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1 Samenvatting

In opdracht van het ministerie van VWS voerde ZonMw van 2009 tot medio 2015 het programma ‘Op
één lijn’ uit. Het programma richtte zich op het realiseren van verbeteringen in resultaten en werkwijze
van de eerstelijnszorg en beoogde een impuls te geven aan georganiseerde, multidisciplinaire
samenwerking in de eerstelijnszorg. In totaal was voor de uitvoering van het programma een budget
van € 16.625.000 beschikbaar, waarvan € 3.000.000 beschikbaar werd gesteld aan het ZonMw-
initiatief ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’ (ZOiB).

1.1 Doelstellingen & beoogde resultaten

Het programma ‘Op één lijn’ diende:

1. Organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg te stimuleren door ondersteuning van 80-100
praktijkprojecten.

2. Kennis te vergroten en te bundelen over het proces van organisatieontwikkeling, over
verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over het effect van georganiseerde
samenwerking op cliént, professie en efficiéntie.

3. Kennis en ervaring te vertalen in toegankelijke informatie en bruikbare instrumenten voor
implementatie voor zorgverleners en zorgorganisaties.

4. De in het programma vergaarde kennis en ervaring te delen met beleidsmakers en andere
relevante stakeholders.

De beoogde resultaten van het programma ‘Op één lijn’ waren:
e Een substantieel aantal geévalueerde en geimplementeerde ‘innovatieve’ organisatievormen voor
de geintegreerde eerste lijn:
o Kennis over organisatorische kenmerken van deze modellen.
o Kennis over succes- en faalfactoren bij totstandkoming en instandhouding van
georganiseerde samenwerking in de brede eerstelijnszorg.
o Kennis over kosten en effecten van deze modellen en passendheid bij verschillende
vraagstukken of doelen in de brede eerstelijnszorg.
o Kennis over structurele bekostigingsmogelijkheden voor organisatie van brede
eerstelijnszorg.
e Beschikbaarheid van kennis en ervaringen als inspiratie voor een brede doelgroep van
zorgaanbieders, zorgondernemers en beleidsmakers.
¢ Implementatietools en ondersteuningsaanbod voor nieuwe en doorontwikkelende lokale/regionale
samenwerkingsverbanden.
e Antwoorden op enkele fundamentelere metavragen.

1.2 Resultaten

Binnen het programma zijn 67 praktijkprojecten en 13 onderzoeksprojecten uitgevoerd. De
praktijkprojecten werden begeleid door wetenschappelijk onderzoek en ten behoeve van verdere
verspreiding, inspiratie en implementatie werden onder andere een businesscasetool ontwikkeld en 23
VIMP-subsidies verstrekt. De komende tijd zal nog een groot aantal Kennisvouchers beschikbaar
worden gesteld en zal nog een bijeenkomst met landelijke stakeholders gehouden worden.

Met name binnen de 67 praktijkprojecten, die een veelvormige opbrengst kenden, zijn goede
resultaten bereikt en is er veel kennis en ervaring opgedaan. Uit de eindrapportage van het
begeleidend onderzoek (SMOEL) blijkt dat 67% van alle projecten succesvol was. Van 32% van de
projecten is het doel van het project daadwerkelijk bereikt. De onderzoekers concluderen dat een
grote meerderheid van de projecten een grotere organisatiekracht heeft bereikt. Volgens de direct
betrokkenen zelf wordt na afloop van de ZonMw-subsidie 70% van alle projecten op structurele basis
voortgezet.

Met relatief weinig middelen zijn veel opbrengsten gegenereerd. De organisatieontwikkeling in de
eerstelijnszorg is uitgebreid gestimuleerd en met de projecten is actief bijgedragen aan de dynamiek
en beweging in de eerste lijn in het algemeen en aan geintegreerde eerstelijnszorg in het bijzonder.
Binnen de projecten zijn duidelijke vorderingen gemaakt wat betreft de samenwerking van de eerste
lijin met organisaties op het gebied van public health en in het sociale domein. In de projecten zijn nog
weinig of geen echt nieuwe organisatieconcepten of -modellen ontwikkeld. Het vooraf beoogde
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resultaat, een substantieel aantal geévalueerde en geimplementeerde ‘innovatieve’ organisatievormen
voor de geintegreerde eerste lijn, kon nog niet gerealiseerd worden.

Om de kennis over het proces van organisatieontwikkeling over verschillende varianten in
samenwerkingsstructuren en over het effect van georganiseerde samenwerking op cliént, professie en
efficiéntie te vergroten werd een groot, begeleidend wetenschappelijk onderzoek (SMOEL) uitgezet en
werden op vier thema’s 13 onderzoeksprojecten uitgevoerd. Het SMOEL-onderzoek heeft veel inzicht
gegeven in de succes- en faalfactoren bij samenwerking en organisatieontwikkeling in de eerste lijn,
maar leverde relatief weinig nieuwe inzichten op. Over de opbrengsten van het thematisch uitgezette
onderzoek valt nog niet veel te zeggen. Deze projecten werden in een latere fase van het programma
uitgezet en waren ten tijde van de evaluatie voor het merendeel nog niet afgerond.

Omdat in het programma veel nadruk lag op het opdoen van kennis en ervaringen kreeg een aantal
zaken minder aandacht, zoals de ontwikkeling van implementatietools, het verspreiden van kennis,
het stimuleren van achterblijvende regio’s door het delen van binnen het programma opgedane
ervaringen. Pas in de laatste fase van het programma werden in verspreiding van resultaten en het
vergroten van aandacht voor resultaten een aantal belangrijke stappen gezet.

Om verspreiding van resultaten te bevorderen hebben 23 projecten een VIMP-subsidie ontvangen.
Daarnaast werden alle praktijkprojecten beoordeeld op hun implementatiepotentie. Er werden 22 ‘high
potentials’ geidentificeerd waarvan de resultaten en producten de komende zomer nog toegankelijk
worden gemaakt via decentrale vindplaatsen. Daarnaast zal de komende tijd nog een groot aantal
Kennisvouchers beschikbaar worden gesteld om de resultaten van succesvolle projecten op lokaal en
regionaal niveau over te dragen.

Hoewel de eerste stappen daartoe binnen het programma zelf werden gezet, heeft kennisdeling op
een meer geabstraheerd niveau, onder andere met stakeholders, vooral via ‘Zorg en Ondersteuning in
de Buurt’ vorm gekregen. Het programma ‘Op één lijn’ nam daarom richting stakeholders minder
eigen initiatieven.

Ondanks het feit dat niet alle beoogde resultaten gerealiseerd konden worden, heeft het programma
‘Op één lijn’ een substantiéle meerwaarde gehad. Via gerichte stimulering is samenwerking en
organisatieontwikkeling in de eerste lijn bevorderd. Er is belangrijke voortgang geboekt en er zijn veel
goede voorbeelden beschikbaar. Daarbij zijn belangrijke lessen geleerd en is er een aantal nieuwe
inzichten ontstaan. Uiteindelijk zal een en ander bijdragen aan de versterking van de brede eerste lijn.
Daarbij mag niet uit het oog verloren worden dat subsidieverstrekking belangrijk is voor innovatie,
maar niet altijd het geéigende instrument is om grote veranderingen in de (organisatie van de) zorg op
een brede schaal te realiseren. Andere beleidsinstrumenten (zoals structurele financieringsimpulsen)
zullen naar verwachting een groter effect op de organisatieontwikkeling in de eerste lijn hebben. De
komende tijd zullen de opgedane ervaringen en opbrengsten nog zo goed mogelijk worden benut.
Daarbij is samenwerking tussen tal van stakeholders en beroeps- en belangenorganisaties gewenst.

1.3 Proces & werkwijze

Het programma ‘Op één lijn’ bleek geen ‘gewoon’ programma. De resultaten van het programma
waren niet alleen afhankelijk van veel verschillende projecten, maar werden ook bepaald door allerlei
lokale, regionale en andere omgevingsfactoren. Bovendien was de eerstelijn(szorg), met onder
invloed van de door het kabinet aangekondigde decentralisatieoperaties, volop in beweging. Het
programma probeerde de afgelopen jaren met deze ontwikkelingen mee te bewegen, maar kende
wellicht (te) veel ambitieuze doelstellingen.

Bijna alle praktijk en onderzoeksprojecten zijn bottom-up, via open subsidierondes uitgezet. Deze
werkwijze bracht een aanzienlijke tijds- en werkdruk met zich mee. Er werden niet minder dan 467
projectideeén ingediend, die op hun beurt tot 115 uitgewerkte subsidieaanvragen leidden.

Mede hierdoor kon de in het oorspronkelijke programmavoorstel aangebrachte fasering minder goed
vastgehouden worden.
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Lessen & aanbevelingen

In het laatste hoofdstuk wordt een groot aantal lessen en gegroeide inzichten gepresenteerd en wordt
een aantal aanbevelingen gedaan. De belangrijkste zijn:

Kennisdeling en verspreiding van resultaten

Geef aan de ontsluiting van projectresultaten, het stimuleren van achterblijvende regio’s en het
delen van ervaringen in de laatste fase van het programma de hoogste prioriteit.

Neem als ZonMw het initiatief voor een landelijke bijeenkomst met de relevante veldpartijen om
afspraken te maken over een landelijke agenda gericht op een verdere versterking van de eerste
lijn.

Sluit aan bij een adequate vindplaats voor de gebundelde resultaten van het programma.
Verspreid en ontsluit ook de gebundelde uitkomsten van het binnen het programma uitgezette,
maar nog niet afgeronde onderzoek, via deze centrale vindplaats of via de daarvoor geschikte
kennispleinen.

Maak een totaaloverzicht of een toolbox, waarin de verschillende implementatiebevorderende
instrumenten zijn opgenomen, al dan niet in een gemeenschappelijk model.

Stel voldoende kennisvouchers beschikbaar om geinteresseerden concrete hulp, advies en
ondersteuning te bieden om met behulp van het beschikbare instrumentarium goede voorbeelden
te vertalen naar de situatie in de eigen praktijk, wijk of regio.

Organiseer regionale innovatiebijeenkomsten, waarbij relevante partijen (zorgaanbieders,
welzijnsorganisaties, pati€ntenorganisaties, zorgverzekeraars en gemeenten) rechtstreeks van
elkaar kunnen leren. De ROS-en kunnen hierbij een ondersteunende rol vervullen. Deze
bijeenkomsten inspireren wellicht achterblijvers om de komende jaren alsnog met nieuwe
samenwerkingsvormen en organisatieontwikkeling aan de slag te gaan.

Laat de bovengenoemde verspreidings- en implementatieactiviteiten bij voorkeur uitvoeren
onder regie van een consortium van landelijke stakeholders. Vraag hen daartoe een

actieplan voor implementatie op te stellen en stel op basis van dit actieplan het consortium

nog enkele jaren in de gelegenheid om actief bij te dragen aan een brede implementatie

van programmaresultaten in het veld. Betrek daarbij expliciet patiéntenorganisaties en
burgerinitiatieven.

Onderneem ter promotie van de opbrengsten van het programma en ter ondersteuning

van implementatie nog de nodige communicatieactiviteiten, bij voorkeur in samenhang met
een landelijke agenda en het genoemde actieplan.

Vervolgonderzoek & -activiteiten

Blijf de komende jaren actief de onderzoeks- en ontwikkelfunctie van de eerste lijn versterken.
Onderzoek waarom burger- en patiéntparticipatie in de eerste lijn niet vanzelf tot stand komt.
Doe nader onderzoek in regio’s om na te gaan waarom samenwerking niet of onvoldoende van de
grond komt.

Doe nader onderzoek naar de condities waaronder in regio’s, waarin samenwerking niet of
onvoldoende van de grond komt, gestimuleerd kan worden.

Experimenteer in de eerste lijn met nieuwe manieren van informatie- en kennisoverdracht die
vertrekken vanuit de behoefte (en waardering) van de potentiéle eindgebruikers. Dit zou
bijvoorbeeld kunnen via zogenaamde ‘leernetwerken’ of ‘leerwerkplaatsen’.

Creéer de komende jaren, samen met relevante organisaties, in de basisopleiding van
zorgprofessionals in de eerste lijn extra aandacht voor samenwerkingsvraagstukken en
organisatieontwikkeling.
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2 Inleiding

2.1 Vooraf

In opdracht van het ministerie van VWS voerde ZonMw van 2009 tot medio 2015 het programma ‘Op
één lijn’ uit. Het programma zou oorspronkelijk lopen tot eind 2014, maar werd met toestemming van
het ministerie tweemaal verlengd.

Het programma richtte zich op het realiseren van verbeteringen in resultaten en werkwijze van de
eerstelijnszorg en beoogde een impuls te geven aan georganiseerde multidisciplinaire samenwerking
in de eerstelijnszorg, met speciale aandacht voor de samenwerking rond ouderen en een zestal
diagnosegroepen: diabetes, hartfalen, cardiovasculair risicomanagement, COPD, psychische
aandoeningen en klachten aan het bewegingsapparaat.

Op 1 juli 2009 bood ZonMw het programmavoorstel aan het ministerie van VWS aan. Een definitieve
opdracht werd op 19 september 2009 verstrekt.! In totaal werd voor de uitvoering van het programma
een budget van € 16.625.000 beschikbaar gesteld.

2.2 Doel en vragen evaluatie

Zoals bij alle ZonMw-programma’s vindt na afloop een programma-evaluatie plaats. In zo’n evaluatie
wordt getoetst in hoeverre de doelstellingen en resultaten zijn gehaald en wordt daarnaast
aangegeven in hoeverre de werkwijze van ZonMw heeft bijgedragen aan de doelstellingen. Hieraan
gelieerd worden er leerpunten benoemd en/of aanbevelingen geformuleerd.

Ten behoeve van de evaluatie van het programma ‘Op één lijn’ werd een plan van aanpak opgesteld.

Hierin werden de doelen van en de werkwijze voor de evaluatie beschreven. Mede op basis van het

plan van aanpak zijn voor de evaluatie de volgende vragen geformuleerd:

e Welke bijdrage heeft het programma geleverd aan het realiseren van de vooraf geformuleerde
doelstellingen? Meer specifiek:

o Heeft het programma de organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg gestimuleerd door
de ondersteuning van (80-100) praktijkprojecten? Zo, ja met welke resultaten?

o Heeft het programma de kennis over het proces van organisatieontwikkeling, over
verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over het effect van
georganiseerde samenwerking op cliént, professie en efficiéntie vergroot en gebundeld?
Zo ja, op welke wijze?

o Heeft programma de opgedane kennis en ervaring vertaald in toegankelijke informatie en
bruikbare instrumenten voor implementatie voor zorgverleners en zorgorganisaties? Zo ja,
op welke wijze?

o Heeft het programma de opgedane kennis en ervaring gedeeld met beleidsmakers en
andere relevante stakeholders? Zo ja, op welke wijze?

o Wat waren hierbij de belangrijkste leerervaringen?

e Hoe zijn de resultaten van het programma geborgd c.q. welke randvoorwaarden zijn er gecreéerd
voor succesvolle implementatie en borging van de programmaresultaten?

¢ In welke mate heeft de werkwijze van ZonMw een bijdrage aan de doelstellingen geleverd? Wat
zijn hierbij de belangrijkste leerervaringen?

e Welke knelpunten zijn er bij de uitvoering van het programma ervaren en/of zijn er externe
omstandigheden die het realiseren van de doelstellingen van het programma beinvioed hebben?
Zo ja, welke?

e Wat was de meerwaarde c.q. maatschappelijke impact van het programma, hoe bruikbaar zijn de
resultaten en wat zijn de gegroeide inzichten ten aanzien van organisatieontwikkeling in de
eerstelijnszorg?

e Zijn er naar aanleiding van het programma beleidssuggesties of suggesties voor vervolg (nieuwe
(onderzoeks)projecten, aanvullende middelen, etc.) te geven?

' De opdrachtbrief is opgenomen als bijlage A.
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2.3 Werkwijze

De eindevaluatie is in twee stappen uitgevoerd; een interne evaluatie door het ZonMw-secretariaat en
een externe evaluatie door een onafhankelijk rapporteur. In de interne evaluatie zijn onder andere via
dossieronderzoek de resultaten van het programma op projectniveau geinventariseerd.?2 De
opbrengsten van alle uitgevoerde projecten zijn opgenomen als bijlage H en I. In de externe evaluatie
werden onder andere gesprekken gevoerd met de belangrijkste stakeholders betrokken bij het
programma. Deze evaluatie werd uitgevoerd door Rob de Graaf van het bureau DE GRAAF strategie-
& beleidsadvies BV.

De externe evaluatie is gestart met een analyse van beschikbare documenten, waaronder de interne
evaluatie.® Daarnaast is aselect een lijst opgesteld van acht nader te analyseren projecten. Deze zijn
aan een uitgebreid (dossier)onderzoek onderworpen.* Vervolgens zijn 18 face-to-face interviews
gehouden met verschillende bij het programma betrokken personen, zoals commissieleden,
beroepsverenigingen, belangenorganisaties en projectleiders. De selectie van deze gesprekspartners
vond in goed overleg met ZonMw plaats.5 Aan de hand van een semigestructureerde vragenlijst®
ontstonden in het merendeel van de gevallen open gesprekken, waarin geinterviewden niet alleen
feitelijke informatie verstrekten over de resultaten van het programma, maar ook ideeén en meningen
ventileerden over (het belang van) organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg in de toekomst.
Hierna zijn de belangrijkste evaluatievragen op 11 mei jl. besproken met (een deel van) de
programmacommissie. De aanwezige programmacommissieleden fungeerde als focusgroep en
reflecteerden vanuit hun eigen rol op de belangrijkste resultaten en de daarbij gehanteerde werkwijze.
De als dus tot stand gekomen eindevaluatie werd op 22 juni jl. met de programmacommissie
besproken.

2.4 Indeling rapportage

In het voorliggende rapport wordt verslag gedaan van de uitgevoerde evaluatie. Hierin zijn de
programma-activiteiten tot 1 juni 2015 meegenomen.

Benadrukt wordt dat het, mede gezien het feit dat ‘Op één lijn’ voor het grootste deel een
uitvoeringsprogramma betrof, geen evaluatie is met een wetenschappelijk karakter, maar vooral een
kwalitatieve evaluatie op basis van documenten en gesprekken en in die zin ook vooral een ‘lerend
document’.

Het programma ‘Op één lijn’ werd ook begeleid door wetenschappelijk onderzoek. Voor de uitvoering
werd een onderzoeksconsortium opgericht, bestaande uit onderzoekers van het NIVEL, het Jan van
Es Instituut, iBMG en Panteia. De resultaten hiervan kwamen in oktober 2014 beschikbaar.”

Het rapport is als volgt opgebouwd. In hoofdstuk 3 wordt een schets van het programma ‘Op één lijn’
gegeven en in hoofdstuk 4 wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste in gang gezette
activiteiten en resultaten. In hoofdstuk 5 en 6 worden vervolgens de evaluatiebevindingen
gepresenteerd (resultaten en proces & werkwijze). In hoofdstuk 7 worden tenslotte samenvattende
conclusies getrokken, de belangrijkste lessen en gegroeide inzichten gepresenteerd en enkele
aanbevelingen gedaan.

In de bijlagen is praktische en verdiepende informatie opgenomen betreffende de uitvoering van de
evaluatie en verschillende programma-aspecten (incl. een overzicht van de opbrengsten van alle
projecten binnen het programma).

2 Een totaaloverzicht van alle projecten is opgenomen als bijlage C.

3 Zie bijlage G.

4 Een overzicht van de nader geanalyseerde projecten is opgenomen als bijlage F.

5 Een overzicht van de geinterviewde personen is opgenomen als bijlage D

5 De gespreksonderwerpenlijst is opgenomen als bijlage E.

" Het zogenaamde SMOEL-project. Georganiseerd op weg in de eerste lijn. Resultaten van SMOEL, het begeleidend onderzoek
van het ZonMw-programma Op één Lijn. Eindrapport, oktober 2014.
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3 Programma Op één lijn

In dit hoofdstuk wordt op hoofdlijnen het programma beschreven. Na bespreking van enige
achtergronden bij de opdracht voor het programma ‘Op één lijn’ komen achtereenvolgens aan de
orde: doelstellingen en beoogde resultaten, de programmastructuur en communicatie en
implementatie. Tenslotte wordt ingegaan op de organisatie, de werkwijze en de beschikbare financiéle
middelen.

3.1 Achtergrond en opdracht

Na een periode van intensief vooroverleg met de Directies Curatieve Zorg en Langdurende Zorg van

het ministerie van VWS ging het programma ‘Op één lijn’ in september 2009 van start. Het programma

was geinspireerd op het in 2008 verschenen visiedocument ‘Dynamische eerstelijnszorg’® en de brief

‘Programmatische aanpak van chronische ziekten’.® Een tweetal verkenningen van ZonMw met

betrekking tot versterking van de eerstelijnszorg speelden een aanvullende rol.

De opdracht van VWS aan ZonMw was om een implementatieprogramma te ontwikkelen dat zou

bijdragen aan:

e Samenhang en versterking van de eerstelijns organisatie (geen acute zorg).

e Verbreding van het eerstelijns zorgaanbod met, vanuit een doelgroeporiéntatie, aandacht voor
preventie, arbocuratieve zorg en de gemeentelijke taken in het kader van de Wmo en de WPG.

e Ondernemerschap en innovatie.

De aanname daarbij was dat er een relatie bestaat tussen organisatiestructuren, werkprocessen en
uitkomsten van zorg. Verwacht werd dat stevige organisatiestructuren positief zouden bijdragen aan
(borging van) kwaliteit en innovatie. Slim organiseren moest een bijdrage leveren aan efficiénte
benutting van zowel financiéle middelen als arbeidscapaciteit. Het ministerie van VWS vroeg verder
om in het programma:

¢ Inhoudelijk aandacht te besteden aan diabetes, hartfalen, cardiovasculair risicomanagement,
COPD, psychische aandoeningen, klachten aan het bewegingsapparaat en ouderen.

e Verbinding te leggen met de ZonMw-programma'’s preventie, diseasemanagement en het
Nationaal Programma Ouderenzorg, alsmede met het Zorginnovatieplatform.

¢ Nadruk te leggen op implementatie, maar ook te bezien hoe onderzoek kon bijdragen.

e Aan te sluiten bij behoeften van betrokken veldpartijen, groot én klein, veelal vertegenwoordigd in
het LOVE-overleg en waar mogelijk, doch niet exclusief de reguliere ondersteunende rol van de
ROS-en te benutten.

e Aandacht te besteden aan de rol van de zorgverzekeraars.

e Aandacht te geven aan de verbinding tussen gezondheid en welzijn en gebruik te maken van de
lessen uit het ZonMw-programma ‘Sneller Beter’.

3.2 Doelstellingen & beoogde resultaten

Conform de oorspronkelijke programmatekst was het centrale doel van het programma ‘Op één lijn’
een impuls te geven aan georganiseerde multidisciplinaire samenwerking in de eerstelijnszorg, met
speciale aandacht voor de samenwerking rond ouderen en een zestal diagnosegroepen: diabetes,
hartfalen, cardiovasculair risicomanagement, COPD, psychische aandoeningen en klachten aan het
bewegingsapparaat. Juist bij deze diagnosegroepen is sprake van betrokkenheid van verschillende
zorgverleners, waarbij onderlinge afstemming en heldere communicatie naar de patiént grote winst
zou kunnen opleveren, zowel in de inhoudelijke kwaliteit van de geleverde zorg als in het
serviceniveau dat door de patiént ervaren wordt. Daarbij is er bij deze diagnosegroepen sprake van
een zorgvraag die de klassieke domeinen van preventie — eerste lijn - tweede lijn — langdurende zorg -
welzijn doorkruist. De term ‘eerstelijnszorg’ zou in het programma dan ook niet beperkt worden tot de
klassieke eerstelijns zorgverleners, maar betrekking hebben op de zorg die patiénten dicht bij huis en
laagdrempelig kunnen vragen en ontvangen (brede eerstelijnszorg). Een oriéntatie op de specifieke
populatie van de wijk of regio met daaruit voortkomende zorgbehoeften vormde daarbij een belangrijk
startpunt.

8 Visie op de eerstelijnszorg: 'Dynamische eerstelijnszorg', Minister van VWS d.d. 25 januari 2008, 5 TK 2007-2008, 29 247,
nr.56.

9 Brief aan de Tweede Kamer der Staten-Generaal van de Minister van VWS, d.d. 13 juni 2008.
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De noodzaak tot bundeling van krachten in de zorg rond cliénten of cliéntengroepen werd versterkt
door wijzigingen in regelgeving en financiering, maar vooral ook door een toename van het aantal
(complexe) zorgvragen en veranderende wensen en verwachtingen van zorggebruikers. Daarnaast
was er sprake van een toenemende roep om de toename van chronische ziekten een halt toe te
roepen door scheidslijnen tussen public health en curatieve zorg te laten vervagen en meer proactief
en groepsgericht aandacht te besteden aan het terugdringen van gezondheidsrisico’s. Een en ander
vroeg om samenwerking tussen zorgaanbieders vanuit meerdere domeinen. Hiermee was op dat
moment nog niet veel ervaring mee en het riep extra vragen op vanwege drempels in regelgeving en
bekostiging.

Via het programma ‘Op één lijn’ zou worden ingezet op het vergaren van kennis over het benutten van
kansen om gezondheidswinst, kwaliteit van leven en service te vergroten door verschillende varianten
en structuren voor samenwerking met verschillende mate van bedrijfsmatige integratie. Daarbij
moesten met name de kosten en effecten van de verschillende varianten en de succes- en
faalfactoren bij de totstandkoming hiervan aandacht krijgen. Deze ervaringskennis zou gebruikt (gaan)
worden om een grotere groep zorgverleners/zorgondernemers te stimuleren tot het starten of verder
uitbouwen van hun georganiseerde samenwerking, natuurlijk steeds met de behoeften en belangen
van patiénten(groepen) als uitgangspunt. Het programma zou daarmee als ondersteuning aan het
veld fungeren bij het inspelen op veranderingen in zorgpraktijk en zorgbeleid. De
programmaresultaten en opgedane ervaringen zouden belangrijke feedback voor beleidsmakers
vormen en daarom ook met hen gedeeld worden.°

Doelstellingen

De opdracht van het ministerie van VWS werd verwerkt tot een viertal programmadoelen. Het

programma ‘Op één lijn’ diende:

1. Organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg te stimuleren door ondersteuning van 80-100
praktijkprojecten.

2. Kennis te vergroten en te bundelen over het proces van organisatieontwikkeling, over
verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over het effect van georganiseerde
samenwerking op cliént, professie en efficiéntie.

3. Kennis en ervaring te vertalen in toegankelijke informatie en bruikbare instrumenten voor
implementatie voor zorgverleners en zorgorganisaties.

4. De in het programma vergaarde kennis en ervaring te delen met beleidsmakers en andere
relevante stakeholders.

Beoogde resultaten
In het programma ‘Op één lijn’ zouden de opbrengsten vooral op het terrein van voorbeelden van
samenwerking en daarvan afgeleide producten moeten liggen en zouden tientallen
samenwerkingsverbanden gevolgd, ondersteund en onderzocht worden. Daarnaast zou het
programma een onderzoekslijn krijgen voor vraagstukken die het niveau van afzonderlijke projecten
overstijgen. Tesamen moesten deze lijnen kennisproducten opleveren die breed toegankelijk gemaakt
zouden worden en de bron zouden vormen voor de ontwikkeling van implementatietools. De
verwachting was dat daarmee een basis zou worden gelegd voor een vliegwieleffect dat met een
juiste borging van programmaresultaten op langere termijn zijn volle impact kon hebben. De beoogde
resultaten van het programma ‘Op één lijn’ waren:
e Een substantieel aantal geévalueerde en geimplementeerde ‘innovatieve’ organisatievormen voor
de geintegreerde eerste lijn:
o Kennis over organisatorische kenmerken van deze modellen.
o Kennis over succes- en faalfactoren bij totstandkoming en instandhouding van
georganiseerde samenwerking in de brede eerstelijnszorg.
o Kennis over kosten en effecten van deze modellen en passendheid bij verschillende
vraagstukken of doelen in de brede eerstelijnszorg.
o Kennis over structurele bekostigingsmogelijkheden voor organisatie van brede
eerstelijnszorg.
e Beschikbaarheid van kennis en ervaringen als inspiratie voor een brede doelgroep van
zorgaanbieders, zorgondernemers en beleidsmakers.
¢ Implementatietools en ondersteuningsaanbod voor nieuwe en doorontwikkelende lokale/regionale
samenwerkingsverbanden.

© Programmavoorstel ‘Op één lijn’; meer gezondheid en participatie door sterke organisatie van zorg dicht bij huis. ZonMw. Den
Haag, juli 2009.
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e Antwoorden op enkele fundamentelere metavragen.

Doelgroepen

Het komen tot een betere organisatie van de eerstelijnszorg vergt een subtiel samenspel tussen
zorgaanbieders, professionals, financiers en cliénten. Cliénten vormden uiteindelijk de belangrijkste
doelgroep van het programma. De samenwerking die in het programma gestimuleerd werd, moest
altijd gericht zijn op het realiseren van winst voor de cliént: winst in gezondheid, winst in kwaliteit van
leven of een verhoging van de ervaren service. De winst voor de cliént moest echter hoofdzakelijk
gerealiseerd worden door een verandering in werkwijze bij de zorgaanbieders en professionals. Zij
vormden dan ook de hoofddoelgroep die in het programma een beroep kon doen op ondersteuning
met subsidies en/of begeleiding. Omdat de speelruimte van zorgaanbieders bij het organiseren van
samenwerking ook bepaald wordt door het landelijk en lokaal (financiering)beleid vormden
beleidsmakers en zorgfinanciers een afgeleide doelgroep. Kennis en ervaring in het programma die
relevant is voor beleidsontwikkeling, regelgeving en financiering diende in ieder geval met deze
stakeholders gedeeld te worden. Waar gewenst en mogelijk zou ZonMw inzetten op samenwerking
voor een bundeling van krachten. Waar nodig zouden de tekortkomingen in beleid en regelgeving, die
organisatie van multidisciplinaire samenwerking in de brede eerste lijn verhinderen of belemmeren,
helder onder de aandacht worden gebracht.

3.3 Programmastructuur

Om de genoemde doelstellingen en resultaten te realiseren werd een programmatische aanpak
ontworpen met drie programmalijnen en vier fasen. De programmalijnen vormden de inhoudelijke
structuur van het programma. De fasen beschreven de chronologie in de uitvoering.

De programma-uitvoering zou daarbij een incrementeel karakter hebben. Gedurende de looptijd van
het programma moest het voor ZonMw mogelijk zijn om, samen met de programmacommissie en in
overleg met de opdrachtgever, nadere accenten te leggen op basis van de resultaten in het
programma en ontwikkelingen buiten het programma. De volgende drie programmalijnen werden in
het oorspronkelijke programmavoorstel onderscheiden:

Programmalijn 1: Ondersteunen van samenwerkingsverbanden: praktijkprojecten

In deze programmalijn lag de nadruk op het genereren van kennis over voorbeelden van succesvolle
en niet-succesvolle samenwerkingsprojecten. Door het NIVEL was vooruitlopend op het programma al
een eerste inventarisatie uitgevoerd. Op basis van deze voorbeelden worden ter informatie en
inspiratie van derden de kenmerken vastgesteld die het resultaat bepaald hebben. Binnen deze
programmalijn zouden verder subsidierondes georganiseerd worden voor eigen projecten van
startende en doorontwikkelende samenwerkingsverbanden. Op deze manier zou ZonMw fungeren als
een maatschappelijke investeerder in samenwerkingsverbanden die hun eigen bestaansrecht konden
verdienen zonder subsidie-afhankelijkheid.

Programmalijn 2: Onderzoek

In de eerste lijn bestaan vraagstukken die het niveau van individuele samenwerkingsverbanden
overstijgen. Dit zijn vraagstukken die betrekking hebben op kenmerken en kansen van het speelveld
van de eerstelijnszorg. Dit speelveld is in beweging door ontwikkelingen binnen en tussen
beroepsgroepen en wijzigingen in het zorgstelsel. Het beantwoorden van overkoepelende vragen is
van belang voor optimalisatie van resultaten in programmalijn 1 en 3. Vooruitlopend op het
programma was door Zorg Consult Nederland al een brede veldraadpleging uitgevoerd ter
inventarisatie van mogelijke thema’s voor de onderzoeksagenda.

