaat. 

Zelf denk ik dat je door meer personeel aan te nemen meer tijd kunt maken voor de individuele cliënt. Momenteel hebben wij een stagiaire onder ons. Hierdoor merk je dat de routes sneller af zijn en dat je hierdoor wat rustiger kunt werken. Ook is het voordeel dat je sneller paraat kunt staan voor een cliënt als hij of zij belt. 

6. Wordt er veel gebeld door de cliënt?

Ja, vooral in de ochtend. De reden dat ze dan bellen is dat ze willen weten hoe laat wij komen voor de verzorging. De reactie vanuit het team is dat er een zo eerlijk mogelijk antwoord moeten worden geven. De afspraak is dat er geen tijden afgesproken mogen worden met cliënten, echter wordt dit soms wel gedaan. Dit vind ik niet goed, als je dat bij één cliënt doet moet je dat bij iedereen doen. 

7. Hoe reageren cliënten op de diversiteit rondom de tijdstippen van de te verlenen zorg?

De meeste cliënten reageren er wel op. Als de cliënten op tijd geholpen worden vinden ze dat allemaal prima maar zodra je wat later bent krijg je altijd wel een reactie bijvoorbeeld: “wat ben je laat vandaag”. 

8. Wordt er onderling in het team gesproken over de werkdruk, planning rondom de routes en andere aandachtspunten?

Ja, het probleem van werkdruk wordt geregeld besproken. Sommige collega’s bespreken hun werkwijze met elkaar en vragen tips. Ook wordt er regelmatig tijdens het teamoverleg gesproken over dit probleem. Verder zijn er ook verschillende klachten vanuit ons naar Frits toegestuurd. Wij hebben echter het idee dat hier niets mee wordt gedaan.

Aandachtspunten

Tijdens de ochtendverzorging heb ik meegelopen met Liesbeth. Na 11.00 uur heb ik meegelopen met Annie (de middagzorg). De projectgroep had verschillende aandachtspunten genoteerd. Deze aandachtpunten heb ik proberen te beantwoorden tijdens het observeren. 

1. Staan er op de routes tijden weergegeven?

Op de routes staan geen vaste tijden genoemd. Er staat bij één cliënt wel een tijd bij, maar dit mag niet met een cliënt afgesproken worden, omdat dit niet altijd waargemaakt kan worden. Daarbij zou je dat dan bij alle cliënten moeten doen. 

Ook is er geen vast volgorde. De verzorgende bepaalt zelf welke cliënt als eerste wordt geholpen. Soms worden cliënten gecombineerd. Dit zag ik gebeuren bij een cliënt die twee verzorgenden nodig had. Toen er één verzorgende even niet nodig was ging ze snel naar een andere cliënt om steunkousen aan te trekken. Dit gebeurde in mijn opzicht zeer snel en gehaast. De onderbroek werd bijvoorbeeld scheef aangetrokken en er niet eens gevraagd of het goed zat. We waren weer binnen drie min weg, terwijl er voor steunkousen tien min in de indicatie staat. 

Liesbeth geeft aan dat ze geen vast systeem heeft wat betreft de volgorde. De ene dag komt de cliënt eerder en de volgende dag weer een andere. 

Ook wordt er onder het personeel veel geruild in de lijstjes. Dit kwam erg rommelig over op mij. Er werd namelijk zoveel geruild dat er geen vaste lijstjes meer waren want er is wel van iedere collega wat overgenomen. Hierdoor werd er ook niet efficiënt gelopen. 

2. Wordt er veel gebeld door de cliënten?

Tijdens de ochtendverzorging liep ik met Liesbeth mee, deze had geen piepertelefoon. We werden dus niet onderbroken door cliënten. Liesbeth vertelde wel dat er nu maar weinig gebeld zou worden omdat er twee personeelsleden meer waren als normaal, waardoor de routes sneller afgemaakt waren. 

Na 11.00uur liep ik met Annie mee die wel de piepertelefoon had. Er werd regelmatig gebeld (ongeveer één keer per 20 min). Ik vond dat de telefoon neutraal werd opgenomen, niet te boos maar ook niet super vriendelijk. Soms viel het mij wel op dat er niet altijd meteen actie werd ondernomen, soms duurde het wel vijf tot tien min totdat er een verzorgende richting de desbetreffende cliënt ging.  