Programmalijn 3: Instrumenten voor overdracht en implementatie

Deze programmalijn zou inzetten op het beschikbaar maken van kennis en ervaringen voor de grote
doelgroep van eerstelijnszorgaanbieders als basis voor verdere verspreiding en implementatie van
resultaten. Niet zozeer omdat eerdere voorbeelden als blauwdruk zouden moeten fungeren, maar wel
omdat praktijkvoorbeelden inspireren en stimuleren tot actie, waarbij leren van successen en fouten
van anderen welkom is. Praktische hulpmiddelen die helpen om een samenwerkingsproject op te
zetten, konden een dergelijk project overzichtelijk maken en voorkomen dat veel organisaties op
verschillende plaatsen opnieuw het wiel zouden uitvinden. In programmalijn 3 zouden zowel
communicatieve producten als implementatietools ontwikkeld worden.
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Fasering

Tussen de voorgenomen activiteiten in de verschillende programmalijnen bestaan onderlinge relaties
en deze zouden in samenhang de gefaseerde opbouw van het programma bepalen. De startfase
(2009) zou sterk gericht zijn op het inventariseren van bestaande successen en mislukkingen en het
trekken van eerste lessen daaruit. Deze zouden vertaald worden in businesscases, maar ook zou aan
de 21 al bestaande samenwerkingsverbanden een kans gegeven worden zich vanaf 2010 met
subsidie verder te ontwikkelen. In een iets later stadium zouden ook startende
samenwerkingsverbanden projecten in kunnen dienen. Resultaten uit inventarisatie en
doorontwikkelende samenwerkingsverbanden, verkregen uit verhalen en meelopend actie-onderzoek,
zouden deze starters ter lering en inspiratie dienen. Ook bij deze startende samenwerkingsverbanden
zou begeleidend onderzoek geinitieerd worden (programmalijn 2). De aandacht zou in 2011/2012
daarnaast verschuiven naar het breed laten meeprofiteren van ‘het veld’ via programmalijn 3.
Gedurende 2009-2012 zouden grote vraagstukken ook geadresseerd worden in de onderzoekslijn
(programmalijn 2). In 2013 zou het accent tenslotte liggen op het bundelen en overdragen van
programmaresultaten (kennisdeling) om effect voor de lange termijn te borgen. De geschetste
samenhang is visueel weergegeven in onderstaande figuur:

Figuur 1: Programmamodel ‘Op één lijn’ (2009)
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Raakvlakken met andere programma’s

Integrale zorg voor chronisch zieken, verbinden van preventie en curatie en het versterken van
organisatorische samenwerking en ondernemerschap waren in 2009 belangrijke thema’s die niet
alleen in het programma ‘Op één lijn’ aandacht zouden krijgen. Het ministerie van VWS vroeg daarom
ZonMw in het programma ‘Op één lijn’ verbinding te leggen met de programma’s
Diseasemanagement Chronisch Zieken, het Nationaal Programma Ouderenzorg, het vierde
Preventieprogramma en de activiteiten van het Zorginnovatieplatform. ZonMw vatte deze vraag breed
op en nam zich voor om naast de genoemde programma’s ook relaties te leggen met het Landelijk
Dementie Programma en de programma’s Diabetesketenzorg, Doelmatigheidsonderzoek,
Preventiekracht Thuiszorg, Patiéntveiligheid in de eerste lijn, Zichtbare Schakel, Gezonde Slagkracht,
Gezondheidszorgonderzoek en De Nieuwe Praktijk. Op programmamanagementniveau zouden met
name eerdere verbeterprogramma’s als ‘Sneller Beter’ en ‘Zorg voor Beter’ van belang kunnen zijn.
Door de inzet van specifieke medewerkers zou ZonMw waarborgen dat voor het programma ‘Op één
liin” gebruik gemaakt zou worden van eerdere opgedane ervaringen in de genoemde
stimuleringsprogramma’s.
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3.4 Communicatie & implementatieondersteuning

Communicatie & implementatieondersteuning vormen de ruggengraat van programma’s die
stimulering van actie en praktijkresultaten tot doel hebben. In het programma ‘Op één lijn’ kwam dit tot
uiting door het ontwikkelen van instrumenten voor overdracht en implementatie te benoemen tot een
van de hoofdlijnen van het programma (programmalijn 3).

Mede op basis van de input van de programmacommissie zouden daarnaast de communicatie- en
implementatieactiviteiten van het programma gepland en vervolgens vastgelegd worden in een
communicatie- en implementatieplan (CIP). Dit plan diende op systematische wijze het doel van het
programma in specifieke doelgroepgerelateerde communicatiedoelstellingen voor project- en
programmaresultaten te verwoorden. Gedurende de looptijd van het programma zou het plan
bijgesteld kunnen worden op basis van relevante ontwikkelingen.

3.5 Organisatie & werkwijze

Voor de uitvoering van het programma ‘Op één lijn’ zou qua organisatie de reguliere werkwijze
gevolgd worden; een programmacommissie met ondersteuning van een programmasecretariaat.
ZonMw zou bij het uitzetten van projecten verder gebruik maken van zijn standaardprocedures voor
het indienen en beoordelen van projectvoorstellen. Daarbij kon zowel sprake zijn van open
subsidierondes als van gerichte uitzetting. Naast de standaardwijze van beoordeling waarbij een
projectvoorstel diende te passen binnen de desbetreffende programmalijn, zouden enkele specifieke
beoordelingscriteria geformuleerd worden c.q. werd aangegeven dat binnen het programma aan een
aantal punten extra belang zou worden gehecht (zie verder paragraaf 4.1).

Patiéntenperspectief met aandacht voor diversiteit

Uiteindelijk moesten burgers en patiénten het effect van het programma ‘Op één lijn’ ervaren. Om te
bewaken dat in het programma de belangen van patiénten en burgers centraal zouden blijven staan,
zou in de programmacommissie deskundigheid ten aanzien van het patiéntenperspectief opgenomen
worden. De belangrijkste waarborg zou echter in de toe te passen beoordelingscriteria opgenomen
moeten zijn. Projecten dienden gericht te zijn op uitkomstmaten op patiéntniveau en burgers/patiénten
moesten betrokken worden bij de definiéring van behoeften en beoordeling van resultaten. Diversiteit
in wensen en behoeften van patiénten en burgers zou in dit programma bijzondere aandacht krijgen
door de vormgeving van projecten nadrukkelijk te koppelen aan de desbetreffende populatie in de wijk
of regio. Hierdoor zouden indieners al direct gestimuleerd worden zich te oriénteren op de
samenstelling van de populatie in hun gebied (bijv. leeftijdsopbouw, etnische groepen, sociale status,
stedelijk of ruraal, algemeen gezondheidsniveau) en hun plannen daarop af kunnen stemmen. De
programmacommissie zou bij de selectie van voorstellen extra aandacht besteden aan het verkrijgen
van een interessante mix van projecten.

Veldraadpleging/klankbordgroep

Het programma ‘Op één lijn’ was gericht op de praktijk en kende veel doelgroepen en
belanghebbenden. Om zo veel mogelijk aan te sluiten bij behoeften, mogelijkheden en initiatieven in
het veld, zou aansluiting gezocht worden bij het Landelijk Overleg Versterking Eerste Lijn (LOVE).
ZonMw zou aan dit werkverband van relevante partijen regelmatig de voortgang in het programma
presenteren en voor discussie open stellen.
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3.6 Begroting

Het programma ‘Op één lijn’ beschikte over een totaalbudget van ruim € 16,5 miljoen (binnen de
reguliere programmamiddelen van ZonMw). Het oorspronkelijke programmabudget was € 18.650.000.
Hierop werd in 2011 door VWS een korting toegepast van € 2.025.000.

De meerjarenbegroting zoals die voor het programma werd gehanteerd, is weergegeven in de
onderstaande tabel.

Tabel 1: Budgetverdeling

Activiteit Totaal
Ondersteuning van praktijkprojecten 8.000.000
Kennisontwikkeling (wetenschappelijk onderzoek) 4.000.000
Informatie en implementatie-instrumenten voor zorgverleners/ 875.000

delen van kennis met beleidsmakers en andere stakeholders
Programmakosten (communicatie, commissie, evaluatie, algemene 450.000
kosten)

Evaluatiecommissie Integrale Bekostiging'" 300.000
Programma ‘Zorg en Ondersteuning In de Buurt''? 3.000.000
Totaal 16.625.000

" Het werk van de Evaluatiecommissie Integrale Bekostiging maakte geen onderdeel uit van het programma, maar werd wel uit
het programmabudget bekostigd.

2 Het programma ‘Zorg en Ondersteuning In de Buurt’ wordt bekostigd vanuit het programmabudget ‘Op één lijn’.
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4 Beschrijving resultaten

In dit hoofdstuk worden per programmalijn de belangrijkste resultaten van het programma ‘Op één lijn’
beschreven. Daarnaast worden de belangrijkste activiteiten op het gebied van ‘communicatie &
implementatie’ vermeld en wordt ingegaan op de ‘organisatie & werkwijze’. In dit hoofdstuk gaat het
primair om een opsomming. Een waardering van de resultaten in relatie tot de gestelde
evaluatievragen wordt gegeven in de hoofdstukken 5 en 6.

41 Programmalijn 1: praktijkprojecten

Programmalijn 1 ‘Het ondersteunen van samenwerkingsverbanden: praktijkprojecten’ vormde het
budgettaire zwaartepunt van het programma ‘Op één lijn’ en richtte zich primair op het verdiepen van
kennis over de effecten en het samenwerkingsproces in de eerste lijn door via de subsidiering van
praktijkprojecten organisatieontwikkeling te stimuleren.

De belangstelling voor georganiseerde, open subsidierondes was groot, mede door een
publiciteitscampagne die in samenwerking met de ROS-en werd gevoerd. Er werden meer dan twintig
voorlichtingsbijeenkomsten gehouden.

Projectvoorstellen konden worden ingediend door (startende) organisaties van eerstelijns
zorgverleners met relevante partners (bijvoorbeeld GGD, thuiszorg, ouderenzorg,
welzijnsorganisaties, arbeidsgezondheidsdiensten, tweede lijn). Aan minder ervaren indieners werd
geadviseerd experts of adviseurs bij de aanvraag te betrekken. Hiervoor was een (bescheiden)
‘voorloopsubsidie’ beschikbaar. De subsidiegelden mochten alleen besteed worden aan
projectwerkzaamheden. Voor de zorgverlening zelf moesten reguliere middelen beschikbaar zijn. De
subsidie diende een stimulerende functie te hebben en mocht in geen geval aangewend worden om
reguliere bedrijfskosten of -investeringen te financieren.

In totaal werden er binnen drie georganiseerde rondes 467 projectideeén ingediend. Hiervan werden
er door de programmacommissie 117 geselecteerd om nader uit te werken. De 115 daadwerkelijk
ingediende subsidieaanvragen werden beoordeeld door referenten, waarna door de
programmacommissie zelf nogmaals een strenge selectie werd toegepast.

Beoordelingscriteria

Bij de beoordeling van de projectvoorstellen werd gelet op de kwaliteit van de uitwerking, op de

relevantie van het project voor de programmadoelstellingen en op de borgingspotentie van (te

verwachten) projectresultaten. Hierbij werden de volgende beoordelingscriteria gehanteerd:

e Het project richt zich op het (door)ontwikkelen van een organisatievorm voor multidisciplinaire
samenwerking in de zorg dicht bij huis. Het gaat hierbij om de organisatieprocessen en —vormen
tussen zorgverleners, niet om de inhoud of logistiek van de patiéntenzorg.

e De organisatieontwikkeling in het project draagt bij aan winst op belangrijke aspecten van zorg als
kwaliteit, toegankelijkheid, service, doelmatigheid en transparantie. De programmacommissie
verwacht van indieners dat zij zorginhoudelijke doelen, bestuurlijke en bedrijfsmatige
overwegingen passend op elkaar afstemmen.

e Het project richt zich op samenhang in zorg in wijk, dorp of regio. Analyse van de
patiéntendoelgroep en bijbehorende behoeften en wensen moet deel uitmaken van het project.
Factoren voor analyse zijn bijvoorbeeld leeftijdsopbouw, sociaaleconomische kenmerken en
epidemiologie van de patiéntenpopulatie in het verzorgingsgebied. De keuze voor de
projectdoelen worden aan de hand van deze analytische informatie gemotiveerd. Op welke manier
burgers en patiénten profiteren van de opbrengsten van het project wordt expliciet gemaakt.

e De projectgroep wordt multidisciplinair samengesteld. Aanvragers motiveren de keuze voor de
betrokken disciplines/partijen. De relevante zorgverleners/partijen worden bij het project
betrokken.

¢ In het project is aandacht voor de rol die verschillende achtergronden en competenties spelen bij
succesvol samenwerken. Alle projectpartners dienen een commitmentverklaring te ondertekenen.

e Het project is gericht op een duurzame organisatiestructuur die kan voortbestaan na afloop van de
projectperiode. Een stevig draagvlak, een gezamenlijke visie en verkenning van financierings-
mogelijkheden voor lange termijn (zowel voor de te leveren zorg als voor codrdinatiekosten) zijn
daarbij essentieel. De inzet op borging van resultaten moet herkenbaar zijn in het projectidee en in
de uitgewerkte aanvraag. Aan definitieve garanties mag tijdens de uitvoering van het project nog
worden gewerkt. Van indieners wordt verwacht dat zij de relevante reguliere zorgfinanciers
(zorgverzekeraars en/of gemeenten) in een vroeg stadium bij het project betrekken.
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e Patiénten of patiéntvertegenwoordigers worden zodanig betrokken bij het project dat zij
daadwerkelijk een relevante bijdrage kunnen leveren en invloed kunnen uitoefenen op de
vormgeving van zorg.

e Aandacht voor governance-aspecten maakt onderdeel uit van het project.

e Het project levert nieuwe kennis op over (deelaspecten van) organisatiestructuren in de zorg
dichtbij huis.

Via drie open subsidierondes werden uiteindelijk 67 projecten gehonoreerd. De variatie in deze
projecten was groot wat betreft zorgdomeinen, beoogde vormen van samenwerking, regio, etc. Het
ging onder andere om projecten om de zorg voor chronisch zieken en ouderen af te stemmen,
geintegreerde geestelijke gezondheidzorg, geboortezorg, palliatieve zorg, etc. Ook allerlei projecten
voor verschillende vormen van samenwerking werden gehonoreerd: gezamenlijke informatie-
infrastructuren, ketens en netwerken om nieuwe diensten voor pati€énten te creéren, maar ook
projecten om bestuurlijke integratie mogelijk te maken. De looptijd van de verschillende projecten
varieerden van 1 tot 4 jaar.

In bijna alle (87%) projecten was tenminste met een deel van de betrokken partijen eerder
samengewerkt (64% een deel, 22% allemaal). In ruim driekwart van de projecten werd op het lokale
niveau van wijk of gemeente samengewerkt. De overige projecten betroffen voornamelijk
samenwerking op regionaal niveau.'3

Een bont palet aan samenwerkingspartners was bij de projecten betrokken. Veruit de meest betrokken
partij was de huisartsenpraktijk (bijna 70%), op afstand gevolgd door thuiszorg, welzijn, gemeente,
zorgverzekeraar en patiéntenorganisatie (figuur 2).

Diversiteit was er ook in de doelgroeporiéntatie van de projecten (figuur 3), waarbij bedacht moet
worden dat achter de categorieén ‘overig’ en chronisch zieken nog weer verschillende groepen en
aandoeningen schuil gingen. Uitgebreide beschrijvingen van alle praktijkprojecten zijn opgenomen in
bijlage H.

Figuur 2: In de projecten betrokken samenwerkingspartners (in percentage)

huisartspraktijc G 9%
thuiszorg _ 34%
welzijnsorganisatie — 25%
gemeente — 20%
ziekenhuis — 19%
zorgverzekeraar _ 18%
patientenorganisatie _ 16%
ggz _ 14%
ggd — 14%
universiteit/hogescho _ 11%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

'3 Georganiseerd op weg in de eerste lijn. Resultaten van SMOEL, het begeleidend onderzoek van het ZonMw-programma Op
één Lijn. Eindrapport. Oktober 2014.
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Figuur 3: Doelgroeporiéntatie van de projecten (in percentage)

Kwetsbare ouderen — 22%
Overgewicht _ 6%
Zwangeren - 4%
Kinderen/jeugd - 4%
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Verspreidings- en implementatieimpuls

Projecten die voorspoedig verliepen en waarvan het lokale draagvlak voor het project goed was,
werden in de gelegenheid gesteld een zogenaamde VIMP-aanvraag (verspreidings- en
implementatieimpuls) in te dienen. Doel van de VIMP-subsidie was het uitdragen en het verder
verspreiden van het eigen projectresultaat dan wel het adopteren van projectresultaten door andere
zorgverleners c.q. -organisaties. Drieéntwintig projecten hebben van deze VIMP-subsidie gebruik
gemaakt.

Samen met het Nationaal Programma Ouderenzorg van ZonMw werd een subsidieronde
georganiseerd die gericht was op het op nieuwe locaties uitvoeren van goede voorbeelden van
ouderenzorg uit meerdere ZonMw-programma’s. Vanuit het programma ‘Op één lijn’ ging binnen deze
subsidieronde een drietal VIMP-projecten van start. Beschrijvingen van alle VIMP-projecten zijn, voor
zover al afgerond, opgenomen in bijlage H.

4.2 Programmalijn 2: onderzoek

Programmalijn 2 ‘Onderzoek’ richtte zich primair op het vergroten van wetenschappelijk inzicht in
organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg door het volgen van alle gehonoreerde praktijkprojecten
en door het uitzetten van een aantal onderzoeksopdrachten op enkele specifieke thema'’s.

Begeleidend onderzoek: SMOEL

Alle 67 praktijkprojecten binnen het programma werden gevolgd door een begeleidend onderzoek:

Samenwerkings Monitor Eerste Lijn (SMOEL). Dit onderzoek kende twee hoofdvragen:

e Hoe succesvol zijn de projecten binnen het programma ‘Op één lijn’ in termen van
organisatieontwikkeling voor multidisciplinaire samenwerking binnen een geintegreerde eerste
lijin?

e Watis bepalend voor dit succes, wat zijn de werkzame stoffen voor organisatieontwikkeling en
welke lessen kunnen hieruit getrokken worden voor de praktijk?

Een goede invulling van een dergelijke complexe onderzoeksvraag vereiste een bundeling van
expertise. Voor het SMOEL-onderzoek werd dan ook een uniek consortium tot stand gebracht via de
samenvoeging van verschillende subsidieaanvragen (NIVEL, Research voor Beleid, iBMG en Jan van
Es Instituut). Onderstaand figuur geeft de structuur van het onderzoek weer.
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Figuur 4: Onderzoeksopzet Samenwerkings Monitor Eerste Lijn (SMOEL)
Tijd
Start project Halverwege Project Einde project
Meetmoment Feedbackmoment Feedbackmoment Feedbackmoment
Procesevaluatie Spiegelbijeenkomst  Procesevaluatie Spiegelbijeenkomst  Procesevaluatie Spiegelbijeenkomst
Patienten- en Patiénten- en
zorgverlenerenquéte zorgverienerenquéte

Casestudie *

Themabijeenkomsten

* Op basis van de procesevaluatie worden een aantal projecten geselecteerd voor een casestudie

Het SMOEL-onderzoek, waarin bij acht van de 67 projecten ook een participatieve en etnografische
casestudy uitgevoerd werd, bestond uit twee ‘cycli’: een wetenschappelijke cyclus en een
praktijkcyclus. In de wetenschappelijke cyclus werden verschillende methoden toegepast om de 67
projecten te onderzoeken en met elkaar te kunnen vergelijken.

In de praktijkcyclus werden de gegevens al tijdens het project aan de projectleden teruggekoppeld.
Projectleiders kregen daarbij ook inzicht in de resultaten van andere projecten, zodat zij die met hun
eigen project konden vergelijken. Het onderzoeksconsortium organiseerde daartoe acht
themabijeenkomsten voor projectleiders. Tijdens de themabijeenkomsten werden de projectleiders
van de verschillende Op één lijn-projecten actief met elkaar in contact gebracht. Wat waren de
succesfactoren en knelpunten rond de samenwerking bij de verschillende projecten? En wat konden
de projecten van elkaar leren? Tijdens iedere bijeenkomst koppelde de onderzoekers van SMOEL
projectgegevens terug en werd tijdens een plenaire presentatie een specifiek element van de kunst
van het samenwerken door een expert belicht. Daarnaast werden er workshops gehouden waarin de
deelnemers van elkaars succesfactoren en knelpunten rond samenwerking konden leren.

Thematisch wetenschappelijk onderzoek

Voor de start van het programma ‘Op één lijn’ werd reeds een opdracht uitgezet bij ZorgConsult
(Huijsman) om mogelijke onderzoekthema’s voor het programma te definiéren. Het resultaat was een
uitgebreide lijst met onderwerpen die in het onderzoeksdeel van het programma aandacht zouden
kunnen krijgen. De programmacommissie koos uit de lijst vijf thema’s die men voor wetenschappelijk
onderzoek het meest relevant vond. Enkele andere onderwerpen werden genoteerd als
aandachtspunten voor andere programmaonderdelen. Vanwege de opgelegde budgetkorting (zie ook
paragraaf 3.6) werd uiteindelijk het aantal onderzoeksthema'’s teruggebracht tot vier. Het betrof de
volgende thema'’s:

1. Competenties en interpersoonlijke factoren in relatie tot multidisciplinaire samenwerking.

2. De rol van patiénten bij vormgeving van brede eerstelijnszorg.

3. De effecten/meerwaarde van samenwerking.

4. Doorvoering van de public health oriéntatie.

Ad 1: Competenties en interpersoonlijke factoren in relatie tot multidisciplinaire samenwerking
De programmacommissie liet IQ healthcare een literatuurreview uitvoeren op het thema 'zachte
factoren bij samenwerking'. 1Q concretiseerde de opdracht tot vijf deelthema’s:

e  Cultuur in organisaties.

Samenstelling en functioneren van teams.

Leiderschap.

Samenwerkingscompetenties van zorgverleners.

Het functioneren van sociale netwerken.
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In 2013 werd er vervolgens een open subsidieronde georganiseerd. Er werden 38 subsidieaanvragen
ingediend waarvan er uiteindelijk 6 gehonoreerd werden. Ten tijJde van de evaluatie waren deze
onderzoeksprojecten nog niet afgerond. Een beschrijving van deze projecten is opgenomen in bijlage
l.

Ad 2: De rol van patiénten bij vormgeving van brede eerstelijnszorg

Voor dit thema ontwikkelden de NPCF en Zorgbelang een project 'Gebiedsgerichte eerstelijnszorg
vanuit patiéntenperspectief'. Het project lag op het snijvlak van toegepast onderzoek en
implementatie. In het project werd onderzocht hoe beschikbare instrumenten als de ‘Vraag Aanbod
Analyse Monitor (VAAM)' en ‘Door Cliénten Bekeken’ ten dienste zouden kunnen worden gebracht
van een populatiegerichte inrichting van de zorg. Hoe konden cliénten daarin een actievere rol spelen
en hoe kon de kwaliteit van deze patiéntparticipatie vergroot worden. Via drie regionale pilots werd
input verzameld voor een breed toepasbare werkwijze. De drie pilots werden zo gekozen dat er ook
samengewerkt werd met drie verschillende verzekeraars: Menzis, De Friesland en UVIT. Een
beschrijving van dit project is opgenomen in bijlage I.

Ad 3: De effecten/meerwaarde van samenwerking

De aanname dat multidisciplinaire samenwerking of geintegreerde zorg leidt tot betere uitkomsten
voor de patiént en tot efficiénte benutting van beschikbare middelen wordt door veel partijen gedeeld.
Wetenschappelijk bewijs is hiervoor echter niet of nauwelijks voorhanden, niet in de laatste plaats
vanwege de methodologische complexiteit van dergelijk onderzoek. Het NIVEL, het RIVM en het Jan
van Es Instituut ontwikkelden in 2011 op dit thema een onderzoeksvoorstel dat aanbevolen werd door
het ministerie van VWS en positief beoordeeld werd door ZN en het ROS-netwerk. De
programmacommissie onderschreef de behoefte aan dergelijk onderzoek, maar was wel kritisch op de
haalbaarheid.

Uiteindelijk werd het voorstel gehonoreerd en werd er daarbij een zware begeleidingscommissie
ingesteld. In de voorwaarden werd ook een go/no-go moment opgenomen. Medio 2014 werd dit
onderzoeksproject stopgezet. In bijlage | is een beschrijving opgenomen van dit project.

Ad 4: Doorvoering van de public health oriéntatie

Dit thema stond niet alleen op de agenda van het programma ‘Op één lijn’, maar ook binnen het
ZonMw-programma ‘Academische Werkplaatsen Publiecke Gezondheid’ (AWPG). Vanuit het laatste
programma werd in 2011 een eerste verkenning bekostigd. In april 2012 werd door beide
programma’s een gezamenlijke subsidieronde opengesteld waarin Academische werkplaatsen en
eerstelijnsorganisaties gezamenlijk projectvoorstellen konden indienen voor het werken aan
wijk/populatie-analyses en een daaruit voortvloeiende visie op verbinding van de twee domeinen. Er
werden uiteindelijk negen subsidieaanvragen ingediend waarvan er vijf gehonoreerd werden. Ten tijde
van de evaluatie waren drie onderzoeksprojecten nog niet afgerond. Een beschrijving van de
projecten is opgenomen in bijlage 1.

4.3 Programmalijn 3: instrumenten implementatie

In programmalijn 3 ‘Instrumenten voor overdracht en implementatie’ stond de vraag centraal hoe
goede initiatieven verder verspreid konden worden en anderen tot inspiratie konden dienen. In het
programma werd ingezet op het verkennen van het reeds beschikbare instrumentarium en de
behoeften van het veld. Daarin werd de samenwerking gezocht met de op dit gebied reeds actieve
partijen. Waar behoefte was aan nieuwe instrumenten werden ontwikkelopdrachten uitgezet. Ook de
praktijkprojecten zelf leverden een groot aantal praktische producten op, zoals voorbeelden van
individuele zorgplannen, implementatiehandleidingen voor zorgprogramma'’s, etc.

Businesscasetool

In 2010 werd een open subsidieronde uitgezet voor de ontwikkeling van een businesscasemodel.
Hierop werden tien subsidieaanvragen ontvangen waarvan er één werd gehonoreerd.

In dit project ontwikkelde TNO een gebruiksvriendelijke, digitale businesscase tool voor de
eerstelijnszorg. Met deze webtool kunnen zorgverleners en hun adviseurs de effecten van nieuwe
samenwerkingsvormen vooraf inschatten en onderbouwen. Hierdoor wordt duidelijker wat investeren
in samenwerking oplevert in kwaliteit, geld en werkplezier. Praktische bruikbaarheid stond bij het
ontwerp voorop. Bij de ontwikkeling werd door TNO gebruik gemaakt van de praktijkkennis van
vrijgevestigde adviseurs en van de ROS-en. Het instrument werd in januari 2012 opgeleverd en is vrij
te gebruiken via www.businesscase-eerstelijn.nl.
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Via een vervolgsubsidie heeft TNO nadien enkele trajecten begeleid om in de praktijk met de tool te
werken en businessmodellen en businesscases te maken voor eerstelijns vernieuwingsprojecten.

Inventarisatie vraag en aanbod

Na verschillende rondes van vooroverleg werd in maart 2012 aan het ROS-netwerk, in samenwerking
met het Jan van Es Instituut, een opdracht verstrekt om te inventariseren welk instrumentarium voor
ondersteuning van organisatieontwikkeling voor het veld beschikbaar was. De opdracht tot deze
inventarisatie leverde echter niet het gewenste inzicht op. Hiermee ontbrak de basis voor het
oorspronkelijke plan om in dit programmaonderdeel de lacunes in kaart te brengen en gericht
aanvullende tools en ondersteuningsaanbod te laten ontwikkelen. Gezien het tijdpad van het
programma was het opnieuw laten uitvoeren van de inventarisatie geen optie.

Bedrijfsbezoeken

Tussen medio 2012 en begin 2015 hebben er twee series bedrijffsbezoeken plaatsgevonden. In dit
traject ging het om het experimenteren met een nieuwe manier van overdracht van resultaten door het
organiseren van series educatieve werkbezoeken op locatie. Het idee bij deze bedrijfsbezoeken was
dat deelnemers een echt kijkje achter de schermen van vernieuwing konden krijgen en hun vragen
konden stellen aan collega-professionals. Het ging hier met name over vragen uit de dagelijkse
praktijk van en na een grote verandering. Eerstelijns zorgverleners namen via de bedrijfsbezoeken
een kijkje bij één of meer van de koplopers om daar te horen en te zien hoe veranderingen aldaar
waren aangepakt en inzicht te krijgen in de vraag of, en zo ja in hoeverre, deze misschien ook in hun
eigen werkomgeving toepasbaar zouden zijn.

Tussen september 2012 en maart 2013 hebben er bij vier koplopers in organisatieontwikkeling
educatieve, geaccrediteerde werkbezoeken plaatsgevonden onder de titel 'Grote visite in de eerste
lijn:

e SOLK: Gezond georganiseerd vanuit de 1e lijn (Utrecht Overvecht).

Alle ketenzorg integraal onder één paraplu (Boxmeer).

Inloopcentra, voor vragen over gezondheid, leefstijl en kleine klachten (Schiedam).

Ateliers in de eerste lijn, de kunst van geintegreerd samenwerken (Nijmegen)

In 2014 en 2015 vonden geaccrediteerde werkbezoeken bij de volgende Op één lijn-projecten plaats
onder de naam 'Meet the experts'":
¢ Nieuwegein: welzijn op recept.
e Friesland:
o Netwerkvorming rondom kwetsbare ouderen.
o De praktijkverpleegkundige ouderenzorg in het verzorgingshuis.
e Kwetsbare ouderen:
o Eerstelijns geriatrische zorg in de wijk: een laagdrempelig, multidisciplinair aanbod van
zorg aan kwetsbare ouderen en chronisch zieken.
o Ketenzorg Ouderen Met Partners in Laagdrempelig EErstelijns Thuiszorg (KOMPLEET).

ICT en e-health

In het eerste halfjaar van 2014 werd er een opdracht uitgezet voor een inventarisatie naar ervaringen
en lessen met betrekking tot ICT en e-health binnen de praktijkprojecten van het programma ‘Op één
liin’. Meerdere praktijkprojecten bevatten een ICT-component die van belang kon zijn voor de sector.
In deze opdracht werd een willekeurige steekproef van 25 praktijkprojecten genomen, evenredig
verdeeld over de verschillende thema’s van het programma. Van deze praktijkprojecten werd de
eindrapportage doorgenomen op ICT-componenten. Vervolgens werden er vijf projecten waarbinnen
ICT een belangrijke rol speelde geselecteerd voor een verdiepend gesprek.

Beoordeling implementatiepotentie van projectresultaten

Tegelijk met een eindrapportage leverden de meeste praktijkprojecten ook eindproducten op. Deze
producten bleken vaak verschillend van kwaliteit zowel qua inhoud als uitvoering. Om de kwaliteit,
vernieuwende waarde en bruikbaarheid van deze producten te beoordelen, schakelde ZonMw externe
hulp in van twee ervaren eerstelijns adviseurs (Els Eijssens en Jacqueline Konings). Belangrijkste
doel daarbij was de praktijkprojecten te beoordelen op hun implementatiepotentie. Hiervoor werd
onder andere een aantal beoordelingscriteria ontwikkeld. Tevens werd nagedacht over de wijze
waarop de implementatie vorm kon krijgen en werd door deze adviseurs een bijdrage geleverd aan de
slotbijeenkomst voor projectleiders. Uiteindelijk zijn 47 praktijkprojecten beoordeeld op hun
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implementatiepotentie. Er werden 22 ‘high potentials’ geidentificeerd. De resultaten en producten van
deze projecten zullen de komende tijd nog toegankelijk worden gemaakt via decentrale vindplaatsen.

Ontsluiting projectresultaten via kennisvouchers

Uit de 67 Op één lijn-projecten zijn in het voorjaar van 2015 24 voorbeeldprojecten geselecteerd die
als inspiratie kunnen dienen om meer én beter samen te werken in de regio’s. Om de succesvolle
resultaten van deze projecten over te dragen en te implementeren, worden er in juli 2015 Op één lijn
Kennisvouchers beschikbaar gesteld.

Een Kennisvoucher is een laagdrempelig subsidie-instrument waarbij een kennisleverancier (adviseur)
ingezet kan worden, die de opstart van de implementatie van een geselecteerd Op één lijn
voorbeeldproject gaat begeleiden. Dit kan de projectleider zijn of een andere expert met (inhoudelijke)
kennis van zaken. Er wordt als het ware kennis en expertise ingekocht van een succesvol Op één lijn
project met als doel de resultaten in een andere organisatie te ontwikkelen en te borgen.

De Kennisvouchers zijn bedoeld voor zorgaanbieders en welzijnsorganisaties. Zij komen in
aanmerking voor ondersteuning bij de concrete overdracht/vertaling van een interessant
voorbeeldproject naar de eigen praktijksituatie. Er wordt gestreefd naar een evenwichtige verdeling
van Kennisvouchers over het land.

44 Kennisdeling

In het programma ‘Op één lijn’ werd veel aandacht besteed aan het delen van kennis en ervaring, niet
alleen met zorgverleners, maar vooral ook met partijen die het speelveld mede bepalen. Het doel van
dit programmaonderdeel was het verder vergroten van de aandacht en actie rond samenwerking in de
eerste lijn.

De programmacommissie onderscheidde de volgende relevante groepen: beleidsmakers, financiers,
adviseurs, onderzoekers en kennisinstituten, beroeps- en brancheorganisaties en
patiéntenorganisaties. Omdat adviseurs, onderzoekers en kennisinstituten ook een rol speelden in
andere programmaonderdelen werd binnen het programma ‘Op één lijn’ vooral aandacht besteed aan
financiers, beleidsmakers, beroeps- en brancheverenigingen en patiéntenorganisaties.

Financiers

ZonMw en de programmacommissie waren zich er sterk van bewust dat verzekeraars een belangrijke
rol zouden spelen bij de borging van projectresultaten. In de beoordelingscriteria werd daarom
aandacht gevraagd voor contacten met verzekeraars. Ten behoeve van de programmacommissie
werden commissieleden aangezocht vanuit de wereld van de zorgverzekeraars en vanuit het
programmasecretariaat was er regelmatig contact met de codrdinator ‘modernisering eerstelijnszorg’
bij ZN.

Door opname van overleg met verzekeraars als selectiecriterium kreeg ZonMw redelijk goed in beeld
welke verzekeraar bij welk project betrokken was. Bij een aantal projecten nam een
vertegenwoordiger van de verzekeraar deel aan de projectgroep, soms werden verzekeraars in de
projecttekst genoemd, soms ondertekenden verzekeraars de vereiste commitmentverklaring bij de
subsidieaanvraag. In het tweede kwartaal van 2012 werd een verkennend onderzoek (stage-opdracht)
verricht naar de motivatie van verzekeraars voor betrokkenheid bij projecten en wat dit betekende
voor de kansen van een project op langere termijn. Zie verder paragraaf 5.4.

Beleidsmakers

Vanuit het programma werd ook nauw contact onderhouden met de directie Curatieve Zorg van het
ministerie van VWS. De waarnemer vanuit de directie Langdurende Zorg kreeg wel de
vergaderstukken, maar volgde het programma wat meer van een afstand. Naast deze
programmagebonden contacten zette ZonMw ook in op het combineren van kennis en ervaring vanuit
de verschillende programma’s rond ‘Zorg en ondersteuning in de buurt’. Deze programma'’s zijn bij
ZonMw over verschillende teams en bij VWS over verschillende directies verdeeld. Dit betekent dat
voor het delen van inzichten met elkaar nieuwe werkwijzen ontwikkeld moesten worden. Voor
iedereen bleek dit een uitdagend traject waarin positief en constructief stappen zijn gezet.
Gemeenten zijn belangrijke nieuwe beleidsmakers in de zorg. Gemeenten speelden in verschillende
projecten een belangrijke rol en ook in de programmacommissie was gemeentelijke en GGD-expertise
vertegenwoordigd.
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Beroeps- en brancheverenigingen

ZonMw nam gedurende de programmaperiode deel aan het Landelijk Overleg Versterking Eerstelijn
(LOVE). Via dit overleg werd de voortgang in het programma gedeeld en werd feedback gevraagd.
Met Ineen (de branche-organisatie georganiseerde eerste lijn) vond een bestuurlijke kennismaking
plaats. Deze organisatie was tevens vertegenwoordigd in de programmacommissie ‘Op één lijn’
Verder vonden er verkennende gesprekken plaats met het Verenigd Eerstelijns overleg (VELO) over
communicatie van projectresultaten richting (een deel van) de bij dit overleg aangesloten
beroepsverenigingen.

Patiénten(organisaties)

Een bijzondere groep stakeholders vormen de patiénten(organisaties). De behoeften en wensen van
zorggebruikers speelden een rol in de vormgeving van de samenwerking en bijbehorende
organisatiestructuren. Zij werden gevoed met kennis en ervaring zoals die binnen het programma
werd opgedaan. In het programma werd gewerkt aan aandacht voor het patiéntperspectief door
vertegenwoordiging van de NPCF in de programmacommissie en door in de selectiecriteria voor de
praktijkprojecten aandacht voor het patiéntperspectief op te nemen. In het eerder genoemde project
van NPCF en Zorgbelang ('Gebiedsgerichte eerstelijnszorg vanuit pati€ntenperspectief') zijn
methoden ontwikkeld om het werken vanuit het patiéntperspectief in de praktijk verder kwalitatief te
verbeteren.

Zorg en ondersteuning in de Buurt

Het ZonMw-initiatief ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’ (ZOiB) is een samenwerkings- en

begeleidingsexperiment, waarbij op een intensieve manier de resultaten uit verschillende ZonMw-

programma’s met elkaar werden verbonden en naar het veld zijn toegebracht. ZonMw is sinds 2010

met VWS in gesprek over verbinding van de resultaten van acht ZonMw-programma'’s die waren

gericht op zorg, preventie en/of welzijn. De acht programma’s, waaronder het programma ‘Op één lijn’
hebben ruim 400 projecten opgeleverd in diverse zorgdomeinen. Er werd een gezamenlijke
werkconferentie georganiseerd, de ervaringen van de Proeftuinen van VWS werden meegenomen en
uiteindelijk hebben deze acties eind 2013 geleid tot het ZonMw-experiment ‘Zorg en Ondersteuning in
de Buurt’ (ZOiB).Het ZonMw-experiment ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’ formuleerde de
volgende doelen op drie niveaus:

1. Concrete resultaten in deelnemende regio’s op verbetering van samenwerking, samenhang in
zorg en ondersteuning in de buurt, afgestemd op de werkelijke behoeften van burgers.

2. Een beter inzicht bij ZonMw in de werkelijke informatie- en kennisbehoefte in de regio als basis
voor het ontwikkelen van verbeterde werkwijzen in praktijkgerichte programmering en ontsluiting
van beschikbare (gebundelde) kennis en ervaring.

3. Inzicht voor landelijke beleidspartijen in de opties om de verbinding van vraag en aanbod van
kennis en ervaring rond zorg en ondersteuning in de buurt op de langere termijn te borgen. Welke
rollen moeten de verschillende landelijke en regionale spelers hierin op zich nemen? Wat zijn de
aandachtspunten en/of effecten van verandering van financiering.

Subsidieverstrekking stond binnen ZOiB nadrukkelijk niet op de voorgrond, wél het verbinden,
versnellen en delen van kennis en ervaring. ZOiB heeft vooruitstrevende regio’s hierbij ondersteund
en gestimuleerd, met als doel een betere samenwerking en samenhang in zorg en ondersteuning in
de buurt, afgestemd op de werkelijke behoeften van burgers.

Met zeven van de geselecteerde regio’s werd de samenwerking in 2014 voortgezet. Deze regio’s
voldeden aan de inhoudelijke criteria; er was interesse in samenwerking en de verwachting was dat er
binnen de looptijd van het ZOiB-project concrete resultaten geboekt konden worden. De financiering
van dit experiment kwam voort uit de nog niet-gealloceerde middelen van het programma ‘Op één lijn’.

Binnen ZOiB werden de volgende doelen gerealiseerd. Er zijn in totaal zeven projecten uitgezet in de
verschillende regio’s, waarbij verschillende regio’s ook hebben samengewerkt. Er zijn vier
kennisdossiers ontwikkeld, zeven landelijke werkbezoeken georganiseerd en op 1 december 2014
werd een grootschalig afsluitend congres ‘Kennis in de buurt’ georganiseerd voor deelnemers en
belangstellenden. In de workshops waren veel Op één lijn-projecten vertegenwoordigd om
projectresultaten te presenteren. Daarnaast zijn er diverse bijeenkomsten geweest met verschillende
relevante stakeholders en konden kennis en ervaringen ontwikkeld, gedeeld en ontsloten worden.
ZOiB werd apart geévalueerd en daarom niet expliciet meegenomen in de voorliggende evaluatie.
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Beleidsbijeenkomst stakeholders 1¢ lijn

Op 1 september 2015 vindt er nog een beleidsbijeenkomst plaats waarin de programmacommissie
met relevante partijen in de eerste lijn zal verkennen hoe de komende tijd een goede infrastructuur in
de eerste lijn dichterbij gebracht kan worden. Het is de bedoeling om tijdens de bijeenkomst terug te
blikken op de geleerde lessen uit het programma ‘Op één lijn’ en gewenste vervolgstappen te
inventariseren. Hoe zou een vervolg op dit programma er uit kunnen zien en wat zijn daarbij de
belangrijkste prioriteiten? Daarbij zou rekening gehouden moeten worden met actuele ontwikkelingen,
het bestuurlijke akkoord eerstelijn en het onderzoek naar de organisatiegraad van de eerste lijn.

4.5 Communicatieactiviteiten

Al snel bleek dat alleen het verspreiden van goede voorbeelden niet leidt tot het overnemen van
goede voorbeelden. Voor de communicatie rondom het programma Op één Lijn is daarom gekozen
voor een netwerkbenadering: kennisoverdracht tijdens netwerkmomenten en kleinschalige
overdrachtsactiviteiten zoals nascholingen (Grote visite in de eerste lijn en Meet the Experts) en
workshops/ posterpresentaties tijdens congressen en bijeenkomsten, waarbij professionals van
professionals leren. Ter ondersteuning van de netwerkactiviteiten werden de resultaten toegankelijk
gemaakt en verspreid via de ZonMw-website, ZonMw-nieuwsbrieven, Mediator, De Eerstelijns,
kennispleinen, sociale media en congressen.

Meer gebundeld werd via het ZOiB-initiatief gecommuniceerd zodat de ontvangers in het veld een
totaalbeeld kregen van de kennis vanuit de diverse programma’s binnen ZonMw.

Inzet van communicatiemiddelen

Nieuwsbrieven

Het programma had geen eigen nieuwsbrief. Informatie werd gedeeld via de ZonMw-nieuwsmail en
andere ZonMw-programmanieuwsbrieven. De ZonMw-nieuwsmail is in 2014 opgegaan in Mediator,
het relatiemagazine van ZonMw.

In nieuwsbrieven van stakeholders (branche- en beroepsverenigingen, ROS’en, etc.) werd regelmatig
aandacht besteed aan projecten van het programma ‘Op één lijn’.

Internet
Via de websites www.zonmw.nl/opeenlijn, www.de-eerstelijns.nl en de website van het ROS-
netwerk werd uitgebreid over het programma gecommuniceerd.

Vakbladen, tijdschriften

De Eerstelijns is een vakblad voor de georganiseerde eerste lijn. Het programma ‘Op één lijn’
publiceerde in elk nummer van De Eerstelijns. Daarnaast werd een aantal keer in Mediator, het
relatiemagazine van ZonMw, gepubliceerd. De vakbladen van de verschillende beroepsgroepen
waren vooral geinteresseerd in het publiceren van project- of onderzoeksresultaten. In diverse bladen
werden op initiatief van projectleiders artikelen gepubliceerd.

Bijdragen aan congressen, etc.

Het programma ‘Op één lijn’ organiseerde projectleidersbijeenkomsten, was medeorganisator van een

aantal grote congressen en presenteerde zich in de afgelopen jaren op relevante congressen in

Nederland. Onder andere:

e 8 themabijeenkomsten (georganiseerd door het SMOEL-consortium i.o.v. Op één lijn).

e Workshop op het congres Chronische Zorg (juni 2012).

¢ Initiatiefnemer en medeorganisator voor het congres Zorg en Ondersteuning in de Buurt (juni
2012).

e Het congres In voor Zorg Thuis (december 2012) werd georganiseerd door Careyn en Centrum
Huisartsen Schiedam (CHS). CHS heeft daar het project Inloopcentra in Schiedam uitgebreid voor
het voetlicht gebracht. De interesse voor dit congres, met een apart deel voor bestuurders, was
enorm groot.

e Medeorganisator congres De EerstelijnsOrganisatie2018! (april 2013) voor bestuurders in de
eerstelijnszorg; diverse projectleiders hebben hun projecten hier uitgebreid voor het voetlicht
gebracht tijdens netwerkmomenten in het programma (0.a. avondprogramma met tafelschikking).

e Feestelijke, afsluitende projectleidersbijeenkomst (2014).

e 9 posterpresentaties op het NHG-congres over concrete samenwerking in praktijk, eerste en
tweede lijn (2014).
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e Medeorganisator ZonMw-congres ‘Kennis in de Buurt’ (december 2014).

e Presentatie programma + 6 projecten tijdens Kennismarkt Eindhoven (april 2015).

e Bijeenkomst ‘Vervolgstappen uit het ZonMw programma Op één lijn. Voortzetting en versterking
van de zorg en ondersteuning dichtbij huis’ op 1 september 2015.

Internationaal heeft het Op één lijn programma zich gepresenteerd op de congressen van het
European Forum for Primary Care (Goteborg 2012 en Barcelona 2014).

Daarnaast heeft het programma zich op diverse congressen/bijeenkomsten gepresenteerd door
middel van een stand met informatievoorziening over zowel het programma als geheel als de
individuele project(resultaten).

Nascholingen

Met de werving van deelnemers voor de nascholingen Grote visite in de eerste lijn (2012/2013) en
Meet the experts (2014) werden de betreffende projectresultaten breed onder de aandacht gebracht
via mailings, nieuwsbrieven, websites en sociale media.

Publicaties

e Voor informatievoorziening op congressen/bijeenkomsten en andere netwerkmomenten werden
diverse flyers en factsheets op maat ontwikkeld.

e In mei 2012 werd een tussenrapportage gepubliceerd van Op één lijn.

e Vanuit het programma werd eind 2014 een verhalende eindpublicatie gepubliceerd. In deze
publicatie ‘Op één lijn’; schetsen voor een betere ‘eerste lijn’ waren vooral beschouwende
artikelen en essays opgenomen over de innovatieve kracht in de eerste lijn.

e Van het congres Kennis in de Buurt in december 2014 werd een digitale publicatie (verslag)
gemaakt.

e In 2015 verschijnt de eindevaluatie van Op één lijn.

¢ Van de bijeenkomst op 1 september 2015 wordt ook een digitale publicatie gemaakt.

e In het najaar van 2015 worden de resultaten van de onderzoeksprojecten naar de zachte factoren
van samenwerking verspreid middels een reeks artikelen die worden samengevoegd in een
digitale publicatie.

e In december 2015 wordt een aantal projecten uitgebreid beschreven in het vaktijdschrift Bijblijven
dat onder een groot aantal huisartsen wordt verspreid.

Overig

Om de communicatie met en tussen partijen makkelijker te laten verlopen, zijn er diverse tools
ontwikkeld, zoals een “praatplaat” (visuele weergave van het totale zorgveld zodat tijdens gesprekken
snel duidelijk wordt waar een organisatie/project zich bevindt in het zorgveld en welke stakeholders
wel en niet in beeld zijn) en een spel om belangen e.d. van samenwerkende partijen bespreekbaar te
maken. Het spel is onder andere ingezet tijJdens het congres Zorg en Ondersteuning in de Buurt (juni
2012) en gebaseerd op de geleerde lessen van het programma.

4.6 Organisatie & werkwijze

Programmacommissie

Voor de uitvoering van het programma ‘Op één lijn’ werd door het bestuur van ZonMw op 2 oktober

2009 een programmacommissie ingesteld.'* Deze commissie bestond uit een voorzitter, vicevoorzitter

en negen commissieleden. Bij de samenstelling van de commissie werd speciale aandacht besteed

aan de expertises:

e Kennis van financiering (Zvw, AWBZ, Wmo), organisatiekunde, gemeentelijk beleid, professioneel
perspectief, cliéntperspectief.

e Praktijkervaring in de eerste lijn en aanpalende sectoren (medisch en paramedisch).

e Diversiteit wat betreft achtergrond en geslacht.

¢ Verbindingen met commissies van aanpalende initiatieven, zoals het Zorginnovatieplatform en
andere ZonMw-programma’s.

4 De volledige samenstelling van de programmacommissie is opgenomen in bijlage B.
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De programmacommissie was verantwoordelijk voor het opstellen en uitvoeren van het programma.
De taakomschrijving van de commissie luidde als volgt:

e Bewaken van de voortgang van het programma.

e Adviseren over richting, accenten en keuzes in het programma.

e Zorgdragen voor (eind)beoordeling en prioritering van subsidieaanvragen.

e Leveren van een bijdrage aan de implementatie van resultaten.

e Evalueren van het programma, zowel gedurende de looptijd als na afloop.

De programmacommissie heeft tot op dit moment (1 mei 2015) 31 keer vergaderd. De commissie
zette zich actief en enthousiast in om de doelstellingen van het programma te bereiken. Om het
contact met lopende projecten te onderhouden, werd door commissieleden een aanzienlijk aantal site-
visits afgelegd.

In een commissievergadering van eind 2014 werd uitgebreid stilgestaan bij de ‘lessons learned’ van
het programma ‘Op een lijn’. Besloten werd te bezien hoe deze lessen in de eerste helft van 2015
naar concrete implementatieactiviteiten konden worden omgezet.

Programmasecretariaat

De verantwoordelijkheid voor de uitvoering van het programma berustte bij het ZonMw-bestuur, maar
werd gemandateerd aan de programmacommissie en het bureau van ZonMw.'® Het ingestelde
programmasecretariaat was binnen dit mandaat onder andere verantwoordelijk voor de uitvoering van
de activiteiten van het programma, de ondersteuning van de programmacommissie, het bewaken van
het programmabudget en de monitoring van de uitgezette projecten. Het programmasecretariaat was
tevens verantwoordelijk voor adequate rapportage aan de programmacommissie en andere relevante
partijen.

Met een beperkt aantal medewerkers heeft het programmasecretariaat in een relatief kort tijdsbestek
een groot aantal verschillende subsidieronden ‘gedraaid’ en gericht projecten uitgezet. Daarnaast is er
met alle projectleiders veel persoonlijk en schriftelijk contact geweest en werd meegewerkt aan de
organisatie van tal van bijeenkomsten. Ook werden congressen bezocht, publicaties gemaakt, etc.

In goede wisselwerking met de programmacommissie werd veel energie gestoken in het positief
stimuleren van alle betrokken partijen. Het secretariaat kende verschillende personeelswisselingen.®

Beoordelingsprocedure

Voor het programma ‘Op één lijn’ heeft ZonMw gebruik gemaakt van zijn standaardprocedures voor
het indienen en beoordelen van projectvoorstellen. Op de gehonoreerde projecten waren de reguliere
subsidievoorwaarden van ZonMw van toepassing. Naast de standaardwijze van beoordeling werden
ten behoeve van het programma enkele specifieke beoordelingscriteria gehanteerd (zie ook
paragraaf 4.1).

Een volledige subsidieaanvraag ging na binnenkomst allereerst naar referenten. Tenminste twee
externe referenten per voorstel beoordeelden de kwaliteit van de subsidieaanvraag. De indieners
konden op dit oordeel volgens het principe van wederhoor schriftelijk reageren. Vervolgens
beoordeelde de programmacommissie de relevantie van de aanvragen en stelde de prioritering vast
op grond van het oordeel over relevantie en kwaliteit. Aanvragen waren honoreerbaar in de volgorde
van prioritering 1 tot en met 6. Aanvragen met prioritering 3 en 6 konden uitsluitend subsidie krijgen na
bijstelling op kwaliteit (tabel 2).

Tabel 2: Prioriteringsmatrix

evantie zeer relevant laag relevant | niet relevant
kwaliteit relevant
goed 1 4
voldoende 2 5
matig 3 6
onvoldoende

Bezwaarschriften en klachten
Binnen het programma werden zeer veel projectideeén en subsidieaanvragen ingediend en
afgewezen. Uiteindelijk tekenden slechts vijf organisaties formeel bezwaar aan tegen een afwijzend

'® De samenstelling van het programmasecretariaat is opgenomen in bijlage B.
6 De samenstelling van het programmasecretariaat gedurende de looptijd van het programma is opgenomen in bijlage B.
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subsidiebesluit. Bij één organisatie werd uiteindelijk het negatieve besluit ingetrokken en vervangen
door een voorgenomen besluit tot honorering, hetgeen later omgezet werd in een definitief besluit. Bij
de overige vier organisaties werden alle bezwaren gegrond verklaard. Drie van hen werden op
inhoudelijke gronden uitgenodigd om in het kader van een extra subsidieronde een aangepaste
subsidieaanvraag in te dienen. Genoemde organisaties gingen op deze uitnodiging in en alle drie
ingediende aanvragen werden gehonoreerd.

Er werden over het programma en over de werkwijze van ZonMw geen formele klachten ingediend.

Voortgangsbewaking en monitoring projecten

De voortgangsbewaking en monitoring van projecten vond zowel schriftelijk, telefonisch als via face-
to-face contact plaats door het secretariaat en individuele leden van de programmacommissie.
Daartoe leverden de uitvoerders van de projecten onder andere kwartaalrapportages en jaarlijkse
voortgangsverslagen aan. Slechts één project is tussentijds stopgezet omdat de wetenschappelijke
doelstellingen niet gehaald konden worden (zie ook bijlage 1).

Projectleidersbijeenkomsten
In maart 2014 is door ZonMw een feestelijke afsluitende projectleidersbijeenkomst georganiseerd.
Daarnaast zijn er vanuit het SMOEL-consortium 8 themabijeenkomsten gehouden (zie ook 3.2).

Tussenevaluatie

In mei 2012 werd door het secretariaat in samenspraak met de programmacommissie een
tussenevaluatie uitgevoerd. Hierin werd een aantal belangrijke constateringen gedaan; onder andere
dat brede implementatie van programmaresultaten niet mogelijk zal zijn zonder ondersteunend beleid.
De programmacommissie nam zich voor in de tweede helft van het programma in ieder geval extra
aandacht te besteden aan achtergebleven regio’s en verspreiding van goede voorbeelden onder
andere inzake patiéntenparticipatie.

4.7 Financién

Voor het programma ‘Op één lijn’ was in totaal een bedrag van € 16.625.000 beschikbaar. Op dit
moment (peildatum 1 mei 2015) is daarvan bijna € 16.000.000 uitgegeven. Voor de resterende
periode van het programma is nog een aantal uitgaven voorzien, onder andere voor communicatie- en
implementatieactiviteiten. De verdeling van de beschikbare gelden over de verschillende
programmaonderdelen is daarmee als volgt:

Tabel 3: Uitputting budget

PM

Aan alle subsidietoekenningen zijn de subsidievoorwaarden van ZonMw gesteld en de
bevoorschotting heeft volgens de standaard werkwijze van ZonMw plaatsgevonden. Over de uitgaven
binnen het programma is jaarlijks verslag gedaan aan de opdrachtgever.

Uit de nadere analyse van acht projectdossiers komen geen zaken naar voren waar uit zou kunnen
blijken dat het programma in financieel opzicht niet adequaat is uitgevoerd.

Na afloop van alle programma-activiteiten zal ook specifiek voor dit programma nog een
eindafrekening plaats vinden.
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5 Bevindingen evaluatie: resultaten

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de belangrijkste bevindingen ten aanzien van de op de
verschillende programmaonderdelen bereikte resultaten. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de
belangrijkste geleerde lessen en gegroeide inzichten.

5.1 Programmalijn 1: praktijkprojecten

Het doel van programmalijn 1 was het stimuleren van organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg
door ondersteuning van 80-100 praktijkprojecten. Binnen het programma zijn uiteindelijk 67
uitvoeringsprojecten gehonoreerd. Zoals eerder gesteld was de variatie in deze projecten erg groot
zowel wat betreft de inhoudelijke doelstellingen, de doelgroep(oriéntatie), de betrokken partijen, als de
aard van de samenwerking(srelaties). Zie ook paragraaf 4.1. Hoewel het hoofddoel van bijna alle
projecten het bereiken van organisatieontwikkeling was, kenden de projecten een veelvormige
opbrengst: "7

e gerealiseerde organisaties/organisatievormen en daarmee samenhangende producten;
zorginhoudelijke verbeteringen en producten die daartoe bijdragen;

voorwaardenscheppende verbeteringen zoals ICT-toepassingen;

communicatietools richting patiénten, betrokken zorgverleners en externe partijen;
onderzoeksmateriaal zoals wijkscans, case studies, businesscases, inventarisatierapporten, etc.;
implementatieadviezen vanuit de projecten zelf;

projectoverstijgende bevindingen en observaties.

Uit de eindrapportage van de Samenwerkings Monitor Eerste Lijn (SMOEL), het begeleidend
wetenschappelijk onderzoek van het programma ‘Op één lijn’, blijkt dat volgens de projectleiders zelf
67% van alle projecten succesvol was. Van 32% van de projecten is het doel van het project
daadwerkelijk bereikt. De SMOEL-onderzoekers concluderen dat een grote meerderheid van de
projecten een grotere organisatiekracht heeft bereikt. Volgens de direct betrokkenen zelf wordt na
afloop van de ZonMw-subsidie 70% van alle projecten op structurele basis voortgezet. Nog eens 10%
van de projecten wordt op projectbasis voortgezet. Van de in de projecten betrokken
zorgprofessionals bleek 83% overtuigd van de meerwaarde van hun project. Patiénten daarentegen
blijken minder te merken van deze projectresultaten. Slechts een kwart van de patiénten zegt een
verbetering van de samenwerking tussen zorgverleners te ervaren.

Volgens de SMOEL-onderzoekers wordt zo’'n groot deel van de projecten op structurele basis
voortgezet omdat in het overgrote deel van de projecten de betrokken partners voordien al met elkaar
samenwerkten. Zij opereerden veelal in een hechte omgeving met weinig onderlinge concurrentie. De
onderzoekers trekken de conclusie dat de meest succesvolle projecten eerst investeren in bestuurlijke
ontwikkeling en/of een samenwerkingsstructuur en pas daarna investeren in projecten en
instrumenten. Wanneer dit niet of in minder mate wordt gedaan, merken zorgprofessionals en
patiénten vaak weinig van de samenwerking. '8

Veel opbrengsten en beweging

Vrijwel alle geinterviewden zijn van mening dat de doelstelling van programmalijn 1 gerealiseerd is.
Het enthousiasme om te werken aan multidisciplinaire samenwerking en organisatieontwikkeling bleek
groot. Het programma heeft een zeer rijke schakering aan projecten en initiatieven opgeleverd waarin
veel kennis over succes- en faalfactoren bij totstandkoming en instandhouding van georganiseerde
samenwerking in de brede eerstelijnszorg is opgedaan. De eerste lijn betreft een grote sector die over
weinig middelen voor innovatie beschikt. Het feit dat er via het programma ‘Op één lijn’ een
‘innovatiepotje’ voor de eerste lijn was, wordt door velen zeer gewaardeerd en als een erg belangrijke
stimulans ervaren om aan organisatieontwikkeling en nieuwe samenwerkingsvormen te werken. Met
relatief weinig middelen zijn veel opbrengsten gegenereerd. Met de ‘Op één lijn’-projecten is actief
bijgedragen aan de dynamiek en beweging in de eerste lijn in het algemeen en aan geintegreerde
eerstelijnszorg in het bijzonder. Daarbij heeft het programma volgens velen laten zien dat

7 De Implementatiepotentie van Op één lijn-projecten. Deel | Eindrapportage en Deel Il Bijlagen bij eindrapportage. Els
Eijssens, Els Eijssens Advies en Jacqueline Konings, Interakt. Oktober 2014.

'8 Georganiseerd op weg in de eerste lijn. Resultaten van SMOEL, het begeleidend onderzoek van het ZonMw-programma Op
één Lijn. Eindrapport. Oktober 2014
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voortdurende inspanningen op vernieuwing belangrijk zijn en dat het belangrijk is om in deze sector
blijvend energie te genereren.

Door veel geinterviewden wordt geconstateerd dat via de gehonoreerde projecten duidelijke
vorderingen zijn gemaakt wat betreft de samenwerking van de eerste lijn met organisaties op het
gebied van public health en in het sociale domein (de geintegreerde eerste lijn). In een groot aantal
projecten is hiermee geéxperimenteerd. GGD-en en gemeenten speelden hierbij vaak een belangrijke
rol.

Het programma ‘Op één lijn’ is daarmee van aanzienlijk belang geweest voor de verdere ontwikkeling
van ‘Zorg in de buurt’. Wel dienen de opgedane ervaringen en expertise (nog) breder te worden
verspreid.

Commitment basis voor succes

Als een belangrijke succesfactor binnen het programma wordt door veel geinterviewden genoemd dat
alle projectpartners in de subsidieaanvraag een commitmentverklaring dienden te ondertekenen. Ook
werd van indieners verwacht dat zij de relevante reguliere zorgfinanciers (zorgverzekeraars en/of
gemeenten) in een vroeg stadium bij het project betrokken. Dit heeft het succes van veel projecten
bevorderd. Desalniettemin kon volgens sommigen in het programma en de uitgevoerde projecten
(nog) te weinig de aansluiting bij de positie c.q. het belang van zorgverzekeraars worden gemaakt.

Relatief weinig focus

Bij deze over het algemeen positieve bevindingen worden door sommige geinterviewden ook
kanttekeningen geplaatst. Zoals ook al uit de tussenevaluatie bleek, is weliswaar veel beweging
ontstaan en zijn interessante projecten uitgevoerd, maar zaten daar weinig of geen echt nieuwe
organisatieconcepten of -modellen tussen. De nadruk lag soms op ‘meer van hetzelfde’, dat wil
zeggen gezondheidscentra, zorggroepen en netwerken. Het vooraf beoogde resultaat, een
substantieel aantal geévalueerde en geimplementeerde ‘innovatieve’ organisatievormen voor de
geintegreerde eerste lijn, kon (nog) niet gerealiseerd worden. Ook over kosten en effecten van
bestaande organisatiemodellen is nog relatief weinig bekend en er is nog onvoldoende ervaring
opgedaan met bekostigingsmogelijkheden voor de organisatie van de brede eerstelijnszorg.

Volgens sommige geinterviewden had dit mede te maken met het feit dat de doelstellingen van het
programma niet alleen erg ambitieus waren, maar dat ook de doelgroeporiéntatie in de
programmaopdracht (te) breed was. Door veel open subsidieronden te houden en bijna geen
projecten gericht uit te zetten, ontstond een lappendeken aan projecten (‘duizend bloemen bloeiden’).
Zij stellen dat weliswaar innovatie in de breedte is gestimuleerd, maar dat wellicht nadrukkelijker
ingezet had kunnen worden op projecten die slechts organisatieontwikkeling tot doel hadden. Nu
werden toch nog veel projecten met een zorginhoudelijke doelstelling gefinancierd. Deze
respondenten vinden achteraf gezien de opbrengsten van het programma te veelsoortig. Zij zijn van
mening dat, met de kennis van nu, meer focus had moeten worden aangebracht zowel in de selectie
van projecten als in de gevolgde werkwijze (‘enkele goed onderhouden perkjes met meerjarige
planten’).

Een ander deel van de geinterviewden vindt de veelsoortigheid juist niet of minder erg. Zij stellen dat
de ervaring leert dat één goede samenwerkingsvorm niet bestaat en zien meerwaarde in het feit dat er
op regionaal en lokaal niveau zoveel verschillende concepten zijn ontstaan.

Urgentiebesef

Nogal wat geinterviewden geven aan dat de indruk bestaat dat veel aanvragers vooral gemotiveerd
waren door de beschikbaarheid van financiéle middelen. Dit kwam de resultaten van de projecten niet
altijd ten goede. Partijen die ten tijde van de aanvraag reeds een sterke visie op zorgvernieuwing
hadden, hebben achteraf gezien beter gepresteerd. Zij gebruikten de subsidie om daadwerkelijk hun
plannen te verwezenlijken.

In dit licht missen sommige geinterviewden geregeld urgentiebesef in de eerste lijn. Zij stellen dat de
druk op de betaalbaarheid van de zorg groeit en het belang van de (geintegreerde) eerste lijn, mede
ook vanwege de verschillende decentralisatieoperaties, sterk toeneemt. Veel innovatie in de eerste lijn
komt echter bottom-up tot stand en dan alleen nog bij een beperkte groep van ‘innovaters’ en ‘early
adopters’. Op één lijn projecten laten zien dat ambitie loont, maar wie hebben deze ambitie, wie neemt
in de transformatie van de eerste lijn de leiding en stuurt het proces? Een opvallend gegeven in veel
projecten is dat eerst met elkaar overlegd moet worden om elkaar beter te leren kennen.

Een ander voorbeeld van een gebrek aan urgentiebesef is de constatering dat nogal wat regio’s
achterblijven in ontwikkeling. Daarbij lijkt subsidieverstrekking niet altijd het geéigende instrument om
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de kloof tussen koplopers en achterblijvers te dichten. Andere beleidsinstrumenten (zoals structurele
financieringsimpulsen) lijken een groter effect op organisatieontwikkeling te hebben.

Door veel respondenten wordt geconstateerd dat landelijke beleidsbeslissingen, zoals de financiéle
korting van huisartsen, direct voelbaar zijn in de motivatie en mogelijkheden om mee te werken aan
lokale projecten. Omgekeerd werken financiéle prikkels, zoals de invoering van keten-dbc’s of
beleidsmatige aandacht voor de verbinding van preventie, zorg en welzijn of voor verloskundige zorg
ook direct door in de aard van de ingediende projecten. Daarmee blijken de resultaten van een
programma als ‘Op één lijn’ afhankelijk van beleidsontwikkelingen. Brede implementatie van
programmaresultaten zal, zo stellen nogal wat geinterviewden, niet mogelijk zijn zonder
ondersteunend beleid.