3. Hoe is de onderlinge sfeer onder het personeel?

Je kon merken dat er twee personeelsleden zorgden dat er verschillende gesprekken opgang werden gebracht. Hierdoor ontstond er een prettige sfeer en werden er veel privé-zaken besproken. Tijdens de pauze ontbraken deze twee medewerkers echter, waardoor het vaker stil was en iedereen maar wat voor zich uit staarde.

Verder was er ook een stagiaire aanwezig. Zij is momenteel al vier weken werkzaam. Ik vond dat het team haar meer kon betrekken in gesprekken. Wel moet erbij vermeldt worden dat ze zelf ook niet erg spraakzaam was en vaak dingen voor zichzelf aan het doen was.

Tot slot vond ik wel dat ze voor elkaar klaar stonden en dat er over het algemeen een zeer prettige sfeer hing, ook tijdens de werkzaamheden.

4. Hoe is het beleid naar de cliënten toe vanuit het personeel?

Ik vind dat er regelmatig cliëntgericht gewerkt wordt tijdens het uitvoeren van de werkzaamheden. Er wordt regelmatig gevraagd hoe de cliënt geholpen wil worden. Het viel mij wel op dat er, toen er gecombineerd werd in de zorg, minder tijd was voor de individuele cliënt. 

Verder vind ik dat er toch meer tijd vrijgemaakt kan worden voor de cliënt. Wat betreft de handelingen vond ik het cliëntgericht, maar de zorg betekent in mijn ogen meer als dat. Het personeel was vaak ruim binnen de gestelde tijd weg (zie overige punten). Er was bijvoorbeeld genoeg tijd over om even met de cliënt in gesprek te gaan. 

5. Wordt er overbodig rondgelopen?

Ja er wordt regelmatig trap gelopen. Dit was zowel tijdens de ochtendverzorging als de middagverzorging het geval. Naar mijn mening was dit het gevolg van het vele ruilen onder het personeel. Er is geen specifieke route uitgestippeld waardoor personeelsleden hun eigen route maken die vaak niet efficiënt is. Anja vertelde mij dat de routes in de avonduren vaak efficiënter zijn. 

6. Komt er veel verscheidenheid aan personeel bij eenzelfde cliënt op een tijdstip?

Tijdens de ochtend is het drie keer voorgekomen dat er meer dan één verzorgende aanwezig is bij een cliënt. Er moest bijvoorbeeld een verpleegkundige gebeld worden voor een specifieke handeling. Ook moest er een cliënt door twee verzorgenden uit bed geholpen worden. Ook is er een praatje gemaakt met een cliënt samen met deze verzorgenden. 

In de middag werden verschillende dingen met twee verzorgenden gedaan zoals een cliënt halen en wederom een praatje maken met een cliënt. Ik vind dat deze handelingen niet perse met twee verzorgenden gedaan hoefde te worden. 

7. Hoeveel cliënten staan er op de routes?

Tijdens de ochtend verzorging stonden er totaal 14 cliënten in het rijtje. Hiervan waren er negen die volledige zorg nodig hebben zoals douchen of wassen aan de wastafel. De overige vijf waren bijvoorbeeld alleen steunkousen aantrekken. 

In de middag waren er ongeveer acht cliënten die geholpen moesten worden voor de lunchpauze. Na de lunch ben ik echter het overzicht voor mijzelf kwijtgeraakt wat betreft de werkzaamheden omdat er zoveel geruild werd.

8. Zijn de activiteiten bij de cliënten verdeeld over de week?

Deze vraag heb ik gesteld tijdens het interview. Hierop werd kort geantwoord namelijk ja. De douchebeurten bijvoorbeeld worden zoveel mogelijk verdeeld. Ook wordt er rekening gehouden met de dagverzorging. Als iemand daar heen moet dan wordt deze cliënt voor 10.00 uur geholpen. Ook worden op deze dagen geen douchebeurten gepland voor de desbetreffende cliënt. 