Spreiding projecten

Respondenten hebben ook geconstateerd dat binnen het programma de spreiding van projecten over
Nederland wellicht (te) eenzijdig was. Zo was bijvoorbeeld de regio Nijmegen oververtegenwoordigd.
In het programma zijn, zo wordt gesteld, vooral projecten gefinancierd waar voordien al sprake was
van samenwerking. Hoewel dat gezien de doelstellingen van het programma niet onlogisch was, zijn
sommigen van mening dat ook c.q. meer in beginnende starters geinvesteerd had kunnen worden.
Enkele geinterviewden geven aan dat het wenselijk is onderzoek te doen naar de condities waaronder
in regio’s, waarin samenwerking niet of onvoldoende van de grond komt, gestimuleerd kan worden.

Patiénten- c.q. burgerparticipatie

Nogal wat geinterviewden zijn tenslotte van mening dat in het programma en de projecten
patiéntenparticipatie niet of relatief weinig ‘uit de verf kwam. Het betrekken van patiénten en/of
burgers en het maken van vraaggerichte analyses bleek in de uitgevoerde projecten relatief lastig.
Slechts in 5 van de 67 projecten was nadrukkelijk sprake van patiéntparticipatie, in die zin dat
bewoners betrokken waren bij de opzet van het project. Door een aantal geinterviewden wordt in dit
verband gesteld dat versterking van de organisatiekracht in de eerste lijn geen doel op zich is, maar
slechts een middel. De vraag rond samenwerking en organisatieontwikkeling in de eerste lijn zou
moeten zijn: wat wil en zou de patiént er van moeten merken en wat juist niet? Achteraf bezien is
daarop wellicht te weinig ingezet. Daarbij valt een onderscheid te maken tussen enerzijds
aanpassingen, vernieuwingen en verbeteringen in de eerste lijn die worden gemaakt om aan te sluiten
op de veranderende omgeving (zorgvraagontwikkeling, arbeidsmarkt, etc.) en anderzijds
veranderingen die daadwerkelijk voor patiénten merkbaar zijn als vernieuwing of verandering in
geintegreerde eerstelijnszorg. Hieruit voortvloeiend had meer ingezet kunnen worden op gedegen,
regionale knelpuntenanalyses. Op die manier had niet alleen de vraaggerichtheid kunnen worden
verstevigd, maar had ook de positie van burgers en patiénten op lokaal en regionaal niveau versterkt
kunnen worden.

5.2 Programmalijn 2: onderzoek

Het doel van programmalijn 2 was het vergroten en bundelen van kennis over het proces van
organisatieontwikkeling, over verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over het effect
van georganiseerde samenwerking op cliént, professie en efficiéntie.

Naast het begeleidend wetenschappelijk onderzoek SMOEL zijn in een latere fase van het programma
op vier thema'’s in totaal 13 onderzoeksprojecten gehonoreerd. Zie ook paragraaf 4.2. Van de 13
onderzoeksprojecten waren ten tijde van deze evaluatie 9 projecten nog niet gereed of was het
eindverslag nog niet beschikbaar c.q. geanalyseerd.

SMOEL

Over het algemeen vinden de geinterviewden het positief dat er vanaf de start een
evaluatieonderzoek aan het programma was gekoppeld. Dit kan wetenschappelijke inzichten,
publicaties, spiegelinformatie en een bijdrage aan implementatie opleveren. Projectleiders geven in
gesprekken echter aan dat het (verplicht) meedoen aan deze evaluatie nogal wat tijd kostte. Uit de
gevoerde gesprekken komt naar voren dat met name de spiegelbijeenkomsten binnen het SMOEL-
onderzoek als nuttig en leerzaam zijn ervaren. Hoewel men tijdens deze bijeenkomsten een adequate
terugkoppeling van projectresultaten kreeg, merken nogal wat geinterviewden op dat er tot nu toe nog
relatief weinig over de eindresultaten van het SMOEL-onderzoek is gecommuniceerd. Insiders hebben
uiteraard kennis genomen van een aantal artikelen, maar in de breedte bestaat behoefte aan een
heldere voor zorgprofessionals en beleidsmakers bruikbare terugkoppeling van resultaten.
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Nogal wat geinterviewden zijn teleurgesteld over de resultaten van het SMOEL-onderzoek. Gezien de
hoge kosten van dit onderzoek had men op meer output gehoopt. De vraag is of dit de onderzoekers
te verwijten valt. Datgene wat er niet is, kan ook niet onderzocht worden. Met de kennis van nu, zo
wordt door sommigen gesteld, was het wellicht wenselijker geweest om in plaats van het SMOEL-
onderzoek, een meer actiegericht onderzoek aan het programma ‘Op één lijn’ te verbinden. Het
SMOEL-onderzoek heeft men vooralsnog als te weinig ondersteunend ervaren. Er had, zo wordt door
sommigen gesteld, beter of meer geinvesteerd kunnen worden in de daadwerkelijke begeleiding van
projecten ‘on the spot’.

Themagericht onderzoek

De meeste geinterviewden hebben geen zicht op de resultaten van het uitgezette themaonderzoek.
Als men al van de resultaten van deze programmalijn op de hoogte is, betreft het meestal het
stopgezette onderzoek naar de meerwaarde van samenwerking in de eerste lijn. Sommige
geinterviewden vinden het jammer dat dit onderzoek geen doorgang kon vinden. Voor het onderzoek
was vanuit verschillende bronnen voldoende geld beschikbaar en de onderzoeksvragen waren
weliswaar complex, maar zijn nog steeds actueel. Desalniettemin hebben de geinterviewden die daar
zicht op hebben begrip voor de voor de stopzetting gehanteerde argumenten.

Door enkele respondenten wordt ten aanzien van deze programmalijn opgemerkt dat wellicht eerder
begonnen had kunnen worden met het uitzetten van onderzoeksprojecten. Dit was volgens het
oorspronkelijke programmavoorstel ook de bedoeling. Zie ook paragraaf 3.3. Er waren in de
beginjaren van het programma echter tal van praktijkrondes te draaien, waardoor er minder prioriteit
bij het uit te zetten onderzoek kwam te liggen. Dat wordt door sommigen erg jammer gevonden omdat
de resultaten nu enigszins ‘als mosterd na de maaltijd’ lijken te komen. Degene die daar kijk op
hebben, geven wel de suggestie mee om de gebundelde uitkomsten van het binnen het programma
uitgezette onderzoek nog op een compacte, heldere wijze te verspreiden en te ontsluiten via de
daarvoor geschikte kennispleinen.

5.3 Programmalijn 3: instrumenten implementatie

Het doel van programmalijn 3 was de opgedane kennis en ervaring te vertalen in toegankelijke
informatie en bruikbare instrumenten voor implementatie voor zorgverleners en zorgorganisaties die
vervolgens breed toegankelijk gemaakt zouden worden.

Instrumenten voor implementatie

Binnen deze programmalijn werd begin 2012 door TNO een digitale businesscase tool voor de
eerstelijnszorg opgeleverd. Daarnaast werd het ROS-netwerk, samen met het Jan van Es Instituut,
gevraagd te inventariseren welk instrumentarium reeds voor het veld beschikbaar was en wat
aanvullende behoeften waren. Omdat deze inventarisatie niet het gewenste inzicht opleverde, werd
besloten op dit programmaonderdeel geen nieuwe subsidierondes open te stellen. Wel werd er nog
een opdracht uitgezet om de ervaringen met ICT en e-health binnen de projecten in kaart te brengen
en werd er in samenspraak met Zorg en Ondersteuning in de Buurt (ZOiB) een serie bedrijfsbezoeken
georganiseerd.

De meeste geinterviewden zijn van mening dat deze programmalijn tot nu toe nog beperkt ‘uit de verf’
gekomen is. De in de 67 praktijkprojecten en 13 onderzoeksprojecten opgedane kennis en ervaring is
nog onvoldoende toegankelijk gemaakt voor geinteresseerden en er is nog relatief weinig
geinvesteerd in instrumenten om kennisdeling en implementatie te bevorderen. Uit de inventarisatie
van het ROS-netwerk bleek weliswaar dat er al tools en instrumenten beschikbaar waren, onder
andere via Ineen, de ROS-en, beroepsverenigingen en het Jan van Es-instituut, maar een
totaaloverzicht of een toolbox, waarin de verschillende instrumenten zijn opgenomen, ontbreekt
vooralsnog. Sommige geinterviewden geven aan het wenselijk te vinden dat de al bestaande en via
de projecten beschikbaar gekomen tools en instrumenten opgenomen worden in een
gemeenschappelijk model.

Overigens wordt door nogal wat geinterviewden aangegeven dat de ervaring leert dat door het
verspreiden en aanbieden van informatie en instrumenten alleen, het veld deze niet automatisch gaat
gebruiken. Dat blijkt ook keer op keer uit implementatieonderzoek. Zij stellen dat er concrete hulp,
advies en ondersteuning nodig is om met behulp van het beschikbare instrumentarium goede
voorbeelden te vertalen naar de situatie in de eigen prakitijk, wijk of regio.

Daarbij wordt het belangrijk gevonden om aan te sluiten bij de drijfveren c.q. motivatie die
zorgprofessionals in de in de eerste lijn voor samenwerking en organisatieontwikkeling hebben.
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Genoemd worden onder andere: kwaliteitsverbetering, persoonlijke ontwikkeling, financiéle prikkels,
werkdrukvermindering en (strategische) positieversterking. Innovaters, die als trekkers fungeren in
praktijkoverstijgende samenwerkingstrajecten, weten de nodige informatie, ondersteuning en
advisering over het algemeen goed te vinden en te organiseren. Het moeilijkste is om achterblijvers te
bereiken die nog steeds geisoleerd een praktijk voeren. Volgens veel respondenten is dit in de eerste
liin steeds minder een reéle optie. Om die achterblijvers te bereiken, zou meer aangesloten moeten
worden bij de fase van gedragsverandering waarin zij zich bevinden.

Verspreiding en ontsluiting projectresultaten

Binnen programmalijn 1 hebben 23 projecten een VIMP-subsidie ontvangen om het eigen
projectresultaat op te schalen. Zie ook bijlage H. Daarnaast liet de programmacommissie alle
projecten beoordelen op hun implementatiepotentie. In het rapport ‘De implementatiepotentie van Op
een lijn-projecten’ werden 22 ‘high potentials’ geidentificeerd. Ook werd een aantal bruikbare en
zinvolle aanbevelingen gedaan. Mede op basis hiervan zal ZonMw de komende zomer nog een groot
aantal Kennisvouchers beschikbaar stellen om de resultaten van deze succesvolle projecten over te
dragen aan hen die met deze goede voorbeelden aan de slag willen gaan.

Veel geinterviewden zijn van mening dat de ontsluiting van projectresultaten, het delen van ervaringen
en het stimuleren van achterblijvende regio’s in de laatste fase van het programma de hoogste
prioriteit had moeten krijgen c.q. nog zal moeten krijgen. Tot op heden heeft dit nog beperkt aandacht
gekregen. Hierbij dient rekening gehouden te worden met de ervaring dat zorgverleners in de brede
eerste lijn met een intentie tot samenwerking het liefst bij elkaar te rade gaan en dat
‘blauwdrukdenken’ uit den boze is. De voorbeelden die van dichtbij en via het informele circuit komen,
gaan vaak het meest leven. Omdat zorgprofessionals vaak niet gewend zijn om beleids- en
projectmatig te werken en zorgverzekeraars door hen nog geregeld als hindermacht worden gezien,
dient deze verspreiding van resultaten, zo wordt gesteld, actief ondersteund te worden met advies en
ondersteuning van bijvoorbeeld de ROS-en, zelfstandige eerstelijnsadviseurs, etc. Daarbij zou ook
nog geinvesteerd kunnen worden in training en intervisie, zodat zorgprofessionals en hun organisaties
zich de beschikbare kennis letterlijk ‘eigen kunnen maken’. Wellicht zou aangesloten kunnen worden
bij een werkwijze waarmee door Vilans binnen het programma ‘In voor zorg’ al veel ervaring is
opgedaan.

Een ander ervaren gemis dat veelvuldig wordt gerapporteerd, is het ontbreken van een adequate
vindplaats voor de gebundelde resultaten van het programma. De website van ZonMw zelf wordt
geregeld als slecht toegankelijk ervaren. Een betrouwbare afzender, afkomstig uit de eerstelijn, zou
hiertoe geéquipeerd moeten worden. Wellicht kan ook aangesloten worden bij de website van het
LOVE (www.samenwerkeneerstelijnszorg.nl). Als andere mogelijke organisaties worden genoemd het
ROS-netwerk, het Jan van Es Instituut of VELO. Mocht het creéren van een centrale vindplaats niet
haalbaar zijn, dan zouden in ieder geval de resultaten van het programma ontsloten dienen te worden
via de reeds bestaande decentrale vindplaatsen (kennispleinen, brancheorganisaties,
beroepsverenigingen, het ROS-netwerk, etc.)

Door sommige geinterviewden wordt verder de suggestie gedaan om te experimenteren met nieuwe
manieren van informatie- en kennisoverdracht die vertrekken vanuit de behoefte (en waardering) van
de potentiele eindgebruikers. Daarvoor is het nodig dat de ‘informatieleverancier’ zijn eigenaarschap
loslaat en de kennisoverdracht niet gestuurd wordt vanuit belangen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen via
zogenaamde ‘leernetwerken’ of ‘leerwerkplaatsen’. Hiermee is binnen het Nationaal Programma
Ouderenzorg (NPO) reeds de nodige ervaring opgedaan.

Ook zouden in dit licht regionale innovatiebijeenkomsten georganiseerd kunnen worden, waarbij
relevante partijen (zorgaanbieders, welzijnsorganisaties, pati€ntenorganisaties, zorgverzekeraars en
gemeenten) rechtstreeks van elkaar zouden kunnen leren. De ROS-en zouden hierbij een
ondersteunende rol kunnen vervullen. Deze bijeenkomsten inspireren wellicht achterblijvers om de
komende jaren alsnog met nieuwe samenwerkingsvormen en organisatieontwikkeling aan de slag te
gaan.'®

Tijdens hun opleiding worden zorgprofessionals gevormd en krijgen zij hun beroepsethiek en
vaardigheden aangeleerd. Als zij in hun opleiding het belang en het proces van samenwerking en
organisatieontwikkeling aangeleerd krijgen, wordt dit veel meer een vanzelfsprekend onderdeel van

' Door ZonMw is gepoogd nog voor de 1 juli 2015 een aantal van deze regionale bijeenkomsten te organiseren. Deze hebben
helaas geen doorgang kunnen vinden.

37



Evaluatie programma Op één lijn
juli 2015

hun werk. Sommige geinterviewden zijn daarom van mening dat in de basisopleiding van
zorgprofessionals in de eerste lijn de komende jaren extra aandacht moet komen voor
samenwerkingsvraagstukken en organisatieontwikkeling. Bijvoorbeeld door alle studenten een
gezamenlijke module van 1-2 weken te laten volgen waarin aan alle aspecten van samenwerken in de
eerste lijn aandacht wordt besteed en geoefend wordt met samenwerkingsprocessen. Overigens zou
dit ook (nog) meer aandacht kunnen krijgen in al (lopende) nascholingsmodules.

Enkele insiders geven aan tenslotte aan dat bovengenoemde verspreidings- en
implementatieactiviteiten bij voorkeur uitgevoerd zouden moeten worden onder regie van een
consortium van landelijke stakeholders. Daartoe zou een landelijke agenda voor implementatie
opgesteld moeten worden op basis waarvan dit consortium nog enkele jaren in de gelegenheid
gesteld wordt om actief bij te dragen aan een brede implementatie van programmaresultaten in het
veld.

5.4 Kennisdeling & communicatie

Kennisdeling

De vierde doelstelling van programma ‘Op één lijn’ was de vergaarde kennis en ervaring breed met
beleidsmakers, zorgverzekeraar, beroepsverenigingen en patiéntenorganisaties te delen. Hoewel de
eerste stappen daartoe binnen het programma zelf werden gezet, heeft kennisdeling uiteindelijk vooral
via het dwarsverband ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’ vorm gekregen.

Een en ander wordt ook door de meeste geinterviewden waargenomen. Weliswaar zijn allerlei
gesprekken gevoerd en zijn met de genoemde partijen relaties aangegaan, maar een algemeen punt
van zorg is dat er op beleidsniveau nog te weinig met stakeholders over de resultaten van het
programma is gecommuniceerd. Wellicht is dat, zo wordt door sommigen gesteld, ook nog te vroeg en
dient dit nog de komende periode plaats te vinden. Sommige respondenten geven in dit verband aan
dat ZonMw alsnog het initiatief zou kunnen nemen voor bijvoorbeeld een landelijke bijeenkomst met
de relevante veldpartijen om afspraken te maken voor een landelijke agenda gericht op een verdere
versterking van de eerste lijn. Zie ook paragraaf 5.3.20

Uit het in 2012 verrichte verkennend onderzoek onder zorgverzekeraars (zie ook paragraaf 4.4) kwam
naar voren dat zorgverzekeraars ook behoefte hebben aan inhoudelijke afstemming en samenwerking
met ZonMw-programma’s en —projecten. Zij vinden het belangrijk dat goede voorbeelden worden
gedeeld. Daarnaast zijn zij van mening dat er al bij honorering van projecten gekeken dient te worden
naar de levensvatbaarheid van deze initiatieven, vooral ook na afloop van het project. Dit wordt ook
door enkele geinterviewden onderschreven. ZonMw zou in haar beoordelingscriteria dit aspect (nog)
nadrukkelijker kunnen opnemen. Tenslotte vinden zorgverzekeraars dat meetbaar gemaakt dient te
worden wanneer een project echt succesvol is (geweest) of niet. Wat doet het project voor de klant, de
kwaliteit en de kosten van de te leveren zorg?

Naar het oordeel van enkele respondenten hadden de programmacommissie en het secretariaat meer
initiatief kunnen nemen om met brancheorganisaties en beroepsverenigingen in gesprek te gaan om
hen te betrekken bij het programma. Door enkele geinterviewden wordt aangegeven dat het
programma ook (nog) onvoldoende actief heeft ingezet om op regionaal niveau partijen bijeen te
brengen. Dit wordt wel erg belangrijk geacht omdat partijen een continue moderator voor
implementatie nodig hebben. Daarbij zouden ook vooral patiéntenorganisaties en burgerinitiatieven
betrokken moeten worden. Zij kunnen immers de meeste baat hebben bij de versterking van de
eerstelijn en de verbindingen van de eerste lijn met public health en het sociale domein. Landelijke
partijen of overlegverbanden, zoals VELO of het LOVE, zouden gevraagd kunnen worden een
dergelijke rol op zich te nemen.

20 Deze bijeenkomst staat inmiddels gepland voor 1 september 2015.
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Communicatie-activiteiten

Al snel bleek dat het verspreiden van resultaten niet leidt tot het overnemen van resultaten. Daarom is
besloten om af te wijken van het oorspronkelijke Communciatie- en ImplementatiePlan (CIP) en in te
zetten op een netwerkbenadering: kleinschalige kennisoverdracht tijdens nascholingen en
workshops/posterpresentaties op congressen/bijeenkomsten, ondersteund door het toegankelijk
maken en verspreiden van de projectresultaten via diverse kanalen zoals websites, sociale media,
vakbladen, etc. De meeste geinterviewden hebben geen of een wat minder positief oordeel over de
binnen het programma ‘Op één lijn’ uitgevoerde communicatieactiviteiten. Men heeft kennisgenomen
van de reeks artikelen in de Eerstelijns en kent veelal de publicatie ‘Op een lijn; schetsen voor een
betere eerste lijn’, maar men heeft verder op dit terrein relatief weinig concrete activiteiten
waargenomen.

Hiervoor zijn volgens sommigen wel verzachtende omstandigheden aan te voeren. Binnen ZonMw
mocht de laatste jaren geen aparte website meer ingericht worden. Daarbij werkt de eigen ZonMw-site
met een format dat voor zorgverleners in het veld weinig toegankelijk is. Enkele geinterviewden
vinden deze (deel)website onvoldoende geordend op thema of resultaten. Dit wordt niet als
uitnodigend ervaren en kost veel zoektijd. Nogal wat respondenten vinden de ZonMw-website ook
geen voor de hand liggende vindplaats voor de resultaten van de Op één lijn-projecten.

Enkele geinterviewden zijn van mening dat, nu het programma niet over een eigen nieuwsbrief
beschikte, er nog meer over het programma en haar resultaten gecommuniceerd had kunnen worden
via de geéigende communicatiekanalen van beroepsverenigingen en ROS-en, zoals tijdschriften,
nieuwsbrieven, etc.

De meeste geinterviewden zijn van mening dat ter promotie van de opbrengsten van het programma
‘Op één Lijn’ en ter ondersteuning van verdere verspreiding en implementatie nog de nodige
communicatieactiviteiten noodzakelijk zijn, bij voorkeur in samenhang met een landelijke agenda en
een actieplan.

Bij deze promotie en operationele ondersteuning zou volgens sommigen het ROS-netwerk een
actieve rol kunnen vervullen. Andere respondenten daarentegen plaatsen daar ook kanttekeningen
bij. Zij vragen zich af of alle ROS-en daartoe even geschikt zijn.
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6 Bevindingen evaluatie: proces & werkwijze

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de belangrijkste bevindingen ten aanzien van de gehanteerde
werkwijze en het proces. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de belangrijkste geleerde lessen en de
gegroeide inzichten.

6.1 Proces

Het programma ‘Op één lijn’ richtte zich primair op multidisciplinaire samenwerking en
organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg. Enkele nauw bij het programma betrokken respondenten
merken op dat het programma in dat licht geen gewoon programma was. Bij veel ZonMw-
programma’s gaat het om het selecteren van kwalitatief goede projecten, het volgen van hun
voortgang en het behalen van hun vooraf goed vast te stellen resultaat. Bij het programma ‘Op één
lijin’ ging het om meer dan dat. De resultaten van het programma zouden niet alleen afhankelijk zijn
van veel verschillende projecten, maar werden ook bepaald door allerlei lokale, regionale en andere
omgevingsfactoren. Bovendien was de eerstelijn(szorg), met onder invioed van de door het kabinet
aangekondigde decentralisatieoperaties, volop in beweging. Het programma probeerde met deze
ontwikkelingen mee te bewegen, maar dat bleek niet altijd eenvoudig.

(Te) ambitieuze doelstellingen

Naar het oordeel van sommige geinterviewden had het programma (te) veel, ambitieuze
doelstellingen en bleek het soms moeilijk om focus te houden op datgene wat de kern van het
programma was.

In de werkwijze werd er voor gekozen om bijna alle projecten bottom-up uit te zetten via open
subsidierondes. Niet alleen werd hierdoor in het begin wellicht te breed ingezet (zie ook paragraaf
5.1), maar bracht deze werkwijze ook een aanzienlijke tijds- en werkdruk met zich mee. Ten behoeve
van programmalijn 1; praktijkprojecten, werden niet minder dan 467 projectideeén ingediend, die op
hun beurt leidden tot 115 uitgewerkte subsidieaanvragen. Deze ideeén en aanvragen moesten
allemaal beoordeeld worden. Het feit dat hierdoor ook zoveel projecten afgewezen diende worden (de
lat lag relatief hoog) vormde voor veel indieners een domper. Dit had wellicht met scherper
geformuleerde calls voorkomen kunnen worden.

Enkele geinterviewden geven aan dat de doelstelling om in één programma zowel praktijk- als
onderzoeksprojecten te willen uitzetten niet altijd een gelukkige combinatie bleek. Idealiter zijn deze
programmalijnen aan elkaar gelieerd, waardoor het bijna onmogelijk is om in een tijdsbestek van 5
jaar alle doelstellingen van het programma te realiseren. Ook stelt deze combinatie andere eisen aan
de samenstelling van de programmacommissie.

Fasering

In het oorspronkelijke programmavoorstel was ten behoeve van het programma een fasering
aangebracht (zie ook paragraaf 3.3). Tussen de verschillende programmalijnen bestonden immers
onderlinge relaties en deze zouden in samenhang de gefaseerde opbouw van het programma
bepalen. Voor degene die dat kunnen beoordelen, lijkt om allerlei moverende redenen onvoldoende
aan deze fasering vastgehouden. Hierdoor hebben niet alleen startende samenwerkingsverbanden
weinig projecten in kunnen dienen, maar werden ook pas relatief laat de onderzoeksprojecten uitgezet
en kreeg verspreiding van projectresultaten en implementatie binnen het programma pas laat de
noodzakelijke aandacht. Ook een samenhangend Communicatie & Implementatieplan werd niet
opgesteld.

In dit licht kan ook de samenwerking met het dwarsverband ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’
vermeld worden. Deze samenwerking wordt door de meeste geinterviewden erg gewaardeerd, maar
had volgens sommigen wel tot gevolg dat binnen programma ‘Op één lijn’ zelf relatief weinig aandacht
ontstond voor kennisdeling met stakeholders, het uitzetten van communicatieactiviteiten en het delen
van inspirerende voorbeelden. Ook de betrokkenheid van de programmacommissie, zo wordt door
enkele geinterviewden gesteld, leek onder invloed van ZOiB enigszins weg te ebben.

Begeleiding projecten, rol derden

Zoals ook aangegeven in hoofdstuk 5 (paragraaf 5.2) was het wellicht wenselijker geweest om in
plaats van het SMOEL-onderzoek, een meer actiegericht onderzoek aan het programma ‘Op één lijn’
te verbinden en had, zo wordt door insiders gesteld, beter of meer geinvesteerd kunnen worden in de
begeleiding van projecten ‘on the spot’. In andere programma’s werd hiermee in dezelfde periode
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(2008-2014) wel ervaring opgedaan. Volgens sommige geinterviewden had hierbij meer gebruik
gemaakt kunnen worden van het ROS-netwerk. Deze hebben de taak de eerste lijn én betrokken
partijen te adviseren en te begeleiden bij het realiseren van samenhangende zorg in een regio, stad of
de wijk en beschikken over veel kennis en ervaring. Ze hadden volgens sommigen niet alleen als
adviseur en procesbegeleider bij de praktijkprojecten ingezet kunnen worden bij, maar hadden ook
een actievere rol kunnen vervullen bij het stimuleren van achterblijvende regio’s en het delen van
goede voorbeelden. Andere respondenten plaatsen bij een actieve rol van het ROS-netwerk ook
kanttekeningen. Zij vragen zich af of alle ROS-en daartoe even geschikt zijn.

6.2 Programmacommissie

Volgens veel geinterviewden was de samenstelling van de programmacommissie adequaat en goed
ingesteld op het doel en de aard van het programma. Enkele respondenten misten, met name in een
latere fase van het programma, wel een formele vertegenwoordiging vanuit de VNG. Sommigen
geven aan dat er in de commissie ook meer communicatie & implementatiedeskundigheid had kunnen
worden opgenomen en zijn van mening dat de onderzoeksexpertise in de commissie zwaarder
aangezet had kunnen worden.

Enkele geinterviewden merken op dat binnen het programma de investering voor commissieleden erg
groot was. Het aantal projectideeén en —voorstellen was immers enorm. Zij geven in overweging dat
het secretariaat bij dergelijke programma’s nadrukkelijker werkt met voorselecties.

Sommige geinterviewden geven aan dat de programmacommissie in hun beleving gedurende de
looptijd van het programma enigszins gepolitiseerd raakte en dat de onderlinge verbinding tussen
commissieleden niet echt tot stand kwam. Het leek het alsof men wat (te) ver af kwam staan van de
uitvoering van de verschillende programmaonderdelen en zo nu en dan de passie voor het
programma verloor. Dit had mogelijk te maken met de rol die het dwarsverband ZOiB inmiddels
gekregen had.

Er werd relatief veel overgelaten aan het secretariaat en men leek als commissie wat minder proactief
te werk te gaan. Sommigen geven aan dat de positie van verzekeraars in commissie niet altijd
gemakkelijk was. Volgens enkele geinterviewden had de commissie zelf het delen van kennis en
ervaringen belangrijker kunnen maken en verbindingen kunnen leggen met bijvoorbeeld ZN, VNG en
beroepsverenigingen. Hiertoe is het dan wel noodzakelijk een grotere inzet van commissieleden
financieel mogelijk te maken. Hiermee is in andere programma’s, bijvoorbeeld ‘Gezonde Slagkracht’,
inmiddels ervaring opgedaan.

6.3 Programmasecretariaat

Over het algemeen bestaat er bij de geinterviewden veel waardering voor de expertise en inzet van
het programmasecretariaat van ZonMw en wordt de geleverde ondersteuning gewaardeerd. Eén
enkele geinterviewde merkt daarbij op dat de nadruk soms wel wat veel op monitoren lag en minder
op het uitwisselen van kennis en ervaring.

Door nogal wat respondenten wordt gesteld dat voor een programma als ‘Op één lijn’ feitelijk te weinig
menskracht beschikbaar was om alle programmadoelstellingen te realiseren. Praktijkprogramma’s
vragen veel tijd en menskracht, zeker als zoveel subsidierondes worden gedraaid en zoveel
projectideeén en subsidieaanvragen worden ingediend. In dat geval ontstaat de noodzaak als
secretariaat nadrukkelijker een voorselectie te maken en de programmacommissie minder met dit
uitvoerend werk te belasten. Hiervoor moet dan wel voldoende menskracht zijn. Daarbij geven
sommige geinterviewden de suggestie dat ZonMw hiervoor ook mensen uit het veld kan betrekken.
Deze zouden tijdelijk bij ZonMw gedetacheerd kunnen worden. Dit biedt mogelijk ook een oplossing
wanneer leden van het programmasecretariaat tussentijds een andere baan aanvaarden.

De geinterviewden, die dat kunnen overzien, zijn van mening dat de personeelswisselingen op het
secretariaat het programma niet altijd goed hebben gedaan, omdat hier de noodzakelijke continuiteit
in het gedrang kwam en van een gedeeld verleden niet langer sprake was. Een en ander laat onverlet
dat ook de inspanningen van de nieuwe programmasecretaris bijzonder worden gewaardeerd. Wel
maken sommigen respondenten zich zorgen over hoe het programma nu afgerond gaat worden. Men
heeft begrepen dat de huidige programmasecretaris tot deze zomer beschikbaar is en vraagt zich wie
de verdere verspreiding van resultaten en het delen van goede voorbeelden gaat begeleiden.
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6.4 Beoordelingsprocedure & monitoring

Voor het programma heeft ZonMw gebruik gemaakt van zijn standaardprocedures voor het indienen
en beoordelen van projectvoorstellen. Aan minder ervaren indieners werd geadviseerd experts of
adviseurs bij de aanvraag te betrekken. Hiervoor was een (bescheiden) ‘voorloopsubsidie’
beschikbaar. Hiervan is geen gebruik gemaakt.

De voortgangsbewaking en monitoring van gehonoreerd projecten vond ook op de reguliere wijze
plaats. De programmacommissie bracht daarnaast een aanzienlijk aantal site-visits bij door het
secretariaat geselecteerde projecten.

Uit de nadere analyse van acht projectdossiers komen geen zaken naar voren waar uit zou kunnen
blijken dat het programma in dit opzicht niet adequaat is uitgevoerd.

Zowel geinterviewde commissieleden als uitvoerders geven aan dat de beoordelingsprocedures, de
voortgangsbewaking en monitoring van zowel commissie als projectleiders relatief veel tijd kostte.
Enkele geinterviewden merken op dat de procedures soms (te) weinig aangepast waren aan de
doelgroep van het programma. Men ervaart deze soms als te bureaucratisch en te wetenschappelijk.
Volgens enkele respondenten zouden de procedures binnen ZonMw meer moeten worden aangepast
aan de aard van het programma en de doelgroep.

De geinterviewde commissieleden zijn over het algemeen erg tevreden over de beoordelingscriteria
om vooraf commitment van alle projectpartners te vragen en relevante reguliere zorgfinanciers
(zorgverzekeraars en/of gemeenten) in een vroeg stadium bij het project te betrekken. Zie ook
paragraaf 5.1. Deze werkwijze heeft, zo wordt gesteld, op een directe wijze bijgedragen aan het
realiseren van de doelstellingen van veel projecten.

Door verschillende respondenten wordt opgemerkt dat ZonMw binnen programma'’s als ‘Op één lijn’
(nog) meer experimenteerruimte zou moeten bieden. Dit wordt wel als ‘scharrelruimte’ betiteld; de
mogelijkheid om projectsubsidies te verlenen zonder dat de uitkomsten helder zijn of de richting
vaststaat. ZonMw zou daartoe met opdrachtgevers in gesprek kunnen gaan om (nog) meer flexibiliteit
in programma’s in te bouwen zodat voortschrijdend inzicht en externe ontwikkelingen direct kunnen
worden meegenomen.