9. Is de werkdruk van de routes meegenomen?

Ook deze vraag heb ik gesteld tijdens het interview. Hier was ook een kort antwoord op: er wordt zoveel mogelijk rekening gehouden met de werkdruk. Er wordt bij aanvang van dienst nog gekeken wat iedereen moet doen en er kan dan nog eventueel onderling geruild worden om de werkdruk bij een collega te verminderen. 

10. Wordt er vraaggericht gewerkt?

Het antwoord op deze vraag is gegeven in vraag vier. 

11. Hoe wordt omgegaan met het bellen tijdens het werk?

Het antwoord op deze vraag is gegeven in vraag twee.

Overige punten

Tijdens het meelopen heb ik nog de volgende observaties gedaan. 

· De tijd die gesteld is door de CIZ wordt niet volledig benut de volgende dingen zijn mij specifiek opgevallen:

· Er stond 30 min voor een douchebeurt. We waren na tien min al weg.

· Er stond 15 min voor een blaasspoeling. De verpleegkundige was al na vijf min weg.

· Er stond 40 min voor ADL verzorging. We waren al na 25 min weg.

· Er stond 20 min voor ADL verzorging en steunkousen aantrekken. We waren al na 15 min weg.

· Er stond voor één cliënt 50 min voor een douchebeurt. We waren al na tien min weg.

· Binnen het eerste half uur waren al vier cliënten geholpen. Waarvan één moest douchen, een andere ADL verzorging, één met steunkousen en waarbij er met één cliënt een gesprek gevoerd moest worden.

· Er is één cliënt vergeten omdat een verpleegkundige dacht dat dit door iemand anders gedaan werd. Dit was het resultaat van het vele ruilen. De cliënt belde uiteindelijk en ze is nog gewassen rond 12.00 uur.

· Ik heb met twee cliënten kunnen spreken over de zorg binnen Roncalli. Ze waren beide tevreden over de zorg. Ze beaamden beide dat de tijden waarop ze verzorgd werden inderdaad divers was, maar hier hadden ze geen moeite mee. één cliënt geeft aan dat ze bij Roncalli is  gekomen doordat ze goede verhalen had gehoord van vrienden. 

· Bij sommige cliënten is de rode klapper waarin het zorgplan staat niet zomaar te vinden. Liesbeth geeft aan dat ze vaak vergeet hierin te kijken. Ze geeft ook aan dat ze dit wel vaker zou moeten doen. 

· Tijdens het maken van de routes wordt alleen rekening gehouden met dagverzorging en ziekenhuisbezoeken. Er wordt geen rekening gehouden met bijvoorbeeld therapie. 

· Ik heb vanuit het interview een vraag gekregen. Anja kwam met de vraag wat wij als projectgroep gaan doen met cliënten die altijd gewend zijn om om 7.00 uur geholpen te worden (want dit word bij één stel altijd gedaan door alle collega’s). Omdat ze nu gehecht zijn aan dit tijdstip, hoe gaan we dit aanpakken en hoe gaan we dit brengen naar de cliënt?

Samenvatting meeloopdagen

Positieve punten

· De sfeer binnen het team is ontspannen. Ze staan allemaal klaar voor elkaar en nemen taken van elkaar over. Ook over privémomenten wordt gesproken.

· Personeel probeert cliënten tegemoet te komen in hun wensen. Ze werken zoveel mogelijk vraaggericht en cliëntgericht (voorbeeld: een cliënt stond niet op de lijst om te douchen, maar de cliënt vroeg hier wel naar).

· Personeel staat open voor verandering.

· Collega’s bekijken onderling wat een helpende wel en niet mag doen.

· De meeste cliënten stonden open voor ons.

Negatieve punten en aandachtspunten

Top 7 negatieve punten en aandachtspunten

· Routes zijn zeer chaotisch: bijna geen tijden, geen volgorde, niet alle bijzonderheden zijn vermeld.

· Loze tijd in de diensten. Deze tijd wordt niet altijd goed ingevuld.

· Onnodig lopen tussen Oranjelaan en Bredeweg en de verschillende etages. Ook wordt de lift teveel gebruikt.

· Cliënten krijgen niet de zorg waar ze recht op hebben door tijdgebrek (het aantal minuten komt niet overeen met de geïndiceerde minuten). Tevens is de indicatie niet bij alle cliënten up-to-date.

· Men is veel tijd kwijt aan het brengen en halen van cliënten.

· Cliënten weten niet hoe laat zorg geleverd wordt. Ze maken opmerkingen over de tijdstippen waar zorg op geleverd wordt.

· Er wonen teveel zorg- en verpleegcliënten in de thuiszorg, de zorg is complexer geworden. De personeelsformatie komt hier niet mee overeen, aldus personeel.

Overige punten

· Verschillende cliënten vertellen het vervelend te vinden zoveel nieuwe gezichten te zien.

· Bij het ophalen van bewoners worden boterhammen vaker al gesmeerd, terwijl de cliënt eigenlijk recht heeft op twee zorgmomenten.

· In de avonddienst horen tijden van de verzorging van sommige cliënten samen te komen, maar door drukte is dit niet altijd mogelijk. Uiteindelijk doet één van de twee avonddiensten deze cliënten bijvoorbeeld alleen.

· Geen goede verdeling qua zwaarte in de routes (vooral in de avonddienst).

· Men begint niet om 7.00 uur met de zorg.

· Onderling wordt veel geruild in de routes (hierdoor werd bijvoorbeeld in één dienst een cliënt ‘vergeten’).

· Tijden die vermeld zijn op de lijsten, komen niet overeen met de tijden waarop de zorg geleverd wordt (bijvoorbeeld avondlijst van 18.00 tot 23.00 uur, maar men begint pas om 18.30 uur).

· Douchedag vermeld in het dossier komt niet overeen met wat vermeld staat in de route.

· Medicatielijsten worden niet consequent afgetekend.

· Pauze is ‘heilig’.

· Er wordt niet bij alle cliënten gerapporteerd. Als mappen niet zichtbaar in het appartement liggen, dan wordt vaak vergeten te rapporteren. 

· Personeel benoemt van tevoren dat een route al niet haalbaar is.

· Veel bellen die niet voor de thuiszorg bedoeld zijn (bijvoorbeeld voor Roncalli Staete).

· Collega’s hebben niet het inzicht om taken over te nemen van anderen bij afwezigheid van cliënten. 

· Er is geen duidelijk verschil tussen de verschillende niveaus (wie mag wat doen?).

· Collega’s gaan op verschillende manieren om met de werkdruk.  

· Het zorghotel zorgt voor verdrukking in de avonddienst op de Oranjelaan.

· Bij onvoorziene handelingen ontstaat er een probleem, er is te strak gepland en er is te weinig personeel.

Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �9� Visgraatdiagram (Verbeek, 2004)





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �10� Visgraatdiagram (Verbeek, 2004)





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �4� Plan Do Check Act (V&V Proteion, 2008c)
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“Samen op weg naar een geplande toekomst!”
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� Auditeren is het gepland en gestructureerd onderzoeken van de mate waarin een organisatie voldoet aan de gestelde eisen. Deze eisen kunnen zowel ‘eigen eisen’ zijn, die intern zijn bepaald dan wel eisen die van buitenaf zijn opgelegd. (Proteion Thuis, 2008a)


� Binnen verschillende categorieën zijn prestatie-indicatoren opgesteld (zie onderstaande voorbeelden) vanuit het HKZ. Hier heeft men ook meetcriteria bij opgesteld die terug te vinden zijn in ‘Overzicht prestatie-indicatoren processen HKZ FM’ (2009). Enkele voorbeelden van de categorieën zijn:


Proces, inkoop, bestellen en routine-producten (bijv. controle levering d.m.v. een paraaf op de pakbon).


Proces schoonmaakonderhoud appartementen en schoonmaakprogramma algemene ruimten (bijv. kwaliteitsronde).


Proces veiligheids- en technische calamiteiten (bijv. veiligheidsplan, (bij)scholing BHV).


Proces opgave storingen en defecten (bijv. afhandeling van storing of defect binnen vijf werkdagen).


� Het Trimbos instituut  (jaartal onbekend) geeft dan de DSM-IV een diagnostische handboek is van de American Psychiatric Association (APA). 


� Bottom-up: Sturing door de operationele kern (Weggeman e.a., 2005); verschillende partijen (o.a. personeel) moeten de ruimte krijgen om een proces te beïnvloeden (Schipholt, 2008).
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