6.5 Interne samenwerking

In het oorspronkelijke programmavoorstel vroeg het ministerie van VWS in het programma ‘Op één
liin” een nauwe verbinding te leggen met de andere relevante ZonMw-programma’s, zoals
Diseasemanagement Chronisch Zieken, het Nationaal Programma Ouderenzorg, het vierde
Preventieprogramma en de activiteiten van het Zorginnovatieplatform. Het programma ‘Op één lijn’
vatte deze vraag breed op en legde niet alleen relaties met deze programma’s, maar ook met een
aantal andere relevante programma’s. Deze samenwerking kreeg vooral gestalte in het dwarsverband
‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’ (ZOiB) waarin met gelden van het programma ‘Op één lijn’ tal van
relevante activiteiten succesvol werden uitgevoerd.

Veel geinterviewden hebben deze vorm van samenwerking gewaardeerd. Veel praktijkprogramma’s
van ZonMw worstelen namelijk met de disbalans tussen kennisontwikkeling enerzijds en kennisdeling
anderzijds. Door in ZOiB vanuit de gemeenschappelijkheid van meerdere programma’s
randvoorwaarden en structuren te creéren, worden naar verwachting op een effectievere en
efficiéntere wijze kennisdeling en implementatie bevorderd. Als mogelijk nadeel wordt door sommigen
genoemd dat binnen het programma ‘Op één lijn’ zelf (nog) relatief weinig aandacht ontstond voor
kennisdeling met de belangrijkste stakeholders. Zie ook paragraaf 6.1.
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7 Conclusies, lessen & aanbevelingen

In dit laatste hoofdstuk worden samenvattend conclusies getrokken waarbij tevens de vooraf
geformuleerde evaluatievragen worden beantwoord. Hierna worden de belangrijkste lessen en
gegroeide inzichten gepresenteerd. Tenslotte worden nog enkele aanbevelingen gedaan.

71 Samenvattende conclusies

Resultaten

Het programma ‘Op één lijn’ richtte zich op het realiseren van verbeteringen in resultaten en werkwijze
van de eerstelijnszorg en beoogde een impuls te geven aan georganiseerde, multidisciplinaire
samenwerking in de eerstelijnszorg. Binnen het programma zijn 67 praktijkprojecten en 13
onderzoeksprojecten uitgevoerd. De praktijkprojecten werden begeleid door wetenschappelijk
onderzoek en ten behoeve van verdere verspreiding en implementatie werden onder andere een
businesscase-tool ontwikkeld en 23 VIMP-subsidies verstrekt. De komende tijd zal nog een groot
aantal Kennisvouchers beschikbaar worden gesteld en zal nog een bijeenkomst met landelijke
stakeholders gehouden worden.

Over het algemeen bestaat er veel waardering voor het feit dat de overheid via het programma ‘Op
één lijn’ ruimhartig in de versterking van en innovatie in de eerste lijn heeft geinvesteerd. Binnen het
programma is veel in gang gezet, waarbij de indruk is dat dit ook kwalitatief verantwoord is gebeurd.
Niet alle programmaonderdelen zijn volgens planning verlopen, maar dat was ook te verwachten
gezien het ambitieniveau, de complexiteit van het programma en de ontwikkelingen binnen de
eerstelijnszorg.

Met name binnen de 67 praktijkprojecten, die een veelvormige opbrengst kenden, zijn goede
resultaten bereikt en is er veel kennis en ervaring opgedaan. Uit de eindrapportage van het
begeleidend onderzoek (SMOEL) blijkt dat 67% van alle projecten succesvol was. Van 32% van de
projecten is het doel van het project daadwerkelijk bereikt. De onderzoekers concluderen dat een
grote meerderheid van de projecten een grotere organisatiekracht heeft bereikt. Volgens de direct
betrokkenen zelf wordt na afloop van de ZonMw-subsidie 70% van alle projecten op structurele basis
voortgezet.

Geconcludeerd kan worden dat de eerste en wellicht belangrijkste doelstelling, het stimuleren van
organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg via praktijkprojecten, hiermee is gerealiseerd. Met relatief
weinig middelen zijn veel opbrengsten gegenereerd en met de projecten is actief bijgedragen aan de
dynamiek en beweging in de eerste lijn in het algemeen en aan geintegreerde eerstelijnszorg in het
bijzonder. Binnen de projecten zijn duidelijke vorderingen gemaakt wat betreft de samenwerking van
de eerste lijn met organisaties op het gebied van public health en in het sociale domein. Daarbij heeft
het programma laten zien dat voortdurende inspanningen op vernieuwing belangrijk zijn en dat het
raadzaam is om in deze sector blijvend energie te genereren.

Ondanks deze positieve grondhouding wordt wel regelmatig de vraag opgeworpen of het programma
nu daadwerkelijk dat heeft opgeleverd, wat de opdrachtgever bij aanvang voor ogen stond. Er is
weliswaar veel beweging ontstaan en er zijn veel interessante projecten uitgevoerd, maar daar zaten
nog weinig of geen echt nieuwe organisatieconcepten of -modellen tussen. De nadruk lag soms op
‘meer van hetzelfde’ (duizend bloemen bloeiden). Het vooraf beoogde resultaat, een substantieel
aantal geévalueerde en geimplementeerde ‘innovatieve’ organisatievormen voor de geintegreerde
eerste lijn, kon (nog) niet gerealiseerd worden. Ook is over kosten en effecten van bestaande
organisatiemodellen nog relatief weinig bekend en is er nog te weinig ervaring opgedaan met
bekostigingsmogelijkheden voor de organisatie van de brede eerstelijnszorg.

De tweede doelstelling van het programma betrof het vergroten en bundelen van de kennis over het
proces van organisatieontwikkeling, over verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over
het effect van georganiseerde samenwerking op cliént, professie en efficiéntie. Hiertoe werd een groot
begeleidend wetenschappelijk onderzoek (SMOEL) uitgezet en op vier thema’s 13
onderzoeksprojecten uitgevoerd. Ten tijde van deze evaluatie waren van 13 onderzoeksprojecten 9
projecten nog niet gereed of was het eindverslag nog niet beschikbaar c.q. geanalyseerd. Daarmee is
het nog te vroeg om te beoordelen of deze doelstelling voldoende is gerealiseerd. Het SMOEL-
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onderzoek heeft wel veel inzicht gegeven in de succes- en faalfactoren bij samenwerking en
organisatieontwikkeling in de eerste lijn, maar leverde relatief weinig nieuwe inzichten op.

De derde doelstelling van het programma was gericht op het vertalen van de opgedane kennis en
ervaring in toegankelijke informatie en bruikbare instrumenten voor implementatie voor zorgverleners
en zorgorganisaties. De vierde doelstelling was gericht op het delen van deze kennis en ervaring met
beleidsmakers en andere relevante (landelijke) stakeholders.

Omdat in het programma veel nadruk lag op het opdoen van kennis en ervaringen (doelstelling 1 en 2)
kreeg de ontwikkeling van implementatietools, het verspreiden van kennis, het stimuleren van
achterblijvende regio’s (onder andere door het delen van ervaringen en goede voorbeelden) nog
relatief weinig aandacht. Pas in het laatste jaar van het programma werd in de verdere verspreiding
van en het vergroten van aandacht voor resultaten een aantal belangrijke stappen gezet. Om
verspreiding van resultaten te bevorderen hebben 23 projecten een VIMP-subsidie ontvangen. Doel
van de VIMP-subsidie was implementatie van het eigen projectresultaat dan wel het adopteren van
projectresultaten door andere zorgverleners c.q. -organisaties. Daarnaast werden alle
praktijkprojecten beoordeeld op hun implementatiepotentie. Er werden 22 ‘high potentials’
geidentificeerd waarvan de resultaten en producten de komende zomer nog toegankelijk worden
gemaakt via decentrale vindplaatsen. Daarnaast zal de komende maanden nog een groot aantal
Kennisvouchers beschikbaar worden gesteld om de resultaten van succesvolle projecten op lokaal en
regionaal niveau over te dragen.

Hoewel de eerste stappen daartoe binnen het programma zelf werden gezet, heeft kennisdeling op
een meer geabstraheerd niveau, vooral via het dwarsverband ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’
vorm gekregen. Het programma ‘Op één lijn’ nam daarom zelf richting stakeholders minder
initiatieven. De algemene beleving is dat er ten aanzien van de doelstellingen 3 en 4 nog te weinig in
gang is gezet. Zo wordt een adequate vindplaats voor de gebundelde resultaten van het programma
gemist en zou er meer geéxperimenteerd mogen worden met nieuwe vormen van informatie- en
kennisoverdracht (bijv. leernetwerken). Geinterviewden hebben hiervoor begrip, maar aan deze zaken
zou de komende tijd c.q. bij een eventuele vervolgprogrammering nog hoge prioriteit gegeven moeten
worden.

Geconcludeerd mag worden dat deze twee programmaonderdelen tot nu toe nog beperkt ‘vit de verf’
gekomen zijn. De in de praktijk- en onderzoeksprojecten opgedane kennis en ervaring is nog
onvoldoende toegankelijk gemaakt voor geinteresseerden en er is relatief weinig geinvesteerd in
instrumenten om implementatie en verspreiding te bevorderen. Daarbij dient wel aangetekend te
worden dat de ervaring leert dat door het verspreiden en aanbieden van informatie en instrumenten
alleen, het veld deze niet automatisch gaat gebruiken. Dat blijkt ook keer op keer uit
implementatieonderzoek. Er is concrete hulp, advies en ondersteuning nodig om met behulp van het
beschikbare instrumentarium goede voorbeelden te vertalen naar de situatie in de eigen praktijk, wijk
of regio.

Het is wel raadzaam ten aanzien van verspreiding van resultaten, het delen van ervaringen en het
stimuleren van achterblijvende regio’s realistische verwachtingen te hebben. Ook andere ZonMw-
programma’s laten zien dat dit vaak een zaak van lange adem is. Allerlei beleidsontwikkelingen zijn
van invloed op de mogelijkheden om tot daadwerkelijke implementatie te komen. Brede implementatie
van de programmaresultaten zal vooral gebaat zijn bij ondersteunend beleid van de Rijksoverheid,
gemeenten en zorgverzekeraars.

De druk op de betaalbaarheid van de zorg groeit en het belang van de (geintegreerde) eerste lijn
neemt, mede vanwege de verschillende decentralisatieoperaties, sterk toe. Ondanks dat in het
programma niet alle beoogde resultaten zijn gerealiseerd, heeft het programma ‘Op één lijn’ een
substantiéle meerwaarde gehad. Via gerichte stimulering is samenwerking en organisatieontwikkeling
in de eerste lijn bevorderd. Er is belangrijke voortgang geboekt en er is in de projecten veel kennis en
ervaring opgedaan. Daarbij zijn belangrijke lessen geleerd en is er een aantal nieuwe inzichten
ontstaan. Uiteindelijk zal een en ander bijdragen aan de versterking van de brede eerste lijn. Daarbij
mag niet uit het oog verloren worden dat subsidieverstrekking belangrijk is voor innovatie, maar niet
altijd het geéigende instrument is om grote veranderingen in de (organisatie van de) zorg op een
brede schaal te realiseren. Andere beleidsinstrumenten (zoals structurele financieringsimpulsen)
zullen naar verwachting een groter effect op de organisatieontwikkeling in de eerste lijn hebben. De
komende tijd dienen de opgedane ervaringen en opbrengsten nog zo goed mogelijk te worden benut.
Daarbij is samenwerking tussen tal van stakeholders en beroeps- en belangenorganisaties gewenst.
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Proces & werkwijze

Het programma ‘Op één lijn’ was geen ‘gewoon’ programma. De resultaten van het programma waren
niet alleen afhankelijk van veel verschillende projecten, maar werden ook bepaald door allerlei lokale,
regionale en andere omgevingsfactoren. Bovendien was de eerstelijn(szorg), net onder invloed van de
door het kabinet aangekondigde decentralisatieoperaties, volop in beweging. Het programma
probeerde de afgelopen jaren met deze ontwikkelingen mee te bewegen, maar kende wellicht (te)
veel, ambitieuze doelstellingen. Als gevolg hiervan bleek het soms moeilijk focus te houden op
datgene wat de kern van het programma was.

Bijna alle praktijk en onderzoeksprojecten werden bottom-up, via open subsidierondes uitgezet. Deze
werkwijze bracht een aanzienlijke tijds- en werkdruk met zich mee. Er werden niet minder dan 467
projectideeén ingediend, die op hun beurt tot 115 uitgewerkte subsidieaanvragen leidden.

Mede hierdoor kon de in het oorspronkelijke programmavoorstel aangebrachte fasering minder goed
vastgehouden worden. Hierdoor hebben niet alleen startende samenwerkingsverbanden weinig
projecten in kunnen dienen, maar werden ook pas relatief laat de onderzoeksprojecten uitgezet en
kreeg de verdere verspreiding van projectresultaten en implementatie binnen het programma pas laat
de noodzakelijke aandacht. Een samenhangend Communicatie & Implementatieplan werd niet
opgesteld.

Wat betreft het begeleidend onderzoek was het achteraf gezien wellicht wenselijker geweest om een
meer actiegericht onderzoek aan het programma te verbinden. In de begeleiding van de 67
praktijkprojecten en het delen van goede voorbeelden had wellicht meer geinvesteerd kunnen worden
in ondersteuning en advies ‘on the spot’, bijvoorbeeld door inschakeling van het ROS-netwerk.

Hoewel een formele vertegenwoordiging vanuit de VNG werd gemist, was de samenstelling van de
programmacommissie adequaat en goed ingesteld op het doel en de aard van het programma.
Wellicht had er in de commissie meer C&l-deskundigheid en onderzoeksexpertise opgenomen
kunnen worden.

Gezien het aantal te beoordelen projectvoorstellen was de investering voor commissieleden binnen
het programma erg groot. Een oplossing hiervoor zou het nadrukkelijker werken met voorselecties
kunnen zijn. Bij de uitvoering van het programma werd relatief veel overgelaten aan het secretariaat
en als commissie had men wat meer proactief te werk kunnen gaan. Dit geldt met name voor de
aandacht voor verdere verspreiding en implementatie en de verbinding met de belangrijkste
stakeholders in de eerste lijn.

Voor de expertise en inzet van het programmasecretariaat bestaat over het algemeen waardering.
Wel wordt geconcludeerd dat er voor een programma als ‘Op één lijn’ relatief weinig menskracht
beschikbaar was om alle programmadoelstellingen te realiseren. De helaas onvermijdelijke
personeelswisselingen op het secretariaat hebben in dat geval ook een groter effect op de
noodzakelijk geachte continuiteit in ondersteuning. Zorgen zijn er over hoe het programma de
komende periode nog afgerond gaat worden en of er voldoende aandacht blijft voor de verdere
verspreiding van resultaten, het stimuleren van achterblijvende regio’s en het delen van goede
voorbeelden.

De binnen ZonMw gehanteerde beoordelingsprocedures, de voortgangsbewaking en monitoring van
projecten kosten het veld relatief veel tijd en inspanningen. Dit is helaas onvermijdelijk, maar mogelijk
zouden bij praktijkprogramma'’s als ‘Op één lijn’ de procedures meer aangepast kunnen worden aan
de aard en doelgroep(en) van deze programma'’s. De beoordelingscriteria waarmee vooraf
commitment van alle projectpartners werd gevraagd en betrokkenheid van reguliere zorgfinanciers in
een vroeg stadium werd gegarandeerd, hebben op een directe wijze bijgedragen aan de realisatie van
de doelstellingen van veel projecten.

ZonMw is er in geslaagd in het programma ‘Op één lijn’ een nauwe verbinding te leggen met de
andere relevante praktijkprogramma’s. Via het dwarsverband ‘Zorg en Ondersteuning in de Buurt’
(ZOiB) werden met gelden van het programma tal van relevante activiteiten op het gebied van
kennisdeling en implementatie uitgevoerd. Nadeel hiervan was dat binnen het programma ‘Op één lijn’
zelf beperkt aandacht ontstond voor kennisdeling met stakeholders.

Alle bevindingen overziend mag geconcludeerd worden dat de door ZonMw ingerichte organisatie en
gehanteerde werkwijzen op een directe wijze hebben bijgedragen aan de beoogde resultaten en
daarmee aan de realisatie c.q. het dichterbij brengen van de doelstellingen van het programma.
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7.2 Belangrijkste lessen & gegroeide inzichten

De belangrijkste lessen en gegroeide inzichten van het programma ‘Op één lijn’ zijn onder te verdelen
in lessen op projectniveau, lessen op programmaniveau en lessen ten aanzien van de gekozen
werkwijze en het proces.

7.21 Projectniveau?!

Het programma ‘Op één lijn’ heeft geleerd dat binnen de (brede) eerste lijn samenwerkingsverbanden
en —organisaties in een aantal noodzakelijk stappen moeten groeien. Om gewenste doelen te kunnen
realiseren gaat bestuurlijk ontwikkeling vooraf aan het creéren van projectstructuren en/of
instrumenten. Een steeds terugkerende succesfactor is het behouden en uitbouwen van de
uitgangssituatie: een basisvertrouwen tussen de projectleden en een gemeenschappelijk streven in
termen van gezondheidsdoelstellingen. Hoe eerder het lukt hiervoor de juiste bestuurlijke
samenwerking te realiseren, hoe groter de kans op doelrealisatie. Deze moet wel passen bij de
omgeving, regelmatig geévalueerd worden en een niet al te zware projectstructuur kennen. Hieronder
worden de belangrijkste lessen van het programma ‘Op één lijn’ geformuleerd op een viertal thema’s.

Inhoudelijke kenmerken

e Formuleer gezamenlijke ambities en communiceer daar helder over, bijvoorbeeld via een
visiedocument. Organisaties die samenwerken aan duidelijke gezondheidsdoelen voor de
patiéntenpopulatie realiseren méér organisatiekracht dan organisaties die organisatiedoelen
nastreven (bijvoorbeeld gezamenlijk contracteren of machtsverhoudingen). De binding is groter
rondom gezondheidszorg dan rondom de organisatie. Professionals laten zich meer aanspreken
op hun inhoudelijk toegevoegde waarde voor de patiént dan voor organisatiedoelen.

e Het maken van wijk- of regioanalyse (wat zijn de overstijgende thema'’s die spelen in een wijk,
regio, etc.) is een goede manier om betrokken zorgverleners, die voornamelijk geisoleerd werken
en weinig gedeeld perspectief hebben, met elkaar te laten samenwerken.

e Medisch-inhoudelijk kwaliteitsbeleid is een krachtig instrument om de kloof tussen systeemwereld
en professionele wereld te dichten en de balans in organisatie en professionele focus te
handhaven. Zorgpaden, nascholing en benchmarking zijn elementen die het goed doen bij
professionals. Lijstjes en indicatoren daarentegen zijn representanten van de systeemwereld en
worden door professionals als beperkend ervaren. Inhoudelijk kwaliteitsbeleid is noodzakelijk voor
het draagvlak en daarmee voor de organisatiekracht.

Omgevingskenmerken

e Een meer cultureel-homogene regio met een logische geografische afbakening maakt het
makkelijker om op basis van een gemeenschappelijke historie een gemeenschappelijke ambitie
na te streven. Vertrouwen in onderlinge relaties en ‘garanties uit het verleden’ versterken elkaar,
maar bieden geen garantie voor de toekomst. Organisatiekracht kan verder versterkt worden
indien externe stakeholders zoals ziekenhuis, gemeente, verzekeraar langs min of meer dezelfde
lijnen zijn georganiseerd. Het aantal knopen in het netwerk is dan beperkt.

¢ Inde eerste lijn is men bij het opzetten van samenwerkingsprojecten gebaat bij
gemeenschappelijke kennis en ervaringen van de partners. Voortzetting van bestaande
samenwerkingsverbanden heeft een meerwaarde voor organisatieontwikkeling. De eerdere
ervaringen van partijen met samenwerking en de verwachte toekomstige samenwerking zijn van
invloed op de mate van succes. Het voordeel van elkaar kennen én het hebben van een beperkt
aantal zorgverleners als samenwerkingspartners, is een belangrijkere werkzame stof dan de
keuze hebben uit verschillende samenwerkingspartners.

e Het opereren in een ‘hechtere’ lokale context, waarin minder concurrentie wordt ervaren, is een
vruchtbaardere bodem voor organisatieontwikkeling dan een concurrerende context. Wanneer
samenwerkingspartners bewust interacteren met de context is dit bevorderend voor
organisatieontwikkeling. Een vruchtbare bodem en de interactie met de omgeving stimuleert de
groei van organisatieontwikkeling.

e Een voor organisatieontwikkeling bevorderende omgeving bestaat uit een gemeente die samen
met lokale partners de link preventie-curatie-participatie actief oppakt, een zorgverzekeraar die
een samenhangend zorgaanbod inkoopt voor zijn patiénten die op hun beurt actief mee praten in
de vormgeving van geintegreerde eerstelijnszorg. Daarbij werkt het bevorderend wanneer
landelijke partijen voorwaardenscheppend zijn voor deze lokale c.q. regionale omgeving.

21 Veel van lessen op projectniveau zijn afkomstig uit het SMOEL-begeleidend onderzoek.
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Wijzigingen in het kader van de decentralisatieoperaties in de zorg hebben zijn weerslag op het
proces van organisatieontwikkeling. Men is voorzichtiger en tijd is kostbaar. Tegelijkertijd is er ook
meer behoefte om elkaar te leren kennen.

Partnerships met verzekeraars komen tot stand wanneer er ook buiten de inkoopmomenten met
elkaar gesproken wordt.

Organisatiekenmerken

Organisaties waarin professionals het gevoel hebben eigenaar te zijn van het
samenwerkingsverband realiseren meer kracht dan organisaties waarin de professionals het
gevoel hebben in dienst te zijn van of dienstverlening te leveren aan het samenwerkingsverband.
Het is daarom belangrijk de kloof tussen professionele wereld en de systeemwereld te
overbruggen. Om organisatiekracht te realiseren, is het noodzakelijk om met name huisartsen
duidelijk te maken wat de daadwerkelijke inhoudelijke meerwaarde van het regionaal of
gezamenlijk optreden is.

Organisaties en samenwerkingsverbanden met een professionele organisatorische focus bereiken
de meeste organisatiekracht. Dit zogenoemde ‘georganiseerd professionalisme’ werkt nog beter
indien de professional niet als eindverantwoordelijke in de samenwerking optreedt. De dominantie
van professionele focus wordt veelal versterkt door veel professionals in eindverantwoordelijke
posities. Hierbij ontstaat het gevaar dat te veel vanuit de traditioneel professionele logica wordt
gehandeld. Terwijl in organisaties met een dominante organisatiefocus de managerslogica
overheerst.

Elke organisatie heeft verticale elementen (dwang en controle) en horizontale elementen
(informeren, argumenteren, experimenteren en reflecteren) nodig. Voor de interne verticale sturing
binnen de organisatie geldt het adagium ‘afspraak is afspraak’. Zonder mandaat van de achterban
is een organisatie in een overlegstructuur krachteloos. In samenwerkingsverbanden is het juist
zaak om via horizontale sturing de samenwerking verder vorm te geven. Afhankelijk van de
ontwikkelingsfase (intern op de organisatie gericht of daarna reeds extern op de samenwerking) is
de organisatie ingericht op verticale of horizontale sturing.

Voorwaarden voor verticale sturing ontbreken bij de meeste projecten omdat de
organisatieontwikkeling tot stand komt in samenwerkingsverbanden zonder rechtsvorm of met een
rechtsvorm zonder dwang. Projecten waarbinnen een stuurgroep effectief omgaat met verschillen
in belangen, bereiken meer organisatieontwikkeling. Projecten met een stuurgroep die effectief
omgaat met ambiguiteit en met een sterke bestuurder als middenfiguur tussen het
samenwerkingsverband en de individuele organisatie, scoren hoger op organisatieontwikkeling.
Projecten die projectmanagement bovengemiddeld inzetten om de projectdoelen te
implementeren, scoren lager op organisatieontwikkeling.

Hoe meer zaken je met elkaar deelt, hoe groter de wederzijdse loyaliteit. Dat betekent dat voor
een krachtige organisatie meerdere producten en dienstverlening voor de deelnemende
professionals aantrekkelijk dienen te zijn. Uitsluitend één of twee ketens of ‘slechts’ de Avond-
Nacht- en Weekendienst (AWD) maakt de organisatie kwetsbaar. Er is concurrentie met de
loyaliteit naar de eigen praktijk of de andere huisartsorganisatie. Een uitbreiding van het portfolio
door samengaan van meerdere organisaties vergroot de loyaliteit en wederzijdse afhankelijkheid
van deelnemers en organisatie. Tevens is het zinvol om ook andere dienstverlening aan te bieden
(inkoopvoordelen voor IT of telefonie, declaratieverkeer) om de organisatie sterker te maken.

Geld en belangen van de eigen organisatie spelen op de achtergrond een rol bij de verankering
binnen de organisatie. Projecten waarin zorgverleners de economische voordelen van
samenwerking zien, scoren iets beter dan projecten waarin de zorgverleners dit voordeel niet zien.
Projecten die eigen middelen hebben geinvesteerd en daardoor een groter eigen belang hebben
bij een positief resultaat scoren gemiddeld iets hoger. Dit is nog meer het geval als de
meerderheid van de zorgverleners zelfstandig is, waarvoor expliciet geldt dat investeren in tijd ook
investeren in geld is.

Organisaties die in staat zijn om te interacteren met de alledaagse praktijk realiseren meer dan
organisaties die uitmunten in het volgen van regeltjes en procedures. Het leren van eigen
resultaten via feedbackmechanismen, zoals benchmarks en spiegelinformatie, maakt een
organisatie maar ook een samenwerkingsverband krachtiger. Het halsstarrig vasthouden aan
vooraf bepaalde doelstellingen, terwijl gezien ontwikkelingen aanpassing is geboden, doet een
samenwerking verzanden. Een organisatie dient dus met enige flexibiliteit te kunnen omgaan om
van ervaringen te durven leren.
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Vernieuwing door innovatie stimuleert organisatiekracht (‘Ambitie loont’).
Samenwerkingsverbanden en organisaties die met bestaande partners nieuwe zaken oppakken,
versterken de organisatie. Organisatieontwikkeling stokt in bekende netwerken die zich beperken
tot het veranderen van bestaande werkwijzen. Het steeds beter doen van hetzelfde maakt een
organisatie minder krachtig.

Bestuurlijke ontwikkeling binnen een samenwerkingsverband vraagt om verankering binnen de
afzonderlijke organisaties. Binnen de verankering binnen de organisatie spelen afhankelijk van het
onderwerp van de samenwerking één van de volgende figuren een cruciale rol: de huisarts en/of
een externe projectleider. Bij inhoudsgerichte projecten is een huisarts die deelneemt aan de
stuurgroep bevorderend. Bij organisatiegerichte projecten juist niet — en een externe projectleider
juist wel. De bijdrage van externe projectleiders als middenfiguur is beperkt zeker wanneer zij zich
puur richten op projectmanagement.

Persoonskenmerken

Cruciaal voor organisatieontwikkeling in de eerste lijn is verbindend leiderschap dat in staat is om
te schakelen tussen de leefwereld van professionals en de systeemwereld van de stakeholders.
Dit behoeft niet in één persoon te zijn verenigd. Interactieve contextualisatie, die in interactie
tussen organisatie en omgeving (verzekeraars, beleid, specifieke context) een ‘fit’ realiseert, leidt
tot een succesvollere organisatie in samenwerking en resultaat dan een institutionele
contextualisatie. Bij institutionele contextualisatie wordt de omgeving (het gedrag van de anderen)
als een gegeven beschouwd. Schakelen binnen de eigen organisatie en spelen met de context
zZijn belangrijke competenties voor de leider.

De kwaliteit van het commitment van deelnemers is erg belangrijk. Er dient een balans te zijn
tussen ‘halen en brengen’ en men heeft baat bij een open communicatie en het hebben van
vertrouwen in elkaar.

Door met elkaar in gesprek te gaan aan de hand van casuistiek, komt er meer inzicht in elkaars
werk en expertise. Voor projecten en projectleiders is kennis over cultuurverschillen tussen
professionals vanuit verschillende ‘bloedgroepen’ (tussen Oe en 1e lijn; loondienst en zzp’er)
cruciaal.

Zorgprofessionals verbreden door succesvolle projecten hun blikveld en werkwijze. Zij ervaren
daardoor meer kwaliteit in hun zorgverlening en meer arbeidssatisfactie. Zij hebben kortere lijnen
met andere disciplines (shared decision making), kunnen gerichter focussen op waar ze goed in
zZijn (eigen keuzes, kracht en mogelijkheden worden gestimuleerd en ondersteund) en hebben
geleerd bepaalde expertise aan andere disciplines over te laten.

Zorgprofessionals zijn meer gericht op goed organiseren van eigen werkproces, maar minder op
wat andere professionals van hen nodig hebben om hun taak goed te kunnen uitvoeren. Daarop is
in projecten actieve sturing nodig.

7.2.2 Programmaniveau

Het programma ‘Op één lijn’ heeft ook op programmaniveau een aantal lessen en inzichten
opgeleverd.

Succes programma

Voor een praktijkprogramma zouden niet (te) veel, ambitieuze doelstellingen geformuleerd moeten
worden. Het is dan moeilijk om focus te houden.

Door veel open subsidieronden te houden en bijna geen projecten gericht uit te zetten, kan al snel
een lappendeken aan projecten ontstaan. Een juiste balans tussen open, bottom-up rondes en
gerichte, top-down uitzetting kan dit voorkomen.

Voortdurende inspanningen op vernieuwing en innovatie zijn binnen de brede eerste lijn erg
belangrijk. Het is verstandig om via gerichte stimulering (subsidies) blijvend energie in deze sector
te genereren.

Een belangrijke factor om het succes van projecten binnen programma’s als ‘Op één lijn’ te
bevorderen is het vooraf vragen van commitment. In de beoordelingscriteria kan opgenomen
worden dat projectpartners in een subsidieaanvraag een commitmentverklaring dienen te
ondertekenen. Ook zou aangetoond moeten worden dat relevante, reguliere zorgfinanciers
(zorgverzekeraars en/of gemeenten) reeds in een vroeg stadium bij een project betrokken zijn.
Een programma als ‘Op één lijn" met zo’'n groot aantal praktijkprojecten is gebaat bij gerichte
begeleiding van projectleiders ‘on the spot’ om de resultaten van de projecten te optimaliseren.
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Begeleidend onderzoek kan beter niet te wetenschappelijk ingestoken worden.
Praktijkprogramma’s hebben naar verwachting meer baat bij actiegericht onderzoek.
Subsidieverstrekking is niet altijd het geéigende instrument om belangrijke veranderingen in de
(organisatie van de) zorg te realiseren. Andere beleidsinstrumenten (zoals structurele
financieringsimpulsen) lijken een groter effect op organisatieontwikkeling te hebben.

Kennisdeling en verspreiding projectresultaten

Met alleen het verspreiden en aanbieden van informatie en instrumenten gaat het veld deze niet
automatisch gebruiken. Zorgprofessionals hebben ook concrete hulp, advies en ondersteuning
nodig om goede voorbeelden te vertalen naar de situatie in de eigen praktijk, wijk of regio.

Bij het stimuleren van achterblijvende regio’s dient rekening gehouden te worden met de ervaring
dat zorgverleners in de brede eerste lijn met een intentie tot samenwerking het liefst bij elkaar te
rade gaan en dat ‘blauwdrukdenken’ uit den boze is. De voorbeelden die van dichtbij en via het
informele circuit komen, gaan vaak het meest leven.

Bij de stimulering van het gebruik van resultaten kan verder het beste aangesloten worden bij de
drijfveren c.q. de motivatie die zorgprofessionals in de in de eerste lijn voor samenwerking en
organisatieontwikkeling hebben. Denk daarbij aan kwaliteitsverbetering, persoonlijke ontwikkeling,
financiéle prikkels, werkdrukvermindering en (strategische) positieversterking.

Bij kennisdeling en verdere verspreiding van projectresultaten dienen niet alleen allerlei
(regionale) partijen van zorgprofessionals betrokken te worden, maar vooral ook
patiéntenorganisaties en burgerinitiatieven. Zij hebben uiteindelijk de meeste baat bij een goed
georganiseerde geintegreerde eerste lijn.

Via regionale knelpuntenanalyses kan de vraaggerichtheid van de eerstelijnszorg verstevigd
worden. Bovendien is het een goede manier om ook de positie van burgers en patiénten op lokaal
en regionaal niveau te versterken en bij de eerstelijnszorg te betrekken.

Resultaten van een programma als ‘Op één lijn’ zijn vaak afhankelijk van allerlei
beleidsontwikkelingen. Brede implementatie van programmaresultaten zal niet mogelijk zijn
zonder ondersteunend beleid van Rijksoverheid, gemeenten en zorgverzekeraars.

7.2.3 Proces & werkwijze

Het programma ‘Op één lijn’ heeft aanvullend nog een aantal lessen en inzichten opgeleverd ten
aanzien van de gehanteerde werkwijze en het proces.

Het in één programma uitzetten van zowel praktijk- als onderzoeksprojecten is niet altijd een
gelukkige combinatie. Idealiter zijn deze programmalijnen aan elkaar gelieerd, waardoor het bijna
onmogelijk is om in een tijdsbestek van 5 jaar alle doelstellingen van het programma te realiseren.
Ook stelt deze combinatie andere eisen aan de samenstelling van de programmacommissie.
Door in de werkwijze voornamelijk te kiezen voor bottom-up, open subsidierondes, ontstaat het
risico dat bij de selectie van projecten te breed wordt ingezet en het brengt een aanzienlijke tijds-
en werkdruk met zich mee.

Ten behoeve van kennisdeling en verdere verspreiding van projectresultaten dient een
samenhangend Communicatie & Implementatieplan te worden opgesteld. Verder dient in de
uitvoering van een praktijkprogramma op tijd begonnen te worden met verspreidings- en
implementatieactiviteiten.

Bij praktijkprogramma’s met veel doelstellingen en grote aantallen projecten is de investering voor
commissieleden erg groot. Er zou in dat geval vaker met voorselecties gewerkt moeten worden en
er dient binnen het secretariaat voldoende menskracht beschikbaar te zijn om alle
programmadoelstellingen te realiseren. Mogelijk kan een betaalde inzet van commissieleden
uitkomst bieden.

Binnen praktijkprogramma’s zouden de ZonMw-procedures meer aangepast moeten worden aan
de aard van het programma en de doelgroep.

Veel praktijkprogramma’s worstelen met de disbalans tussen kennisontwikkeling enerzijds en
kennisdeling anderzijds. Door vanuit de gemeenschappelijkheid van meerdere programma’s
randvoorwaarden en structuren te creéren, kunnen kennisdeling en implementatie naar
verwachting op een effectievere en efficiéntere wijze bevorderd worden.

Voor afronding van een programma zou ZonMw ook na de formele afloop van een programma
voldoende fte beschikbaar moeten houden.
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7.3 Aanbevelingen

Voortvloeiend uit de conclusies worden hieronder nog enkele aanbevelingen gedaan. Deze hebben
met name betrekking op de mogelijkheden om de resultaten van het programma ‘Op één lijn’ zowel
landelijk als regionaal te delen met het veld en issues die in een eventuele vervolgprogrammering van
ZonMw aandacht zouden behoeven.

7.3.1  Kennisdeling en verdere verspreiding van resultaten

e Geef aan de ontsluiting van projectresultaten, het stimuleren van achterblijvende regio’s en het
delen van ervaringen in de laatste fase van het programma de hoogste prioriteit.

e Neem als ZonMw het initiatief voor een landelijke bijeenkomst met de relevante veldpartijen om
afspraken te maken over een landelijke agenda gericht op een verdere versterking van de eerste
lijn.

e Creéer een adequate vindplaats voor de gebundelde resultaten van het programma. Equipeer
daartoe een betrouwbare afzender, afkomstig uit de eerstelijn. Wellicht kan aangesloten worden
bij een bestaande website. Mocht het creéren van een centrale vindplaats niet haalbaar zijn, dan
zouden in ieder geval de resultaten van het programma ontsloten dienen te worden via de reeds
bestaande decentrale vindplaatsen (kennispleinen, brancheorganisaties, beroepsverenigingen,
het ROS-netwerk, etc.).

e Verspreid en ontsluit ook de gebundelde uitkomsten van het binnen het programma uitgezette,
maar nog niet afgeronde onderzoek, via deze centrale vindplaats of via de daarvoor geschikte
kennispleinen.

e Maak een totaaloverzicht of een toolbox, waarin de verschillende implementatiebevorderende
instrumenten zijn opgenomen, al dan niet in een gemeenschappelijk model.

e Stel voldoende kennisvouchers beschikbaar om geinteresseerden concrete hulp, advies en
ondersteuning te bieden om met behulp van het beschikbare instrumentarium goede voorbeelden
te vertalen naar de situatie in de eigen praktijk, wijk of regio. Daarbij zou ook geinvesteerd kunnen
worden in training en intervisie, zodat zorgprofessionals en hun organisaties zich de beschikbare
kennis letterlijk ‘eigen kunnen maken’.

e Organiseer regionale innovatiebijeenkomsten, waarbij relevante partijen (zorgaanbieders,
welzijnsorganisaties, pati€ntenorganisaties, zorgverzekeraars en gemeenten) rechtstreeks van
elkaar kunnen leren. De ROS-en kunnen hierbij een ondersteunende rol kunnen vervullen. Deze
bijeenkomsten inspireren wellicht achterblijvers om de komende jaren alsnog met nieuwe
samenwerkingsvormen en organisatieontwikkeling aan de slag te gaan.

o Laat de bovengenoemde verspreidings- en implementatieactiviteiten bij voorkeur uitvoeren
onder regie van een consortium van landelijke stakeholders. Vraag hen daartoe een
actieplan voor implementatie op te stellen en stel op basis van dit actieplan het consortium
nog enkele jaren in de gelegenheid om actief bij te dragen aan een brede implementatie
van programmaresultaten in het veld. Betrek daarbij expliciet pati€ntenorganisaties en
burgerinitiatieven.

e Onderneem ter promotie van de opbrengsten van het programma en ter ondersteuning
van implementatie nog de nodige communicatieactiviteiten, bij voorkeur in samenhang met
een landelijke agenda en het genoemde actieplan.

7.3.2 Vervolgonderzoek & -activiteiten

o Blijf de komende jaren actief de onderzoeks- en ontwikkelfunctie van de eerste lijn versterken.

e Onderzoek waarom burger- en patiéntparticipatie in de eerste lijn niet vanzelf tot stand komt.

e Doe nader onderzoek naar de condities waaronder in regio’s, waarin samenwerking niet of
onvoldoende van de grond komt, gestimuleerd kan worden.

e Experimenteer in de eerste lijn met nieuwe manieren van informatie- en kennisoverdracht die
vertrekken vanuit de behoefte (en waardering) van de potentiele eindgebruikers. Dit zou
bijvoorbeeld kunnen via zogenaamde ‘leernetwerken’ of ‘leerwerkplaatsen’.

e Creéer de komende jaren, samen met relevante organisaties, in de basisopleiding van
zorgprofessionals in de eerste lijn extra aandacht voor samenwerkingsvraagstukken en
organisatieontwikkeling.
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Datum 8 - DEC mﬂa

Betreft Centrale budget van ZonMw - 1ste lijn en Acad. Werkplaatsen Jeugd

Geacht bestuur,

Het doet mij een genoegen om u via deze brief op de hoogte te stellen van de
(verdere) invulling van het structurele basisbudget van ZonMw. In de algemene
opdrachtbrief 2009 aan ZonMw d.d. 30 juni 2008 (kenmerk PG/FBI 2.860.374) is,
met uitzondering van het 4% Programma Preventie, niet ingegaan op andere
nieuwe opdrachten vanuit het basisbudget van ZonMw. Dit hield verband met de
discussie binnen VWS over de extra personele taakstelling aan ZonMw.

Inmiddels bent u via de brief d.d. 16 juli 2008 (kenmerk FEZ-U-2863989)
geinformeerd over de taakstelling en is u gemeld dat ik terughoudend zal zijn in
het verlenen van relatief kleine opdrachten. Bij de invulling van het structurele
basisbudget is dan ook uitgegaan van een beperkt aantal robuuste programma’s.

Hieronder ga ik in op de twee nieuwe programma’s die de komende periode, naast

het 4% Programma Preventie, uit het structurele basisbudget kunnen worden
gefinancierd. Graag kom ik de komende periode in samenwerking met u tot een
programmavoorstel voor een programma op het gebied van de 1% lijn en een
programmavoorstel met betrekking tot Academische Werkplaatsen Jeugd.

Programma 1°% lijn: gezondheidswinst door het versterken van netwerk
en organisatie.

De eerste lijn staat volop in de belangstelling. Door de vergrijzing verandert de
zorgvraag en neemt deze onverminderd toe. Om deze serieuze uitdagingen het
hoofd te bieden zijn er hoge ambities voor de eerste lijn. Met het programma 1°¢

lijn beogen we versterking van de 1° lijn en de integratie en afstemming tussen de

professionals te bevorderen met als finaal doel dat dit geintegreerde zorgaanbod

gezondheidswinst oplevert. Daarbij ligt de nadruk op de winst die wordt bereikt bij

de chronisch zieken.

Het programma sluit aan op de Doelstellingenbrief Eerstelijnszorg en de
belangrijkste uitgangspunten in het programma worden hieronder opgesomd.
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Ministerie van Volksgezondheid,

Bezoekadres:
Parnassusplein 5
2511 VX Den Haag
T 070 340 79 11

F 070 340 78 34
www.minvws.nl

Inlichtingen bij

Hugo Borsboom
hl.borsboom@minvws.nl
T 070 340 5515

Ons kenmerk
PG/FBI 2887723.

Bijlagen

Uw brief

Correspondentie uitsluitend
richten aan het retouradres
met vermelding van de datum
en het kenmerk van deze
brief.
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menh nve i an de eerstelij anisatie
Het netwerk van de eerste lijn dient versterkt te worden zodat de organisatie
ingericht en voorbereid is op de veranderende zorgvraag en verwachtingen. Ons kenmerk
Hierbij wordt aangesloten op lopende ZonMw programma’s zoals het PG/FBI 2887723

Ouderenprogramma, Diseasemanagement en het vierde Preventieprogramma. e

Speciaal de verbinding met het Ouderenprogramma is van belang, omdat de
versterking van de organisatie van de 1° lijn belangrijk is voor de resultaten van
dit programma. Met het programma 1 lijn beogen we de resultaten uit deze
programma’s maximaal te benutten door de organisatie van de eerste lijn te
versterken waarbij gebruik gemaakt wordt van bestaande netwerken.

Verbreding van het eerstelijns zorgaanbod

In de toekomst wordt doelgroep georiénteerde zorg geboden die gebaseerd is op
de gezondheidstoestand in wijken en buurten. Het zorgaanbod is breed met
aandacht voor preventie, arbocuratieve zorg en gemeentelijke taken in het kader
van de WMO en wet PG.

Ondernemerschap en innovatie

De veranderende zorgvraag roept om innovatieve concepten om te kunnen blijven
voldoen aan die vraag. In het programma 1€ lijn is ruimte om deze concepten te
ontwikkelen. Hierbij zijn transparantie en kwaliteit belangrijk, waardoor de patiént
op basis van informatie hierover optimaal zijn/haar keuze vrijheid kan benutten.
De zorgaanbieder wordt gestimuleerd ondernemerschap te tonen hetgeen ook tot
gevolg moet hebben dat de zorginkoopfunctie van zorgverzekeraars verbeterd
wordt. Daarbij kan de functionele benadering rondom chronisch zieken
behulpzaam zijn.

De nadruk van het programma ligt op implementatie, maar wij vragen ZonMw ook
te onderzoeken op welke onderdelen onderzoeksinstituten aan het programma
kunnen bijdragen. Ik verzoek u nadrukkelijk de relatie met het
zorginnovatieplatform in ogenschouw te nemen.

Het indicatieve budget bedraagt in totaal maximaal € 18,65 miljoen. Voor de
periode 2009 t/m 2013 zijn de volgende indicatieve bedragen beschikbaar:

2009: € 0,25 miljoen
2010: € 4,6 miljoen
2011: € 4,6 miljoen
2012: € 4,6 miljoen
2013: € 4,6 miljoen

Ik verzoek u een programmavoorstel, inclusief begroting en liquiditeitsprognose,
te ontwikkelen en deze uiterlijk 1 juni 2009 in te dienen.

Uw contactpersoon voor deze opdracht zijn mevrouw E. Peters en E. van Eijk van
de directie Curatieve Zorg en de heer G. Dekker van de directie Langdurige Zorg.
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Uitbreiding programma Zorg voor Jeugd: Academische Werkpiaatsen
Jeugd

Ons kenmerk

Het huidige programma Zorg voor Jeugd start bij risico’s en focust op PG/FBI 2887723
instrumenten en interventies. De inzet zou daarnaast gericht moeten zijn op Rre
basale ontwikkelingsmogelijkheden voor kinderen in (risico)gezinnen en een
effectieve inzet hiertoe van de algemene jeugdvoorzieningen zoals
peuterspeelzalen, brede school, welzijnswerk, sport/spel/cultuurvoorzieningen en
Centra voor Jeugd en Gezin (inclusief de jeugdgezondheidszorg met aansluiting op
andere preventievoorzieningen binnen en buiten de zorg en de cure, alsmede de
opvoedondersteuning). Een aandachtspunt kan zijn de expertise van
jeugdprofessionals in de Centra voor Jeugd en Gezin. Ook zou er in het
programma Zorg voor Jeugd meer aandacht gegeven moeten worden aan hoe de
kracht van het gezin en van de jongere zelf beter te benutten is in de jeugdzorg
en de jeugdsector.
Een beproefd middel hiervoor vormen de academische werkplaatsen. Een
regionale spreiding van de academische werkplaatsen jeugd is gewenst (hierbij
ook rekening houden met het programma Diversiteit in het Jeugdbeleid). Te
denken is aan de regio’s Amsterdam, Den Haag, het noorden van Nederland en
Noord-Brabant. Graag ontvang ik van u een voorstel voor een regio-indeling. Elk
nieuw in te zetten onderzoek zou voor zover mogelijk informatie moeten
opleveren over diversiteit (culturele achtergrond van jongeren) en de effectiviteit
van de aanpak voor migrantenjongeren.
1k ga ervan uit dat de reeds opgedane kennis bij het programma ‘academische
werkplaatsen Publieke Gezondheid’ wordt benut voor de (op te zetten)
‘academische werkplaatsen jeugd’. Hieronder is ook begrepen de lokale
respectievelijk regionale cofinanciering, de doorlooptermijnen voor een
academische werkplaats (minimaal vijf jaar, met financiering vanuit ZonMw-
programma voor vier jaar) en vooraisnog de eindigheid van de financiering vanuit
VWS/J&G voor de academische werkplaatsen jeugd.
Het indicatieve budget bedraagt in totaal maximaal € 9,325 miljoen. Voor de
periode 2009 t/m 2013 zijn de volgende indicatieve bedragen beschikbaar:
2009: € 0,125 miljoen
2010: € 2,3 miljoen
2011: € 2,3 miljoen
2012: € 2,3 miljoen
2013: € 2,3 miljoen
Ik verzoek u een voorstel voor de uitbreiding van het programma Zorg voor Jeugd
met academische werkplaatsen jeugd, inclusief begroting en liquiditeitsprognose,
te ontwikkelen en deze uiterlijk 1 maart 2009 in te dienen. Uw contactpersoon
voor deze opdracht is mevrouw N. de Vries van de directie Jeugd en Gezin.
Met vriendelijke groet,
de Di eur-Generaal van de Volksgezondheid,

. v
ir. J.I.M. de Gotlij Pagina 3 van 3
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B  Samenstelling Programmacommissie & secretariaat
Programmacommissie
Naam Expertise Periode
Voorzitter
De heer H.J. Simons Sgﬁgsgzggsnsfﬁéﬁaéf Jan Welzin, 2009 - 2015
Vice-voorzitter
Mevrouw J.M.G. Lanphen Huisartsenzorg 2009 - 2015
Leden
De heer W.J.H.M. van den Bosch Huisartsenzorg 2009 - 2015
Mevrouw K.A. Dubbelman Public Health 2009 - 2013
De heer E.A. Kleijnenberg Verzekeraarsperspectief 2009 - 2010
De heer L. Kliphuis Gezondheidscentra 2009 - 2011
De heer P. Koetje Paramedici 2009 - 2012
Mevrouw M.G.H. Laurant Wetenschap 2009 - 2015
Mevrouw J.G. Manshanden Gemeente / Wmo 2009 - 2015
De heer A. Maussart Gezondheidscentra / organisatie 1¢ lijn 2009 - 2015
m‘g‘;‘r‘]‘ge'\r"gﬁTC van den Diversiteit 2009 — 2011
De heer J.W.A. Mulder Patiéntenperspectief 2012 - 2015
Mevrouw A.H. Poll Verzekeraarsperspectief 2011 - 2015
De heer G. Sikkema Organisatieontwikkeling 2011 - 2015
De heer E. Veldboer Verzekeraarsperspectief 2011 - 2015
De heer F. Vogelzang Patiéntenperspectief 2009 - 2015
Waarnemer
De Heer RM.F. van de Laar yci’r‘és‘te”e van VWS, Directie Langdurige 2012 — 2015
Mevrouw |.A. Rasser Qllolpésterle van VWS, Directie Langdurige 2009 — 2015
Mevrouw E.A.M.J. van Eijck Ministerie van VWS, Directie Curatieve zorg 2009 - 2012
Secretariaat ZonMw
Mevrouw S. van den Toorn Programmasecretaris 2014 - 2015
Mevrouw J.W.M. Pietersen Programmasecretaris 2009 - 2014
De heer A. Eijck Implementatiemedewerker 2009 - 2014
Mevrouw H. Blonk Programma-assistent 2009 - 2015
Mevrouw F.A. Hilgers Programma-assistent 2014 - 2015
Mevrouw A.H. Hakkers Programmasecretaresse 2012 - 2015
Mevrouw D. Goedkoop Programmasecretaresse 2012
Mevrouw M. Noordermeer Programmasecretaresse 2009 - 2012
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Nr. Titel Uitvoerder Programmalijn

154011001 Opwarmen veld door de Rossen Mw. Venema Programmalijn 1

154012101 Implementatie van ketenzorg COPD door Dhr. Wennekes Programmalijn 1
gestructureerde multidisciplinaire
samenwerking in de regio Noordwest Utrecht

154012102 Krachten bundelen voor wijkgerichte zorg in de | Mw. Hamming Programmalijn 1
eerste lijn! Multidisciplinaire (netwerk)
samenwerking Gezondheidscentra Zuid
Nederland

1540121021 | VIMP: Wijkgericht werken Mw. Hamming Programmailijn 1

154012103 Drie zelfstandige gezondheidscentra te Mw. Diermanse Programmalijn 1
Nieuwegein ontwikkelen, implementeren en
borgen samen vijf integrale zorgprogramma’s
DM, COPD, Depressie, CVRM en Hartfalen

1540121031 | VIMP: Vier zelfstandige gezondheidscentra te Dhr. Meijs Programmailijn 1
Nieuwegein ontwikkelen en verspreiden samen
het integrale transmurale zorgaanbod

154012104 Eerstelijns geriatrische zorg in de wijk: een Dhr. Alofs Programmalijn 1
laagdrempelig, multidisciplinair aanbod van
zorg aan kwetsbare ouderen en chronisch
zieken.

154012105 Businesscase lokale multidisciplinaire Mw. Barnhoorn Programmailijn 1
zorggroep

154012106 Samen sterk en gezond in Zwolle: een nieuwe Mw. Weuring Programmalijn 1
kijk op diabetes in de wijk

154012107 Huisartsenpraktijk heeft eigen thuiszorgteam Dhr. Duiveman

154012108 Behoud en versterken van multidisciplinaire Dhr. Leest Programmalijn 1
eerstelijnsgezondheidszorg (zorg, welzijn en
wonen) dichtbij huis en afgestemd op de
populatie, in een kleine kern op het platteland.

154012109 Ateliers in de eerstelijn, de kunst van Dhr. Schers Programmalijn 1
geintegreerd samenwerken.

1540121091 | VIMP: Ateliers in de eerstelijn, de kunst van Mw. M. de Groot Programmalijn 1
geintegreerd samenwerken

154012110 Ambulante huisartsenpraktijk ten behoeve van Dhr. van Staveren | Programmalijn 1
bewoners van verzorgingshuizen

154012111 GC-Parkzoom; samen voor een sterke eerste Dhr. Janson Programmalijn 1
lijn

154012112 Samen voor het kind Mw. Eisink-Weg Programmalijn 1

154012113 Hartfalen, een stap erbij! Netwerk hartfalen Dhr. Vulderink Programmalijn 1
eerste en tweede lijn, Enschede

154012114 Versterking eerstelijns psychosociale zorg Dhr. Mathot Programmalijn 1
Stad Utrecht’ Krachtige samenwerking in de
Utrechtse wijken

154012115 Alle ketenzorg integraal onder één paraplu Mw. Wats Programmalijn 1

154012116 Nieuwe samenwerking in Nieuwendam Noord Mw.Thomas Programmalijn 1

154012117 Netwerkzorg COPS Waterland Mw. Van der Plas | Programmalijn 1

154012118 Oostwaarts! Naar een nieuwe organisatie voor | Dhr. De Vet Programmailijn 1
zwangerschap en bevallen in Amsterdam Oost

154012119 MSM: Meer dan multidisciplinaire Mw. Kessels
samenwerking!

1540121191 | VIMP: MSM: Meer dan multidisciplinaire Mw. Kessels Programmalijn 1
samenwerking!

1540121192 | VIMP: MSM: Meer dan multidisciplinaire Mw. Kessels Programmalijn 1
samenwerking!

154012120 Multidisciplinaire implementatie van het Mw. Nusselder Programmalijn 1
zorgprogramma Gezond Gewicht gericht op
kinderen met overgewicht en obesitas en hun
ouders in Zwolle

1540121201 | VIMP: Gezond Gewicht Kinderen en Zorg in Mw. Nusselder Programmalijn 1
Zwolle

154012121 Lekker in je vel, een project ; lokale Mw. Hulsebosch Programmailijn 1
samenwerkingsstructuur voor de aanpak van
lichte psychosomatische en depressieve
klachten.

154012122 Een integraal zorgnetwerk georganiseerd door | Dhr. Munneke Programmalijn 1
de patiént

154012123 Ouderenloket Bennekom: één loket voor Dhr. Geerst Programmalijn 1
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welzijn en gezondheidszorg in een
eerstelijnscentrum”,

154012201 Gebiedsgerichte zorgketens in Nieuwegein Mw. Hulsebosch Programmalijn 1

1540122011 | VIMP: gebiedsgerichte zorgketens in Dhr. Kocken Programmalijn 1
Nieuwegein,
Gecombineerde VIMP van projecten
154012103, 154012201 en 154012205)

154012202 Ouderenzorg in de gemeente Weststellingwerf | Mw. Verschuur Programmailijn 1
(zuidfriesland) en de plaatsen Oldemarkt en
Kuinre (NWO) optimaliseren door
gestructureerde multidisciplinaire
samenwerking binnen de huisartsenzorg,
verzorgingshuizen,
woonzorgcentra en apotheek.

1540122021 | VIMP: Optimaliseren ouderenzorg in de Mw. Verschuur Programmalijn 1
thuissituatie

154012203 Actieve cliéntenparticipatie bij het realiseren Mw. Richters Programmailijn 1
van een gezondheidscentrum

154012204 De zwangere centraal; multidisciplinaire Mw. Kirpestein Programmalijn 1
samenwerking rondom geboortezorg in de
Regio Rivierenland

1540122041 | VIMP: De Zwangere Centraal: implementatie Mw. Kirpestein Programmalijn 1
zorgpad overgewicht

154012205 Zorg en welzijn op een lijn, Organisatorische Mw. De Groot Programmalijn 1
integratie van wijkgerichte zorg en welzijn

154012206 SOLK - Gezond georganiseerd vanuit de 1e Programmalijn 1
lijn

1540122061 | VIMP: SOLK - Gezond georganiseerd door de Mw. Van Wezel Programmalijn 1
eerste lijn - implementatie

154012207 Multidisciplinair Eerstelijns Oncologie Netwerk Mw. Burghout Programmalijn 1

154012208 Samenwerken in palliatieve zorg: Mw. Hamming Programmailijn 1
Implementatie Zorgprogramma Palliatieve Zorg

154012209 Centrum Zwangerschap en Bevalling Mw. Nunes Programmalijn 1

154012210 Van beweeginterventie naar beweegbehoud Mw. Vermeulen Programmalijn 1

154012211 Participatie vraagt om bewegen Mw. Diepenmaat Programmalijn 1

154012212 Ontwikkelen businesscase ondersteuning Mw. Programmailijn 1
wijkgerichte samenwerkingsverbanden. Ramsaransing

154012213 Ketenzorg Ouderen Met Partners in Mw. Van den Programmalijn 1
Laagdrempelig EErstelijns Thuiszorg Hende
(KOMPLEET)

1540122131 | VIMP: KOMPLEET 2.0 Mw. Van den Programmalijn 1

Hende

154012214 Wijkgerichte sectoroverstijgende Mw. Vos Programmalijn 1
samenwerking op het gebied van preventie en
vroegsignalering op vinex locatie

154012215 Kwetsbare ouderen: gewoon organiseren Mw. Nieuwland Programmalijn 1

154012216 Versterken van de samenwerking tussen Dhr. Vening Programmalijn 1
patiénten en de Stichting Gezondheidscentra
Eindhoven. Het organiseren van patiénten-
participatie op instellings- (meso) niveau

154012217 Cura saliceae: Integrale zorg voor mensen met | Dhr. Hoogeterp Programmalijn 1
een bewegingsbeperking

154012218 Zelfstandigheid in verbondenheid; Mw. Zewuster Programmalijn 1
organisatieontwikkeling van een themagericht
zorgcentrum voor geintegreerde
psychologische- en (para)medische zorg te
Ede.

1540122181 | VIMP: De Binnenplaats VIMP Mw. Zewuster Programmalijn 1

154012219 Borg de zorg! Bereiken van geintegreerde, Dhr. Hilgersom Programmalijn 1
gecoordineerde zorg door de toepassing van
workflowmanagement.

154012220 Multidisciplinaire Samenwerkingsstructuur Mw. Barnhoorn Programmailijn 1
Kwetsbare Ouderen

154012221 Project Kapstok: Samenwerkingsverband 1e Mw. Nijhout Programmalijn 1
lijn en welzijn in Emmen

1540122211 | VIMP: Kapstok Emmen Aangehaakt - Mw. Nijhout Programmalijn 1
Versteviging van de borging in Emmen

154012222 Persoonlijke preventie in de wijk. Dhr. De Wit Programmalijn 1

Samenwerkingsnetwerk voor persoonlijke
preventie in public health en 1e lijnszorg
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1540122221 | VIMP: Infrastructuur van de Gezonde Wijk in Dhr. De Wit Programmalijn 1
Leidsche Rijn; Randvoorwaarden en
implementatiecyclus volgens het Prevent-
model
154012223 IJburg, Zorg zonder scheidslijnen Dhr. Guijt Programmalijn 1
1540122231 | VIMP: IJburg, zorg zonder scheidslijnen: Mw. Ypenga Programmailijn 1
bekostigingsmodel met shared savings module
154012224 Eerstelijns zorg op maat voor mensen met Mw. Van Programmailijn 1
verstandelijke beperkingen Schrojenstein
154012225 Ontwikkelen samenwerking tussen Dhr. Beereboom Programmalijn 1
eerstelijnsgezondheidszorgorganisaties in
Alphen aan den Rijn
1540122251 | VIMP: GES Alphen op één lijn! Dhr. Beereboom Programmalijn 1
154012226 De organisatie van interdisciplinaire Dhr. Ummels Programmalijn 1
(kinder)zorg in de eerste lijn in verschillende
samenwerkingsvormen
154012227 Samen voor een sterke eerstelijn in Dhr. Meijer Programmalijn 1
Scheveningen
154012301 Inrichten schakelteam Mw. Dierick —Van | Programmalijn 1
Pottelberghe
154012302 De zorg-buurtsuper. Door samenwerking in de | Dhr. Scheffer Programmalijn 1
1e lijn, versterken van de nulde lijn.
154012303 Geintegreerde eerstelijnszorg in de Bilt Dhr. Hirsch Programmalijn 1
(MENSplus).
154012304 Samen naar beter in de Schooten Mw. Van den Programmailijn 1
Berg
154012305 Netwerk kwetsbare ouderen. Preventie, Mw. Van Ligten Programmailijn 1
vroegsignalering en anderhalve lijn-zorg
1540123051 | VIMP: Netwerkvorming rondom kwetsbare Mw. Haga Programmalijn 1
ouderen; doorontwikkeling van de geriatrische
netwerken in Friesland.
154012306 Een nieuwe ordening voor eerstelijnszorg aan Mw. De Baat Programmalijn 1
kwetsbare ouderen in Den Bosch: het
organiseren van een multidisciplinaire wijk-
gerichte netwerkstructuur in zorg, welzijn en
wonen.
154012307 Multidisciplinaire integrale zorg dicht bij huis in | Dhr. te Velde Programmalijn 1
een krimpregio
1540123071 | VIMP: "Multidisciplinaire zorg dichtbij huis in Dhr. te Velde Programmailijn 1
een krimpregio"
1540123072 | VIMP: Drentse KEI - Ketenpartners Dhr. Te Velde Programmailijn 1
Expertgroep voor Integrale zorg in Drenthe
154012308 Moderne netwerkzorg voor de inwoners van Mw. Zuidweg Programmalijn 1
Achterveld e.o.
1540123081 | VIMP: Versterking Gezondheidscentra Midden | Mw. Zuidweg Programmalijn 1
Nederland
154012309 De zorgverlening voor alle ouderen in een dorp | Mw. Neilen Programmailijn 1
onder één dak. De opzet van een zorgnetwerk
1540123091 | VIMP: Verbreding en borging van de Mw. Neilen Programmailijn 1
zorgverlening voor alle ouderen in een dorp
onder één dak: Stichting Zorgnetwerk Elsloo in
de
regionale context
154012310 CVA Nazorg op orde (CNOO) Dhr. Vissers Programmalijn 1
154012311 Versterken burgerkracht en verminderen Mw. Nijhuis Programmailijn 1
zorgvraag
154012312 Inloopcentra voor vragen over gezondheid, Mw. Hamming Programmalijn 1
leefstijl, en kleine klachten
1540123121 | VIMP: ten behoeve van de implementatie van Mw. Hamming Programmalijn 1
Inloopcentra: One stop visit voor lichamelijk en
geestelijk welbevinden en de versterking van
zelfredzaamheid
154012313 Communicatie en Organisatie Op een lijn Mw. Leinders- Programmalijn 1
Sliep
154012314 Bewegen bij diabetes: geintegreerd Dhr. Wind Programmalijn 1
beweegaanbod in een krachtwijk
154012315 Psychiatrische zorg bij de huisarts onder een Mw. Knevel Programmalijn 1
dak
154012316 De geboorte van een lokale beweging in Dhr. Bullens Programmalijn 1

Oirschot!
Samen werken aan gezondheid en een
gezonde leefstijl.
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154012317 Het optimaal organiseren van Dhr. Cramer Programmalijn 1
diagnosegebonden zorg in de eerstelijns
multidisciplinaire
antroposofische gezondheidszorg

154012320 Van papier naar E-praktijk Dhr. Zuiderwijk Programmalijn 1

154012321 Welzijn op recept met inzet van Lange Thuis Dhr. Van Amstel Programmalijn 1
vrijwilligers

154012322 De kunst van succesvol implementeren Dhr. Valentijn

154013001 SamenwerkingsMonitor Op Eén Lijn Consortium Programmalijn 1

Programmalijn 2

154031001 De eerstelijnszorgprofessional, haar team en Dhr. Plochg Programmalijn 2
hun netwerk. Een beschrijvende evaluatie naar
samenwerking in de eerstelijnszorg op basis
van complex adaptive system theorie.

154031002 Patiéntervaringen in het multidisciplinaire Mw. Grol Programmalijn 2
eerstelijns team de mogelijkheden en invloed
van directe inbreng van het perspectief van de
oudere patiént

154031003 Samenwerken voor betere zorg, een serious Mw. Schoone Programmalijn 2
game

154031004 Wat beinvloedt teamfunctioneren in de Mw. Verhoef Programmalijn 2
eerstelijn?
Een validatie- en determinantenstudie met de
Team Climate Inventory

154031005 Ontwikkeling van een instrument om de Mw. Willemse Programmalijn 2
‘zachte' factoren van samenwerking binnen
dementienetwerken te meten

154031006 Noordwest Nederland op een lijn: een Dhr. Essink Programmalijn 2
kwalitatieve analyse naar succes- en
faalfactoren in een regionaal netwerk

154032001 Gebiedsgerichte eerstelijnszorg vanuit Dhr. Kuhiman Programmalijn 2
patiéntenperspectief

154033001 Nationaal onderzoek naar de meerwaarde van | Dhr. Bakker Programmalijn 2
de geintegreerde eerstelijn

204000025 De toekomst van wijkgericht werken en Mw. Jansen AWP Verbinden
integrale zorg preventie-curatie

204000027 Tools ter bevordering van een effectieve Dhr. Van Oers AWP Verbinden
samenwerking preventie-curatie in de wijk: preventie-curatie
modules voor wijkprofielen en beleidsdialoog

204000028 Het organiseren van geintegreerde preventie Dhr. Molleman AWP Verbinden
en curatie voor ouderen: een vergelijk van preventie-curatie
cases

204000029 Gezondheidsdialoog in de wijk Dhr. Middelkoop AWP Verbinden

preventie-curatie

204000039 Ontwikkeling stedelijke netwerkstructuur Dhr. Verhoef AWP Verbinden
Gecombineerde Leefstijlinterventies preventie-curatie
Amsterdam

154014001 Op één lijn: ontwikkeling model businesscase Mw. Schoone Programmalijn 3

1540140011 | VIMP Begeleidingstraject ontwikkelen Mw. Schoone Programmalijn 3
businesscases en businessmodels en
ontwikkelen trainingen op basis van de webtool
businesscase- eerste lijn.nl

154020001 Inventarisatie begeleiding en tools Mw. Van Programmalijn 3
organisatieontwikkeling eerste lijn Velthoven

154020000 Beoordeling implementatiepotentie van Eijssen/Konings Programmalijn 3
projectresultaten

154020000 ICT aspecten Op een lijn S. Visser Programmalijn 3
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D Lijst geinterviewde personen

Individuele interviews

Dinny de Bakker NIVEL

Martien Bouwmans Zorgverzekeraars Nederland

Marc Bruijnzeels Jan van Es Instituut

Arthur Eyck Ineen, voormalig implementatiemedewerker ‘Op één lijn’

Kees Gillis Nederlandse Vereniging van Doktersassistenten

Arie Jongejan ROS Netwerk

Jellie Klaver Nederlandse Vereniging van Doktersassistenten

Jacqueline Konings Interakt

Anja Koornstra GGDGHOR

Rob van de Laar Ministerie VWS, waarnemend lid programmacommissie ‘Op één lijn’

Jan Joost Meijs Gezondheidscentrum de Roerdomp, projectleider

Jan Willem Mulder NPCEF, lid programmacommissie ‘Op één lijn’

Marianne Nijhout Veranda Advies, projectleider

Annette Pietersen Wethouder Gemeente Nieuwkoop, voormalig programmasecretaris
‘Op één lijn’

Marianne Schoone-Harmsen TNO

Guus Sikkema Lid programmacommissie ‘Op één lijn’

Ivo Smeele NHG

Saskia van den Toorn Programmasecretaris ‘Op één lijn’

Eric Veldboer Menazis, lid programmacommissie ‘Op één lijn’

Focusgroep programmacommissie

Wil van den Bosch
Joke Lanphen

Jan Willem Mulder
Aldien Poll

Guus Sikkema
Hans Simons
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E Gespreksonderwerpenlijst

Datum interview:
Tijd:
Naam:

Organisatie:

Algemeen

o Welke relatie heeft u/uw organisatie met het programma?

Met welke personen van ZonMw/het programma heeft u (meestal) contact?

Wat is de aard en de frequentie van het contact (telefonisch/face-to-face/schriftelijk)?
Woas u over deze contacten tevreden?

Doelstellingen
e Vindt u dat het programma een effectieve bijdrage heeft geleverd aan het realiseren van de vooraf
geformuleerde doelstellingen? Meer specifiek:

o Vindt u dat het programma de organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg gestimuleerd
heeft door de ondersteuning van (80-100) praktijkprojecten? Zo, ja met welke resultaten?

o Vindt u dat het programma de kennis over het proces van organisatieontwikkeling, over
verschillende varianten in samenwerkingsstructuren en over het effect van
georganiseerde samenwerking op cliént, professie en efficiéntie heeft vergroot en
gebundeld? Zo ja, op welke wijze?

o Vindt u dat het programma de opgedane kennis en ervaring adequaat vertaald heeft in
toegankelijke informatie en bruikbare instrumenten voor implementatie voor zorgverleners
en zorgorganisaties? Zo ja, op welke wijze?

o Vindt u dat het programma de opgedane kennis en ervaring goed gedeeld heeft met
beleidsmakers en andere relevante stakeholders? Zo ja, op welke wijze?

o Wat waren hierbij de belangrijkste leerervaringen?

Kennisdeling en borging

e Vindt u dat de resultaten van het programma tot nu toe voldoende en op een goede manier zijn
verspreid?

e Vindt u dat de resultaten van het programma voldoende geborgd zijn c.q. vindt u dat er voldoende
randvoorwaarden zijn gecreéerd voor succesvolle implementatie en borging van de
programmaresultaten?

e Wat zijn hierbij de belangrijkste leerervaringen?

Werkwijze ZonMw

¢ In welke mate heeft volgens u de werkwijze van ZonMw een bijdrage aan de doelstellingen
geleverd?

e Vindt u dat het programma goed is uitgevoerd? Het gaat hierbij onder andere om de rol van
ZonMw, het secretariaat, de programmacommissie, etc. bij programmering, beoordeling van
aanvragen, monitoring, organisatie bijeenkomsten, C&l-activiteiten, etc.

Financién
e Is het programma (voor zover u dat kan overzien) in financieel opzicht adequaat uitgevoerd?

Knelpunten

e Welke knelpunten heeft u bij de uitvoering van het programma ervaren?

e Zijn er externe omstandigheden die het realiseren van de doelstellingen van het programma
beinvioedt hebben? Zo ja, welke? Bijvoorbeeld de veranderende beleids- en uitvoeringspraktijk?
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Meerwaarde, maatschappelijke impact

¢ Wat vindt u van de meerwaarde c.q. maatschappelijke impact van het programma en de
bruikbaarheid van de resultaten.

e Wat zijn de gegroeide inzichten ten aanzien van organisatieontwikkeling in de eerstelijnszorg?

Toekomst

e Heeft u naar aanleiding van het programma beleidssuggesties?

e Heeft u suggesties voor vervolg (nieuwe (onderzoek) projecten, aanvullende middelen etc.)?
e Heeft u ten slotte nog adviezen, creatieve ideeén of aanvullende opmerkingen?
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F Lijst doorgelichte projecten
Nr. | Projecthummer | Titel Uitvoerder
01 | 154012102 Krachten bundelen voor Maatschap huisartsen ’s-
wijkgerichte zorg in de eerste lijn Hertogen-bosch,
gezondheidscentrum Noord
02 | 154012112 Samen voor het kind Jentha Kinderfysiotherapie
Paramedisch Centrum De Brug
03 | 154012119 MSN: Meer dan multidisciplinaire | Multidisciplinaire
samenwerking! Samenwerkingsverband
Maasgouw
04 | 154012207 Multidisciplinair oncologisch FysioAlign
netwerk
05 | 154012208 Samenwerking palliatieve zorg: Netwerk Palliatieve Zorg
implementatie zorgprogramma Rotterdam
palliatieve zorg
06 | 154012221 Project Kapstok: Huisartsencotperatie Zodiac
Samenwerkingsverband eerste U.A.
lijn en welzijn in Emmen
07 | 154012224 Eerstelijnszorg op maat voor Radboud UMC,
mensen met verstandelijke eerstelijinsgeneeskunde
beperkingen
08 | 154012317 Het optimaal organiseren van Therapeuticum Helianth

diagnosegebonden zorg in de
eerstelijns multidisciplinaire
antroposofische gezondheidszorg
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G Geraadpleegde documenten

Beleids- en onderzoeksdocumenten

e Visie op de eerstelijnszorg: 'Dynamische eerstelijnszorg', Minister van VWS d.d. 25 januari 2008,
5 TK 2007-2008, 29 247, nr.56;

e Brief aan de Tweede Kamer der Staten-Generaal van de Minister van VWS, d.d. 13 juni 2008

e Huijsman R. Renderend ondernemerschap in de eerste lijn. Ontwikkeling onderzoeksagenda voor
nieuw ZonMw-programma. Juni 2009;

e Bakker D. de e.a. Organisatorische samenwerkingsverbanden binnen de eerste lijn - een
verkenning. NIVEL. Utrecht, 2009;

e Gezondheid dichtbij. Landelijke nota gezondheidsbeleid. Ministerie VWS. Den Haag, mei 2011;

e Bakker D. de e.a. NIVEL Overzichtsstudies: De eerste lijn. Utrecht 2011;

e De ‘zachte kanten’ van samenwerking in de eerstelijnszorg. Wat is er bekend uit onderzoek en
wat zijn de kennislacunes? IQ Healthcare. Nijmegen. Januari 2012;

e Handreiking: Samenwerken in de eerste lijn. LOVE, mei 2012;

e Verder ‘Op een Lijn’. Ervaringen en overwegingen voor Programmalijn 2 vanuit de gezamenlijke
ROS-en, samengesteld door Anneke Venema;

¢ Intentieverklaring Versterking eerstelijnsgezondheidszorg. Een aantal organisaties in de eerste
liin, enkele maatschappelijke organisaties, het ministerie van VWS en Zorgverzekeraars
Nederland, augustus 2013;

e Georganiseerd op weg in de eerste lijn. Resultaten van SMOEL, het begeleidend onderzoek van
het ZonMw-programma Op één Lijn. Eindrapport. Oktober 2014;

e De Implementatiepotentie van Op één lijn-projecten. Deel | Eindrapportage en Deel Il Bijlagen bij
eindrapportage. Els Eijssens, Els Eijssens Advies en Jacqueline Konings, Interakt. Oktober 2014;

e Dantuma E. Verbeteren door te verbinden Naar geintegreerde eerstelijnszorg in 2025. ING, maart
2015.

ZonMw-publicaties

e Programmavoorstel ‘Op één lijn’; meer gezondheid en participatie door sterke organisatie van
zorg dicht bij huis. ZonMw. Den Haag, juli 2009;

e Tussenrapportage programma Op één lijn. ZonMw. Den Haag, mei 2012;

e Op één lijn. Schetsen voor een betere eerste lijn. ZonMw. Den Haag, 2014.

Interne documenten
e Aanpak programma-evaluatie ‘Op één lijn’. Mei 2014;
e Samenvattend overzicht ‘lessons learned’. Januari 2015.

Artikelen

e Bruijnzeels M. Aan de slag met eerstelijns organisaties; tien lessen over factoren die
organisatiekracht beinvloeden. De Eerstelijns. Maart 2015;

e Diverse artikelen De Eerstelijns. Periode 2011-2015.

Factsheets
e Factsheet ‘Programma Op één lijn’. ZonMw. Den Haag, oktober 2010.

Websites

e www.zonmw.nl/nl/programmas/programma-detail/op-een-lijn/

e www.samenwerkeneerstelijnszorg.nl

e www.businesscase-eerstelijn.nl

e Diverse websites beroepsverenigingen en belangenorganisaties.
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H Opbrengsten praktijkprojecten
Projectnummer: 154012101
Projecttitel: Implementatie van ketenzorg COPD door gestructureerde multidisciplinaire
samenwerking in de regio Noordwest Utrecht
Projectleider: Dhr. Wennekes
Plaats: Maarssen
Achtergrond

Deze projectaanvraag richt zich op het implementeren van de zorgstandaard COPD en het
bevorderen van de kwaliteit van leven van de COPD-patiénten in Noordwest Utrecht. In de regio
Noordwest Utrecht zijn alle huisartsen verenigd in de Codperatie Regionale Ondersteuning Huisartsen
Noord West Utrecht. Het betreft circa 120 huisartsen, die zelfstandig of in dienstverband praktijk
voeren. Deze codperatie wil de zorg voor de COPD-patiént optimaliseren en diens kwaliteit van leven
verbeteren. Het realiseren van multidisciplinaire samenwerking in de eerste lijn, in goed overleg met
de tweede lijn, is noodzakelijk om dit doel te bereiken.

Doelstelling

Optimaliseren van de zorg voor COPD- patiénten en verbetering van de kwaliteit van leven. Met
implementatie van een regionaal KIS (Ketenzorg Informatie Systeem). Daarin hebben alle
zorgverleners, inclusief de longarts, toegang, evenals de patiénten zelf. Het regionale
ketenzorgprotocol vormt de leidraad. Deze is gebaseerd op de Zorgstandaard COPD, met ruimte voor
plaatselijke diversiteit. De patiént krijgt een actieve rol. Door het centraal te stellen van
zelfmanagement en streefdoelen wordt de patiént regisseur van de eigen zorg.

Bereikte resultaten

e Kwalitatieve verbetering van de COPD-zorg in 20 lokale multidisciplinaire teams.

e Alle teams hebben de ketenzorg COPD a.d.h.v. ketenzorgprotocol geimplementeerd.

e Alle teams werken met één ketenzorginformatiesysteem.

e Zelfmanagement is een speerpunt van de behandeling, maar slechts een klein deel van de
patiénten heeft een individueel zorgplan met zelf geformuleerde streefdoelen. Het streven van
70% van de patiénten is dan ook niet behaald.

e Het doel dat bij minimaal 50% van de patiénten de kwaliteit van leven ongewijzigd of verbeterd is,
is niet te bepalen aangezien er geen metingen vooraf en achteraf zijn gedaan.

e Eris een contractafspraak over de ketenzorg COPD met de zorgverzekeraar.
e De ketenzorg COPD is gecontracteerd d.m.v. een KOP-tarief met Achmea.

e Samenwerking met 2¢ lijn bestaat uit consultatie/nascholing door longartsen.
e Er zal uitbreiding plaatsvinden met nieuwe teams in de regio.

Producten

e Stappenplan voor multidisciplinaire teams.

Aangepast ketenzorgprogramma COPD.

Individueel Zorgplan COPD.

Artikel in De Eerstelijns oktober 2012 ‘Lessen van invoering COPD-zorg’.
Diverse (poster)presentaties en publicaties.
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Projecthummer: 154012102 en VIMP 1540121021
Projecttitel: Krachten bundelen voor wijkgerichte zorg in de eerste lijn! Multidisciplinaire
(netwerk)samenwerking Gezondheidscentra Zuid Nederland
Projectleider: Mw. Hamming
Plaats: Den Bosch
Achtergrond

Demografische en epidemiologische ontwikkelingen vragen om een (eerstelijns)gezondheidszorg die
meer proactief, preventief en geintegreerd haar diensten levert. Dit vraagt ook van de
gezondheidscentra extra inspanningen op het terrein van gezamenlijke ontwikkeling en aanscherping
van de huidige dienst, en zorgverlening. Achttien gezondheidcentra hebben de ambitie om voor Zuid
Nederland een netwerkorganisatie op te zetten met als doel hun krachten te bundelen ten dienste van
ontwikkelingen en innovaties op het gebied van integrale (keten)zorg in de wijk/buurt. Door de handen
in een te slaan, kan kennis op dit gebied worden gedeeld en gebundeld en ten dienste van de eigen
lokale organisatie worden ingezet.

Doelstelling

Oprichting van een netwerkorganisatie van 18 gezondheidscentra in Zuid Nederland. Met gebundelde
krachten werken aan ontwikkelingen en innovaties voor integrale (keten)zorg in de wijk. Met een
gezamenlijk backoffice, dienstbaar aan het primair proces. De gezondheidscentra willen het aanbod
voor hun patiénten verder ontwikkelen.

Bereikte resultaten

e Vierendertig Gezondheidscentra in Zuid Nederland vormen de gezamenlijke netwerkorganisatie
GZN (Gezondheidscentra Zuid-Nederland). De aangesloten gezondheidcentra maken volop
gebruik van elkaars ervaring en kennis.

e De Back-Office biedt adequaat en op maat ondersteuning zodat de lokale Front Offices de
zorgverlening kunnen blijven vormgeven.

e De Back-Office heeft diverse zorgprogramma'’s en zorg- en serviceconcepten ontwikkeld en
verbreed, zoals online afspraken maken door patiénten; de gezamenlijke wijkscan uitvoeren in
samenwerking met Robuust; E-Health ggz aanbod Kleurjeleven implementeren in samenwerking
met Trimbos met daarbij scholing van zorgverleners.

e De Back-Office heeft succesvol aanvullende financieringsbronnen gevonden, zoals deelname aan
onderzoek iBMG, participatie in ZonMw programma ‘van cure naar care’, en Kleurjeleven van
Trimbos. Een VEZN aanvraag bij zorgverzekeraar VGZ en CZ is nog in behandeling.

e GZN heeft zich bewezen met haar succesvolle bijdragen aan innovaties in geintegreerde
wijkgerichte zorg en ondersteuning.

e GZN wordt erkend en gewaardeerd als proeftuin en verwierf daarom een ambassadeursfunctie.

e GZN is een gewaardeerde gespreks- en samenwerkingspartner voor organisaties en instellingen
die betrokken zijn bij de transitie van Awbz, Wmo en de uitvoering van bezuinigingsoperaties in
opdracht van Rijk, gemeenten en zorgverzekeraars.

e GZN ondersteunt het strategisch overleg van Zorgbelang en zorgverzekeraars VGZ en CZ. Er
wordt daadwerkelijk invlioed uitgeoefend op de strategische koersbepaling en het proces van het
in gezamenlijkheid vorm en inhoud geven aan beleidswijzigingen en de uitvoering ervan. De GZN
laat hier zijn meerwaarde zien voor haar leden, omdat zij namens de centra op strategisch niveau
gesprekspartner kan zijn.

e Met eigen bijdragen van alle deelnemende centra en het werven van subsidies door Back-Office is
voortgang van GZN gegarandeerd.

Producten

e Gezondheidscentra Zuid Nederland. ‘Blik op de contouren GZN.

e ROS-wijkscan Gezondheidscentra Zuid-Nederland juni 2012.

e Artikel in De Eerstelijns ‘Gezondheidscentra bundelen krachten. Partnership met achttien
gemeenten’.

e Kennismarkt, inclusief een artikel over de kennismarkt.

Verspreidings- en implementatie impuls (VIMP) projectnummer 1540121021

Hierin wordt een handleiding geschreven, een kennismarkt georganiseerd en actief ondersteuning
geboden aan centra en praktijken buiten het werkgebied van GZN.
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Projecthummer: 154012103 en VIMP 1540121031

Projecttitel: Drie zelfstandige gezondheidscentra te Nieuwegein ontwikkelen,
implementeren en borgen samen vijf integrale zorgprogramma's DM, COPD,
Depressie, CVRM en Hartfalen

Projectleider: Mw. Diermanse
Plaats: Nieuwegein
Achtergrond

In Nieuwegein zijn drie al langer bestaande gezondheidscentra De Roerdomp, De Schans en EMC
Nieuwegein actief. De centra bieden op de wijk afgestemde, multidisciplinaire zorg voor 55% van de
bevolking van Nieuwegein en hebben goede relaties met partner organisaties in de zorg, gemeente,
wonen en welzijn. De drie gezondheidscentra zijn ieder voor zich bezig met het ontwikkelen van
zorgprogramma’s DM, COPD, Depressie, CVRM en Hartfalen. De centra denken dat het gezamenlijk
ontwikkelen en implementeren van bovenstaande zorgprogramma'’s tot een betere zorginhoudelijke
kwaliteit en tot doelmatiger gebruik van mensen en middelen leidt. Daarbij willen zij de zorg rondom
de doelgroepen afstemmen met de ketenpartners in de nulde en tweede lijn. Dit project wil antwoord
geven op de vraag op welke manier deze drie gezondheidscentra in Nieuwegein zo doelmatig
mogelijk zorgprogramma’s gezamenlijk kunnen ontwikkelen en implementeren.

Doelstelling

Het ontwikkelen en implementeren van "gestandaardiseerde" kwalitatief goede integrale zorg voor
minimaal drie van de vijf zorgprogramma's diabetes, COPD, cvrm, hartfalen en depressie in minimaal
de drie betrokken gezondheidscentra te Nieuwegein. Dat zijn gezondheidscentrum De Roerdomp, De
Schans en EMC Nieuwegein. Bij ontwikkeling en implementatie van deze zorgprogramma’s worden
externe partners (pati€nten, specialisten) betrokken. Er zal een toolkit worden ontwikkeld voor dit
proces. Deze kan worden vertaald naar andere settings in het land. En de huidige organisatiestructuur
en informatievoorziening worden geévalueerd.

Bereikte resultaten

e Bestuurlijk, organisatorisch en zorginhoudelijk wordt er structureel samengewerkt door de drie
gezondheidscentra wat leidt tot een verbetering van de eerstelijnszorg Nieuwegeinbreed in het
algemeen en de zorg voor Diabetespatiénten, COPD patiénten, CVRM patiénten en Depressie
patiénten in het bijzonder

e Multidisciplinair ontwikkelen van zorgprogramma’s met vertegenwoordigers van verschillende
centra is een goede interventie om bovencentrum samenwerking te organiseren.

e De drie gezondheidscentra hebben een organisatievorm ontwikkeld die tot een efficiénte manier
van ontwikkelen en implementeren van zorgprogramma's en zorginnovatie leidt.

e 2¢lijn en patiéntenorganisaties zijn betrokken bij het project.

e De drie gezondheidscentra hebben op bestuurlijk niveau een professionele relatie opgebouwd met

de zorgverzekeraar (Achmea), de gemeente Nieuwegein, het St. Antonius ziekenhuis en de

patiéntenvereniging (DVN). Dit heeft geleid tot contractering van vernieuwende zorg.

Met de DVN is intensief samengewerkt rondom diabeteszorg en wordt geévalueerd.

Er is een toolbox gevuld op basis van een inventarisatie voor ontwikkeling zorgprogramma.

Organisatiestructuur is geévalueerd via 360 graden feedback.

In de projectperiode is met het ziekenhuis (bestuurlijk, specialistenniveau) en gemeente

(ambtenaren, college van B&W) een stevige structurele relatie opgebouwd als drie ghc die worden

gezien als vertegenwoordigers van de geintegreerde eerstelijnszorg in Nieuwegein.

Producten

Beleidsdocument samenwerkende gezondheidscentra Nieuwegein.
Artikel in De Eerstelijns april 2012 ‘Samen meer dan de som der delen’.
Advies besturingsstructuur GHC.

Toolbox zorgprogramma.

Diverse protocollen.

Projectplan doorbraak depressie en poster depressie-programma.

Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540121031
Er wordt een zorginhoudelijke en financiéle business case integrale CVRM, gedragen door alle
relevante stakeholders, gemaakt voor contractering door Achmea op 1 juli 2015.
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Projecthummer: 154012104
Projecttitel: Eerstelijns geriatrische zorg in de wijk: een laagdrempelig, multidisciplinair
aanbod van zorg aan kwetsbare ouderen en chronisch zieken
Projectleider: Dhr. Alofs
Plaats: Roosendaal
Achtergrond

Het project beoogt kwetsbare ouderen en chronisch zieken in de wijk via een laagdrempelige en
servicegerichte eerste lijn te ondersteunen om langer gezond thuis te kunnen (blijven) wonen. Dit
wordt gerealiseerd door een samenwerking tussen huisartsenpraktijk Kroevenpoort en Stichting
Groenhuysen (instelling voor VV&T in Roosendaal en omgeving). Door deze samenwerking wordt de
laagdrempelige zorg van de huisarts in de eerste lijn en de geriatrische expertise van de professionals
van Groenhuysen samengebracht. Men wil de druk verminderen op de tweede lijn en het in een vroeg
stadium opvangen van gezondheidsproblemen in de eerste lijn. Hierdoor sluit het initiatief aan bij de
wens van ouderen om langer zelfstandig thuis te blijven wonen. Dit levert een belangrijke positieve
bijdrage aan de kwaliteit van leven van de kwetsbare oudere en chronische zieke. Door de
samenwerking ontstaat er een goed toegankelijk, integraal eerstelijns zorgaanbod voor de kwetsbare
ouderen en chronisch zieken thuis.

Doelstelling

Ontwikkeling en verdere professionalisering van de multidisciplinaire samenwerking tussen:
huisartsen, specialist ouderengeneeskunde, geriatrisch verpleegkundige / wijkverpleegkundige en
diverse paramedische disciplines, als psycholoog, fysio- of ergotherapeut met specifieke geriatrische
expertise. Om kwetsbare ouderen en chronisch zieken in de wijk te ondersteunen, zodat ze langer
gezond thuis kunnen blijven wonen.

Bereikte resultaten

e Een gezamenlijke visie op samenwerking in de eerste lijn rondom vroegsignalering bij kwetsbare

ouderen bij organisaties op het gebied van zorg, welzijn en wonen in de regio Roosendaal.

Werkafspraken gemaakt met de deelnemende organisaties.

Er vindt kennisoverdracht plaats van stichting Groenhuysen naar andere hulpverleners.

MDO is ingericht binnen de huisartsenpraktijk.

Het project is uitgerold naar de regio Roosendaal — Bergen op Zoom.

Model is uitgebreid naar de regionale dementiezorg.

Opgenomen in de pilot van CZ naar dementiezorg in de regio.

Zorg voor kwetsbare ouderen en ouderen met het dementieel syndroom wordt afgestemd met

verschillende zorg- en hulpverleners. De huisarts is en blijft in de regie.

e Er worden afspraken gemaakt over casemanagement. Voor cliénten is duidelijk wie
aanspreekpunt is, “overzorg” wordt hiermee voorkomen. Uitgangspunt bij het inrichten van de zorg
is dat de cliént zo lang mogelijk met een zo groot mogelijke kwaliteit van leven thuis kan blijven
wonen, met zorg dichtbij in de buurt.

e Contacten met zorgverzekeraars zijn gelegd. Stichting Groenhuysen heeft structureel overleg met
de zorgverzekeraars over de impact van de samenwerking op financieringsstructuren.

e Er blijft veel belangstelling voor het model. Inmiddels hebben meerdere praktijken interesse
getoond (olievlekwerking). Door de Specialist Ouderen Geneeskunde in de eerste lijn en de
geriatrisch consulent wordt regelmatig informatie verstrekt over het model bij
huisartsenpraktijken/-samenwerkingsverbanden binnen en buiten de regio.

Producten

¢ Informatie voor huisartsen over het samenwerkingsmodel.

Handboek kwetsbare ouderen.

Een samenwerkingsconvenant en draaiboek.

Presentatietraining Tilburg Frailty Indicator (TFI).

Artikel Medisch Contact 66, nr. 48, 2 december 2011. Kwetsbaar zegt meer dan oud.
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Projecthummer: 154012105

Projecttitel: Businesscase lokale multidisciplinaire zorggroep
Projectleider: Mw. Barnhoorn

Plaats: Velp

Achtergrond

Velp en Rozendaal in Gelderland kennen een bijzondere bevolkingssamenstelling: de helft van de
20.000 inwoners is ouder dan 50 jaar; 27 % is ouder dan 65 en 15 % is ouder dan 75 jaar. De
zorgverleners in dit werkgebied realiseren zich dat zij intensief, structureel en vernieuwend met elkaar
moeten samenwerken om aan de zorgvraag van deze populatie tegemoet te komen. Daarom is de
Stichting Een Plus Samenwerking opgericht. Hiermee hebben vrijwel alle zorgverleners en
zorgverlenende organisaties in Velp en Rozendaal een aansluitovereenkomst. Stichting Een Plus
Samenwerking faciliteert en stimuleert multidisciplinaire samenwerking onder andere door de
ontwikkeling en implementatie van zorgprogramma's en zorgproducten. Functionele bekostiging van
eerstelijnsketenzorg vergt een structuur die multidisciplinair aanbod en de exploitatie daarvan mogelijk
maakt. In de situatie waarin betrokken eerstelijnsdisciplines voornamelijk zelfstandig ondernemers
zijn, wordt dat ingewikkeld. Juridische en fiscale regels belemmeren samenwerking op het gebied van
gezamenlijke exploitatie. Betrokken partijen zijn vaak niet of slecht geéquipeerd om op lokaal niveau
gezamenlijk aanbod economisch te exploiteren. De inhoudelijke samenwerking wordt door nieuwe
economische verhoudingen (hoofdaannemer en onderaannemers) op de proef gesteld.

Doelstelling

Opzet van een organisatievorm voor een multidisciplinaire zorggroep van zelfstandige praktijkhouders.
Voor de ontwikkeling en exploitatie van een gezamenlijk zorgaanbod. Deze organisatievorm zet zich
in voor de zorg aan de 20.000 inwoners van de gemeenten Velp en Rozendaal in Gelderland. Dit
project onderzoekt wat een werkbare organisatievorm kan zijn voor gezamenlijke exploitatie van
geintegreerde eerstelijnszorg in de context van zelfstandige ondernemers. Met toetsing op juridische,
fiscale, economische, financiéle, bedrijfsmatige, uitvoeringstechnische en organisatorische
consequenties.

Bereikte resultaten

Vraagstukken m.b.t. de inrichting van een multidisciplinaire zorggroep van zelfstandige
praktijkhouders onderzocht en vormgegeven. Het gaat hierbij om: invloed en zeggenschap;
aansprakelijkheid; financieel en voor de inhoud van de zorg; maatschappelijke en economische
ondernemingszin; kwaliteitsbeleid; sturing en regie; financiering; fiscaliteit; pati€ntenparticipatie en
patiéntenprivacy.

Producten

e Voorbeeldovereenkomsten voor: statuten, reglement, samenwerkingsovereenkomst en
ketenzorgovereenkomst voor een lokale multidisciplinaire zorggroep.

e Presentatie: organisatie van een lokale multidisciplinaire zorggroep.

e Artikel in De Eerstelijns april 2013 ‘De ‘business’ van een multidisciplinaire zorggroep’.
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Projecthummer: 154012106
Projecttitel: Samen sterk en gezond in Zwolle: een nieuwe kijk op diabetes in de wijk
Projectleider: Mw. Weuring
Plaats: Zwolle
Achtergrond

De regio Zwolle telt 11000 patiénten met diabetes mellitus type 2 (DM2) in de eerste lijn. Door een
hoog percentage patiénten dat insuline gebruikt in de eerste lijn is de populatie complexer dan andere
regio’s, waarbij een goed functionerende multidisciplinaire, samenwerkende eerste lijn noodzakelijk is.
Daarom is in 1998 het zorgprogramma DiabeteszorgBeter (DzB) ontwikkeld en geimplementeerd. Het
zorgprogramma heeft geresulteerd in kwalitatief hoogwaardige diabeteszorg in de eerste lijn, maar
een aanbeveling is om de patiént meer te betrekken bij de diabeteszorg. Zelfmanagement is nog geen
vaststaand onderdeel bij de begeleiding van patiénten met DM2 in de regio Zwolle, doordat de
interactie tussen de geinformeerde patiént en een proactief, samenwerkend en geintegreerd
behandelteam ontbreekt.

Doelstelling

Het ontwikkelen van wijkgerichte, multidisciplinaire, geintegreerde zorg. Om zo zelfmanagement van
patiénten met diabetes mellitus type 2 te stimuleren en geintegreerde, multidisciplinaire samenwerking
tussen de zorgverleners verbeteren. De eerste lijn in de regio Zwolle biedt zorg aan 90% van de
patiénten met diabetes type 2. Zo’n 11.000 patiénten. Het gaat om een wijkgerichte aanpak, met de
huisartsenpraktijkadres als centrale spil en daaromheen de andere zorgverleners. De pilot wordt
uitgevoerd door vijf wijkteams, bestaande uit: huisarts, praktijkondersteuner, diabetesverpleegkundige,
wijkverpleegkundige, fysiotherapeut, diétist, praktijkondersteuner-ggz, apotheker. De werkwijze wordt
geévalueerd aan de hand van proces- en uitkomstindicatoren.

Bereikte resultaten

e De samenwerking tussen de zorgverleners in de wijkteams is verbeterd, maar bleek niet
vanzelfsprekend en eenvoudig.

e Zelfmanagement van patiénten met DM2 lijkt (kortdurend) veranderd met de groepscursus
PRISMA. De andere interventies (individueel zorgplan en DIEP) hebben niet veel effect gescoord.

e De POHe-er heeft een belangrijke rol en is de spil in het wijkteam. Zij heeft hiervoor extra
vaardigheden nodig.

e Zelfmanagement betekent een verandering van attitude van zowel de zorgverlener als de patiént.
Hiervoor is scholing en zeer frequente spiegeling en reflectie nodig.

e Een goede methode om tot zelfmanagement te komen zijn de groepscursussen voor patiént en
partner. Deze werden enorm gewaardeerd door zowel patiénten als de zorgverleners.

Producten
e Leidraad bij de verdeling van taken in een samenwerkingsverband.
e Overzicht organisatie-afspraken en werkafspraken in het wijkteam.
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Projecthummer: 154012107

Projecttitel: Huisartsenpraktijk heeft eigen thuiszorgteam
Projectleider:  Dhr. Duiverman

Plaats: Nieuwerkerk a/d IJssel

Achtergrond

De huisartsen lopen regelmatig aan tegen medicatiefouten, verwaarlozing van ouderen, inadequate
signalering, onnodige visites van de huisartsenpost, verlies aan vertrouwen bij de ouderen, vergeten
bezoeken aan specialisten, onduidelijkheid over taakverdeling tussen huisarts en thuiszorg, onvrede
over WMO, onnodig beperkte zelfredzaamheid, ouderen die niet weten wanneer en hoe de huisarts
gebeld moet worden, zaken worden dubbel of niet gedaan, onnodige ziekenhuisopnames enzovoorts.
Hieruit blijkt dat de eerstelijns ouderenzorg voor verbetering vatbaar is. In dit project wil men laten zien
wat het oplevert om een nieuw samenwerkingsverband op te zetten met nieuwe taken en kenmerken.
En of met dit samenwerkingsverband de kwaliteit en de doelmatigheid van de ouderenzorg gunstig
veranderd kan worden.

Doelstelling

Huisarts en wijkverpleegkundige zetten het thuiszorgteam op, om een antwoord te vinden op de
toenemende, complexe zorgvaag van ouderen. Het thuiszorgteam vormt één aanspreekpunt en biedt:
korte lijnen, bekende gezichten aan het bed, herwaardering kwaliteiten van wijkverpleegkundige,
preventie, continuiteit van zorg, werken met zorgplannen, betrekken van de patiént bij de zorg,
gebundelde krachten uit meerdere disciplines, gezamenlijke huisbezoeken.

Bereikte resultaten

e Project stopgezet.

e Eris gedurende 9 maanden aan het project gewerkt door een huisarts, wijkverpleegkundige en
apotheker. Wegens een acuut hartinfarct van de projectleider (huisarts) is het project stopgezet.
De projectleider was de kartrekker, de overige projectleden wilden het project niet verder
voortzetten. Belangrijkste redenen hiervoor zijn tegenwerking van het management van de
thuiszorg (zagen niet de voordelen van het koppelen van de wijkverpleegkundige aan de
huisartsenpraktijk) en de bezwaren vanuit de huisartsenpraktijk en de apotheken om extra
onbezoldigd werk te verzetten.

¢ In eerste instantie was er een wekelijks patiéntenoverleg tussen huisarts en wijkverpleegkundige
opgezet. Er is nu echter geen sprake meer van een eigen thuiszorgteam, niet in de vorm van
huisarts-wijkverpleegkundige en ook niet in de vorm van een klein huisartsgebonden
thuiszorgteam door reorganisatie binnen de thuiszorgorganisatie Vierstroom, zijn er kleine
wijkteams gevormd. Dit heeft tot gevolg dat de wijkverpleegkundige veel taken heeft binnen dit
team, maar dat opereert maar in één derde van Nieuwerkerk ad IJssel, waardoor ze maar één
derde van de cliénten/patiénten goed in beeld heeft.

e De samenwerking met de ouderenadviseur van de gemeente is nauwelijks van de grond
gekomen. De adviseur heeft wel een vragenlijst ontwikkeld waarbij aandacht is besteed aan
kwetsbaarheid. De aldus ontwikkelde indicatoren hebben niet veel opgeleverd. Wel heeft zij in het
geval ze dacht dat er iets niet goed was, dit direct aan de praktijk doorgegeven en dat gebeurt nog
steeds.

o De samenwerking met de apotheek is er nog wel degelijk, maar deze is meer gebaseerd op de
richtlijnen van de Vierstroom op het gebied van medicatiebeleid. Dit is gebaseerd op de Richtlijnen
van het Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik.

e Het project is erg kwetsbaar gebleken door één kartrekker voor een project van deze omvang en
lange tijdsduur.

Producten
Geen producten.
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Projecthummer: 154012108

Projecttitel: Behoud en versterken van multidisciplinaire eerstelijnsgezondheidszorg (zorg,
welzijn en wonen) dichtbij huis en afgestemd op de populatie, in een kleine
kern op het platteland

Projectleider: Dhr. Leest
Plaats: Dreumel
Achtergrond

In Dreumel, gemeente West Maas en Waal, wordt al enige tijd gewerkt aan de ontwikkeling van een
woonservicepunt bij en een zorgcentrum. Het woonservicepunt omvat de ontwikkeling van een
multidisciplinair zorgsteunpunt, waarin een pallet aan eerstelijns zorgverleners gaat samenwerken,
naast de ontwikkeling van een wijksteunpunt. Voor het project is een projectstructuur opgezet die de
verschillende fasen in het traject uit gaan werken. Het traject wordt in verschillende fasen uitgevoerd.
Start is ontwikkeling van visie en vraag en aanbod analyse. Van alle activiteiten is het vooraf van
belang om kritisch te kijken naar de minimum omvang van de (zorg)vraag. Dit heeft onder andere met
de exploitatie, populatie, personeelsinzet, de financieringsvoorwaarden en de haalbaarheid te maken.
Betreffende het zorgsteunpunt, gaat het vooral om de wijze van samenwerking, juridische structuur,
de functies in het zorgsteunpunt, het multifunctioneel gebruik maken van ruimten, gezamenlijk beheer
en gezamenlijke programmering. Het geheel vraagt om een zorgvuldig en goed opgebouwde aanpak
en begeleiding. Van ZonMw is met name voor dit traject subsidie ontvangen.

Doelstelling

Realisatie van een woonservicepunt. Een centrale ruimte in het dorp waar alle bewoners terecht
kunnen. Deze omvat een zorgsteunpunt, waar eerstelijnszorgverleners multidisciplinair samenwerken
en een wijksteunpunt. Met zorggeschikte woningen, thuiszorg, dagverzorging, dagbesteding, welzijn
en preventie. Uitvoering vindt plaats in verschillende fasen. Betreffende het zorgsteunpunt gaat het
vooral om de wijze van samenwerking, juridische structuur, de functies in het zorgsteunpunt, het
multifunctioneel gebruik maken van ruimten, gezamenlijk beheer, gezamenlijke programmering.

Bereikte resultaten

¢ In het project is gekeken naar de haalbaarheid van kleinschalige multidisciplinaire
eerstelijinsgezondheidszorg in Dreumel (plattelandsgemeente) en acties ondernomen. Met het
veranderen van de locatie is het idee van een breed woonservicepunt losgelaten.

e Hetidee van een kleinschalig multidisciplinaire woonservicepunt is nog niet opgezet vanwege
wijzigingen in bouwplannen. Wel zijn er met behulp van een adviseur concrete plannen gemaakt
voor de financiéle en organisatorische vormgeving van het gezondheidscentrum.

e Onderlinge communicatie tussen de zorgverleners die straks onder één dak gaan is sterk
verbeterd. Lijnen zijn korter en er wordt sneller en efficiénter verwezen. Er is een lunchoverleg
opgezet en een gezamenlijke visie opgesteld.

¢ Kinderfysiotherapie, psychologen en logopedie zijn bezig met een samenwerkingsverband.

e Eris een start gemaakt met het uitwerken van het gezamenlijk zorgaanbod.

¢ In het project is nagedacht over de vorm van patiéntenparticipatie voor het gezondheidscentrum,
er is gekozen voor een patiéntenpanel. Bij de daadwerkelijke start van het centrum zullen
patiénten ook deel uitmaken van de bouw.

e Eris onderzoek gedaan naar de cofinanciering vanuit zorgverzekeraars, maar aanspraak op GEZ
gelden kon niet (meer) worden gemaakt en andere zorgverzekeraars voelen zich niet "preferent’
in het gebied.

Producten

Vraag en aanbod analyse

Visiedocument

Intentieovereenkomst gezondheidscentrum

Document toetreding gezondheidscentrum

Projectplan kennisbijeenkomsten Gezondheidscentrum Dreumel
Projectplan informatieavond bewoners Dreumel
Introductie-filmpjes/ -powerpointpresentaties e.d. zorgverleners
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Projecthummer: 154012109 en VIMP 1540121091

Projecttitel: Ateliers in de eerstelijn, de kunst van geintegreerd samenwerken
Projectleider: - Dhr. Schers

Plaats: Nijmegen

Achtergrond

Ateliers in de eerstelijn, de kunst van geintegreerd samenwerken” is een meerjarig innovatief project.
Het is opgezet door ZZG zorggroep, twee eerstelijns gezondheidscentra, een HOED (Huisartsen
Onder Een Dak), de afdeling Eerstelijinsgeneeskunde van het UMC St Radboud en GGD Nijmegen.
Een Eerstelijns Atelier is fysiek gepositioneerd in bestaande eerstelijns gezondheidscentra en
huisartsenpraktijken en kan gezien worden als een ‘werkplaats’ voor innovatie. In het Atelier geeft een
netwerk van wijkgericht werkende professionals op wijkniveau vorm aan de omslag van ‘versnipperde
zorg voor ziekte’ naar ‘'samenhangende zorg’ voor gezondheid en zelfstandigheid. Dit netwerk van
professionals ontwikkelt hiervoor een aantal gerichte projecten en activiteiten. De keuze van projecten
en activiteiten gebeurt binnen een gezamenlijk kader bottom-up en sluit aan bij de eigen ambities en
wijkanalyse. Hierdoor dragen professionals en cliénten actief bij aan het oplossen van de problemen
van een wijk. Hiervoor is een solide organisatie en effectief management nodig. De ontvangen
subsidie voor dit project wordt ingezet voor: inhoudelijke codrdinatie, verbreding, uitwisseling en
bestendiging.

Doelstelling

Het opbouwen van een netwerkstructuur van Eerstelijns Ateliers in Nijmegen e.o. als ‘werkplaats’ voor
innovatie. Daarbinnen worden modellen voor geintegreerde eerstelijnszorg ontwikkeld t.b.v. complexe
patiéntgroepen. De Ateliers bestaan uit een actief netwerk van professionals. Zij geven vorm aan
projecten op basis van drie pijlers. 1) Samenwerken tussen verschillende disciplines. De zorg wordt
samen met de cliént vormgegeven. Samenhangend en efficiént. 2) Meer zelfmanagement door
toepassing van technologie (informatie, communicatie, domotica). Via e-health krijgen patiénten meer
regie over hun zorg. 3) Preventie in de wijk. Voorlichting en gerichte hulp bij zelfmanagement op
individueel niveau.

Bereikte resultaten

e Eris een netwerkstructuur opgebouwd van negen ateliers die onderling volop uitwisselen.

e Resultaten zijn zichtbaar met betrekking tot samenwerkingsstructuur, wijkanalyse en planvorming,
bewonersparticipatie, integrale samenwerkingsmodellen rond inhoudelijke speerpunten en
uitwisseling van deze modellen binnen en buiten het netwerk.

e Samenwerkingslijnen naar de gemeenten waren aan het begin van het project nog een
zeldzaamheid. In de ateliers is hier op verschillende wijze succesvol invulling aan gegeven.

e Wijkplannen op basis van wijkanalyse / gezondheidsprofiel zijn besproken met professionals en
bewoners. Hieruit zijn thema’s gekozen, veelal preventieve thema’s. vervolgens zijn er compacte
projectplannen gemaakt en door studenten van de Hogeschool Arnhem Nijmegen zijn concrete
producten zoals een sociale kaart, signaleringskaart en zorgpad gemaakt.

e GGD bood ondersteuning bij de ontwikkeling van preventieprogramma’s. wijkverpleegkundigen en
gezondheidsmakelaars fungeerden als lokale projectleider. Bij de uitvoering van het wijkplan is
verbinding gemaakt met de sociale wijkteams, die door de Gemeente Nijmegen zijn opgestart
vanaf 2012.

e Verschillende vormen van bewonersparticipatie zijn uitgeprobeerd. Het meest effectief bleek om
aan te sluiten bij de lokale structuren.

e Samenwerken aan relevante gezondheidsthema’s in de wijk geeft verbinding en energie.

Producten:

Website: www.eerstelijnszorgateliers.nl

Artikel in De Eerstelijns november 2013 ‘Ateliers in Nijmeegse eerste lijn’.

Wijkprofielen van Beuningen en Hatert en 3.0 versie van wijkprofiel Nijmegen Noord.
Methode van uitvoering wijkanalyse.

Module voor opzetten MDO/Hometeam.

Signaleringsinstrument eenzaamheid en valpreventie.

Diverse scholingsmodules.

Methodiek buurttafels in de wijk, sociale kaarten/ activiteitenkaarten van diverse wijken.
Methode proactieve ouderenzorg.

79



Evaluatie programma Op één lijn
juli 2015

Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540121091
Binnen het atelierprincipe wordt gewerkt aan de omslag van "versnipperde zorg voor ziekte" naar
"samenhangende zorg" voor gezondheid en zelfstandigheid.

Het atelierprincipe wordt met dit implementatieproject verder doorontwikkeld gerelateerd aan de
huidige context en verder implementeren in de regio.
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Projecthummer: 154012110

Projecttitel: Ambulante huisartsenpraktijk ten behoeve van bewoners van
verzorgingshuizen

Projectleider: Dhr. Van Staveren

Plaats: Rotterdam

Achtergrond

Bij zelfstandig wonende bewoners van verzorgingshuizen neemt de zorgvraag nog steeds toe en
wordt deze door chronische aandoeningen en multipele problematiek steeds complexer. Deze
ontwikkeling vergt specifieke kennis en deskundigheid, die vaak ontbreekt bij het verzorgend
personeel. Niet elke huisarts is in staat om op adequate wijze deze zorg en ondersteuning te bieden.
Daardoor ontbreekt goede zorg en goede communicatie tussen verzorgenden en huisartsen. Dit is op
te lossen door het aanbod van huisartsenzorg anders vorm te geven in een afwijkende praktijk
organisatie waarbij de zorg dicht bij de bewoners wordt aangeboden en er een goede samenwerking
en afstemming met het verzorgend personeel is.

Doelstelling

De zorgverlening aan de ouderen in verzorgingshuizen verbeteren door een betere aansluiting van de
huisartsenzorg op de zorgvraag van deze ouderen. Dat vereist verbetering van de multidisciplinaire
zorgverlening tussen huisartsenzorg en verzorgingshuis. Dit kan door ontwikkeling van een ambulante
huisartsenpraktijk t.b.v. zelfstandige bewoners van verzorgingshuizen. De ambulante
huisartsenpraktijk is frequent aanwezig in een verzorgingshuis. Deze bestaat uit gespecialiseerde
huisartsen, nurce practitioners of physician assistents. Als regisseur in de zorg stemt de huisarts ook
af met andere betrokken zorgverleners, zoals fysiotherapie, diétiek, psychosociale zorg e.d.

Bereikte resultaten

e Project stopgezet.

e Het project is niet verder gekomen dan de eerste (aanloop)fase. Voor deze vertraging zijn twee
redenen aangedragen. De eerste reden is de wijziging in financiering van de POH Huisartsenzorg,
waardoor de in het project te leveren zorg niet meer vergoed kon worden. De tweede reden is het
niet kunnen vinden van geschikte kandidaten om de rol van Nurse Practitioner of POH
verpleegkundige in het project in te vullen.

Producten
Geen producten.
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Projecthummer: 154012111

Projecttitel: GC-Parkzoom; Samen voor een sterke eerste lijn
Projectleider: Dhr. Janson

Plaats: Bergschenhoek

Achtergrond

Gezondheidscentrum Parkzoom heeft tot doel verbetering en uitbreiding van het zorgaanbod voor de
(toekomstige) inwoners van Bergschenhoek lokaal en deels Lansingerland regionaal. Dit wordt
gerealiseerd door middel van het opzetten van een organisatie die zich inzet voor optimale
samenwerking tussen de betrokken disciplines en die regelt dat de zorg gemakkelijk bereikbaar en
toegankelijk is, de patiént in zijn totaliteit benadert en continuiteit in beschikbaarheid van zorgverlening
waarborgt. Om ook in de toekomst verantwoorde, toegankelijke en kwalitatief goede eerstelijnszorg te
kunnen blijven leveren is optimale samenwerking tussen eerstelijns zorgaanbieders en modernisering
van de zorg dringend noodzakelijk. Deelnemende partijen van gezondheidscentrum Parkzoom zijn
overtuigd van het feit dat deze samenwerking niet alleen formeel, protocollair dient te zijn geregeld
maar dat deze vooral moet bestaan vanuit de overtuiging dat samenwerking een ‘win-win’ situatie zal
opleveren voor de patiént, de zorgverlener en de zorgverzekeraar.

Doelstelling

Het realiseren van een geintegreerde eerstelijns- (en deels tweedelijns)zorgvoorziening in de vorm
van gezondheidscentrum Parkzoom. Met nagenoeg alle eerstelijnszorg en deels tweedelijnszorg.
Voor verbetering en uitbreiding van het zorgaanbod voor de inwoners van Bergschenhoek lokaal en
deels Lansingerland regionaal. Daartoe wordt een organisatie opgezet. Deze organisatie zet zich in
voor optimale samenwerking tussen de betrokken disciplines.

Bereikte resultaten

e De ambitie van het gezondheidscentrum Parkzoom is het ontwikkelen van gerichte integrale zorg.
In totaal hebben 16 organisaties hun praktijk in het centrum. Een efficiénte overlegstructuur,
waarin de partijen en andere relevante instellingen en betrokkenen participeren is opgezet.

e Eris een stichting opgericht die het gezondheidscentrum beheert, codrdineert en representeert.

e De partijen komen regelmatig bij elkaar voor afstemming op visie, algemeen meerjarenbeleid.

e Eris een gezamenlijke visie op de zorg- en dienstverlening van het centrum opgesteld en
geimplementeerd. Hieruit is een strategisch meerjarenplan voortgekomen en vertaald in
jaarplannen en actielijsten.

e Eris een zorgaanbodplan vanuit het centrum ontwikkeld.

e Kleinere zorgprogramma’s en het opzetten van een cliéntenraad zijn in de opstartfase.

o Eris tijd geinvesteerd in het versterken van de onderlinge contacten tussen de partijen in het
gezondheidscentrum d.m.v. workshops, gezamenlijke lunch. Men kent elkaars kwaliteiten en
deskundigheid. Vooral het bilaterale overleg en het elkaar informeel treffen is belangrijk.

Producten

e Samenwerkingsovereenkomst.

e Multidisciplinaire werkafspraken en zorginhoudelijke protocollen voor 3 chronische aandoeningen
en kwetsbare ouderen.

e Gezamenlijke website.

e Zorgaanbodplan.
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Projecthummer: 154012112
Projecttitel: Samen voor het kind
Projectleider: Mw. Eisink-Weg
Plaats: Lochem
Achtergrond

In Lochem zijn ongeveer 350 tot 500 kinderen, waarbij sprake is van problemen in de ontwikkeling in
de breedste zin van het woord. Er kan sprake zijn van enkelvoudige problematiek waarbij slechts 1
hulpverlener betrokken is. of ernstige problematiek die veel en complexe zorg vraagt waarbij veel
professionals betrokken zijn. De eerste lijn heeft te maken met deze kinderen. In Lochem bestaan
geen duidelijke afspraken in de eerstelijns hulpverlening met betrekking tot afstemming, communicatie
en gegevensuitwisseling. Ook zijn er geen afspraken over uitwisseling van gegevens met
professionals werkzaam in de andere domeinen rondom het kind, buiten de eerstelijnszorg. De
onderlinge communicatie verloopt veelal via de ouders. Zij brengen de boodschap mondeling over,
wat makkelijk leidt tot miscommunicatie. Zorg wordt onvoldoende afgestemd, diagnostiek duurt lang
en loopt via omwegen of gebeurt op basis van onvolledige en eenzijdige informatie. Er is dus geen
georganiseerde onderlinge structuur waardoor afstemming van geleverde zorg niet vanzelfsprekend
gebeurt. Een goed georganiseerde eerstelijns hulpverlening is van belang om te kunnen fungeren als
een goede back-office voor het CJG.

Doelstelling

Realisatie van een vorm van multidisciplinaire samenwerking rondom het kind met
ontwikkelingsproblemen. Bedoeld voor de ongeveer 350 — 500 kinderen tot 18 jaar in Lochem waarbij
sprake is van problemen in de ontwikkeling en waarbij twee of meer hulpverleners zijn betrokken. De
samenwerking is gericht op: snelle toeleiding van het kind naar de juiste hulpverlening dicht bij huis;
een vangnet waarbinnen de ouders de ruimte krijgen eigen keuzes te maken; domeinoverstijgende
samenwerking, waarbij de samenwerkingsvorm een aanspreekpunt is voor het CJG.

Bereikte resultaten

Vereniging ‘ZorgSamen’ opgericht, inmiddels 55 leden (zorgverleners).
Gemeenschappelijke visie, missie en doelstelling geformuleerd.

Beleid opgesteld t.a.v. financién, kwaliteit en PR.

Website en logo zijn ontwikkeld.

Cliéntenraad opgericht.

Vereniging is aanspreekpunt voor de gemeente.

Start gemaakt met formele afspraken over zorgpaden.

Er wordt een pre-GEZ aangevraagd wat moet resulteren in een GEZ-financiering.

Producten

e Algemeen Beleid en kwaliteitsbeleid ZorgSamen.

e Voorstel organisatie lidmaatschap, statuten Vereniging ZorgSamen, huishoudelijk reglement,
Website www. zorgsamen.com, Nieuwsbrief ZorgSamen, folders.

Diverse zorgpaden inclusief werkafspraken en implementatieplan.

Missie Visie en Doelstellingen.

Wijkscan Lochem.

Businesscase.

Opzet Cliéntraad.

Artikel International Innovation 2013.
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Projecthummer: 154012113

Projecttitel: Hartfalen, een stap erbij! Netwerk hartfalen eerste en tweede lijn, Enschede
Projectleider: Dhr. Vunderink

Plaats: Enschede

Achtergrond

Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt dat fysieke training van patiénten met hartfalen leidt tot een
verbeterd inspanningsvermogen en verbeterde kwaliteit van leven. In de richtlijn hartfalen wordt
fysiotherapie daarom geindiceerd bij deze patiéntengroep. In Enschede wordt er echter vanuit het
ziekenhuis minimaal doorverwezen voor fysiotherapie. Terwijl een groot voordeel van de eerste lijn is
dat patiénten dicht bij huis kunnen trainen en daardoor de belasting qua reistijd voor deze
patiéntengroep afneemt. Twaalf fysiotherapeuten in de eerste lijn hebben zich daarom geschoold in
het trainen van patiénten met hartfalen. Daarnaast worden er in de maatschap cardiologie afspraken
gemaakt om meer patiénten door te verwijzen naar de hartfalenpoli en voor fysiotherapeutische zorg.

Doelstelling

Het opzetten/verbeteren van een netwerk voor patiénten met hartfalen in Enschede. Door het maken
van werkafspraken tussen de hartfalenpoli van het Medisch Spectrum Twente, de tweede- en
eerstelijnsfysiotherapeuten en het ontwikkelen van protocollen, zullen aan meer patiénten met
hartfalen fysiotherapie worden aangeboden. Dat is van belang, want fysieke training van patiénten
met hartfalen leidt tot een verbeterd inspanningsvermogen en verbeterde kwaliteit van leven.

Bereikte resultaten

e Het hoofddoel van het project was om meer patiénten met hartfalen in een fysiek trainingstraject
te krijgen. Hiervoor zijn nieuwe contacten gelegd met zorgpartners in de keten, waaronder
cardiologen, hartfalenverpleegkundigen, intramurale fysiotherapeuten en fysiotherapeuten in de
eerste lijn.

e Aan het begin van het project trainden er 42 patiénten in de eerste of tweede lijn. De doelstelling
was om na 1 jaar implementatie van de protocollen 150 patiénten in training te hebben. Dit is
echter niet gelukt. In 2010 waren er in totaal 42 patiénten in training bij de nulmeting en in 2012 in
totaal 47 mensen, de eindmeting is niet goed in kaart gebracht.

e Eris een moeizaam traject geweest om een fysiotherapeutische behandelrichtlijn op te stellen.

e Eris geen structurele hoge doorverwijzing vanuit de maatschap cardiologie naar de hartfalenpoli
gerealiseerd. Dit hoopt men de komende tijd wel te kunnen verbeteren.

e Omdat er geen patiéntenorganisatie is waarin patiénten met hartfalen georganiseerd zijn is het
niet gelukt rechtstreeks met hen in contact te komen.

e Voor financiéle afspraken rondom deze vorm van zorg is getracht in contact te treden met de
preferente zorgverzekeraar Menzis. Dit heeft niet tot resultaat geleid.

e Het project is geéindigd met een afspraak dat de gemaakte afspraken en werkwijze gehanteerd
blijven. De diverse disciplines hebben elkaar leren kennen hetgeen men waardevol acht.

¢ In een nieuw traject wordt een Hart-Vaat-Long netwerk Twente opgericht en ook binnen het
Medisch Spectrum Twente gaat men een commissie instellen die de hartrevalidatie onder de loep
gaat nemen en mogelijk gaat herstructureren.

Producten

e Een Fysiotherapeutische Richtlijn Hartfalen (FRH), beginnend in de tweede lijn 24 x en met een
vervolg in de eerste lijn 12x. Dit gebaseerd op de laatste evidentie met verwijsformulieren en
terugrapportage formulieren en bijbehorende meetinstrumenten.

e Een verwijsprotocol voor de hartfalenverpleegkundige.
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Projecthummer: 154012114

Projecttitel: Versterking eerstelijns psychosociale zorg Stad Utrecht Krachtige
samenwerking in de Utrechtse wijken

Projectleider: Dhr. Mathot

Plaats: Utrecht

Achtergrond

Dit ontwikkelproject richt zich op een integrale en vroegtijdige aanpak in de eerste lijn voor bewoners
met psychosociale problemen, die sociaal kwetsbaar zijn en een stapeling van problemen kennen. Het
doel is om te komen tot een integrale en vroegtijdige aanpak in de eerste lijn voor bewoners met
psychosociale problemen. Uit onderzoek van de GG&GD Utrecht blijkt dat deze bewoners vaak ook
(zeer) eenzaam zijn, dat zij moeite hebben om (financieel) rond te komen en dat zij last hebben van
een slechte woonsituatie. Daarom is het zeker in de aandachtswijken van de stad Utrecht belangrijk
om toegankelijke zorg in de wijk te hebben met korte lijnen tussen de professionals van de aanbieders
van zorg en welzijn. Een belangrijk middel daarbij is de versterking van de samenwerking tussen de
drie kernpartners huisarts, Algemeen Maatschappelijk Werk (AMW) en de POH Geestelijke
Gezondheidszorg (POH-GGZ).

Doelstelling

Komen tot een integrale en vroegtijdige aanpak in de eerste lijn voor bewoners met psychosociale
problemen in de Stad Utrecht. Komen tot adequate samenwerking en toegankelijkheid voor mensen
met sociale kwetsbaarheid. Door versterking van de samenwerking tussen huisarts, algemeen
maatschappelijk werk en poh-ggz, te starten met drie doelgroepen op drie pilotlokaties in drie wijken.

Bereikte resultaten

e 25 cliénten/systemen hebben aan de nieuwe aanpak deelgenomen.

¢ Integrale aanpak in de eerste lijn voor de doelgroepen ontwikkeld.

e Sterke samenwerking tussen de drie kernpartners huisartsen, algemeen maatschappelijk werk en
geestelijke gezondheidszorg ontwikkeld met duidelijke taakafbakening. Naast deze kernpartners
hebben tevens andere disciplines geparticipeerd. Voorheen werd er nauwelijks samengewerkt.
Samenwerkingsafspraken moeten formeel nog worden vastgelegd. De samenwerking is erg
vriendelijk, weinig neiging om sterker in te zetten op regie en casemanagement in plaats daarvan
meer/andere zorgverleners bij de patiént inzetten.

e Huisartsen zullen de opvolging van dit project inbedden in de GEZ-contractering.

e Er komt een gesprek met de GG&GD over het verbinden van initiatieven in de drie wijken.

e Gemeente Utrecht en zorgverzekeraar Achmea nemen de bevindingen van dit project mee in de
verdere ontwikkeling van de eerstelijnszorg in de stad Utrecht.

Producten

e Samenwerkingsafspraken: procesbeschrijving, beschrijving nieuwe aanpak, formats.
e Module ‘bewegen en praten’.

e Beschrijving competenties.
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Projecthummer: 154012115

Projecttitel: Alle ketenzorg integraal onder één paraplu
Projectleider: Mw. Wats

Plaats: Tiel

Achtergrond

Twee multidisciplinaire zorgorganisaties, Eerstelijns Centrum Tiel (ECT) en Syntein hebben veel
ervaring met het ontwerpen en implementeren van ketenzorgprocessen. Professionals en
management van beide organisaties ervaren dagelijks dat de huidige inrichting van ketenzorg niet
aansluit bij de behoefte van de patiént en geen optimaal kader biedt voor goede zorg. Die perceptie
wordt ondersteund door onderzoek. Tekortkomingen in het huidige aanbod ketenzorg zijn onder
andere: ketenzorg wordt nog steeds aanbodgericht georganiseerd en de nadruk ligt op diagnostiek en
behandeling en nauwelijks op preventie.

Doelstelling

Een brede ketenintegratie is van belang. Eerstelijns Centrum Tiel (ECT) en Zorgroep Syntein willen
komen tot ketenzorg die beter aansluit op de behoefte van de patiént met meerdere aandoeningen.
Dit door middel van operationalisering van de ‘meta-zorgstandaard’. Deze biedt een modelmatig kader
voor meer integrale benadering. Met daarin verdere invulling en de verbinding van de multidisciplinaire
zorg met de preventie. Het gaat daarbij zowel om individueel gerichte (geindiceerde en
zorggerelateerde) als collectieve preventie.

Bereikte resultaten

e Eris afgezien van de operationalisatie van de ‘meta-zorgstandaard’ tot een werkbaar
zorgprogramma voor mensen met multimorbiditeit zoals in de doelstelling stond. Gekozen is voor
een integrale benadering met het Guided Care Model. In en proefopzet is dit model
multidisciplinair met de huisartspraktijk als kern getest.

¢ Naar aanleiding van de snelkookpansessies is een bestuurlijke-organisatorische-financiéle
inbedding opgezet die in een meerjaren-convenant is overeengekomen. Dit convenant is
geconcretiseerd in een uitgewerkt jaarplan. Onduidelijk blijft of dit met name een papieren
exercitie is geweest en in hoeverre de samenwerking nu is versterkt voor de patiénten.

e Het project is opgezet in twee verschillende regio’s. In beide omgevingen is het de voorkeur om
de samenwerking primair lokaal en niet regionaal in te richten.

e Het patiéntenperspectief is meegenomen in focusgroepen, snelkookpansessies, werkconferentie
en in het gekozen zorgmodel.

e Het zorgmodel is op kleine schaal (2 x 2 praktijken, met max. 10 patiénten per praktijk) in beide
regio’s gedurende een jaar toegepast. In beide regio’s heeft dit geresulteerd in een convenant met
jaarplan met de beoogde stakeholders.

Producten

Convenant zorgnetwerk Tiel.

Werkplan/jaarplan zorgnetwerk Tiel.

Evaluatieverslag valnetwerk Gennep.

De handreiking Case management in het Guided Care Model.
Artikelen KIZ en Medisch Contact.

Rapport Pilot Guided Care bij multimorbiditeit.
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Projecthummer: 154012116

Projecttitel: Nieuwe samenwerking in Nieuwendam Noord
Projectleider: Mw. Thomas

Plaats: Amsterdam

Achtergrond

Nieuwendam Noord is een 'krachtwijk', waar inkomens en opleidingsniveau laag zijn, 65% van de
bevolking allochtoon is, de werkeloosheid hoog is, en waar relatief veel mensen met chronische
aandoeningen en psychosociale problematiek wonen. Drie huisartsen in twee aparte praktijken, en 2
fysiotherapeuten uit één praktijk, allen al jaren werkzaam in deze wijk, verhuizen in 2013 naar een
nieuw te bouwen wijkzorgcentrum, samen met een Ouderkindcentrum (verloskundigen, kraamzorg,
jeugdgezondheidszorg voor 0-12 jarigen opvoedingsondersteuning) een apotheek, de organisatie voor
maatschappelijke dienstverlening in Amsterdam Noord en de geestelijke gezondheids- en
verslavingszorg instelling voor deze regio. Men wil, nu nog vanuit verschillende locaties, de
samenwerking met elkaar, en met andere zorg- en welzijnaanbieders in de wijk, al dan niet huurders
van het te openen wijkzorgcentrum, op een gestructureerde manier gaan opbouwen.

Doelstelling

In 2013 wordt het nieuw te bouwen gezondheidscentrum Waterlandplein geopend in het
Amsterdamse Nieuwendam Noord. Een multiculturele wijk met veel gezondheidsproblematiek, slechte
leefgewoonten, sociaal isolement, maatschappelijke kwetsbaarheid, armoedeproblematiek. In dat
wijkzorgcentrum participeren huisartsen, fysiotherapeuten, het OKC, maatschappelijke
dienstverlening, ggz- en verslavingszorg en apotheek. Gezamenlijk ontwikkelen ze een laagdrempelig,
kwalitatief hoogwaardig, geintegreerd zorgaanbod van eerstelijnszorg, welzijn en maatschappelijke
dienstverlening. Dit zorgaanbod ondersteunt bewoners in hun gezondheidsbevordering en participatie
in de maatschappij. Er wordt gewerkt aan een gestructureerde opbouw van dit zorgaanbod, samen
met bewoners en andere zorgverleners in de wijk.

Bereikte resultaten

¢ In Nieuwendam-Noord is gewerkt aan het opbouwen van samenwerkingsrelaties rond
verschillende thema'’s.

e Eris een set van afspraken ontwikkeld voor het over en weer verwijzen tussen huisartsen en de
ouderenadviseurs. Regelmatig vinden ‘home-team’ besprekingen plaats tussen twee
huisartspraktijk binnen het project, de wijkverpleegkundige en andere betrokken professionals,
waarbij de zorgplannen van individuele ouderen worden besproken.

e Fysiotherapeuten, oefentherapeuten en, diétisten en professionals van de afdeling sport en
welzijn hebben met elkaar de ‘Beweegrotonde opgezet. Dit is een maandelijks beweegevenement
om niet bewegende cliénten onder begeleiding kennis te laten maken met steeds wisselende
beweegactiviteiten in de buurt. Met het doel dat de deelnemers doorstromen naar blijvend
zelfstandig bewegen.

e De interventie Vet Fitte Kids van MCN fysiotherapie is uitgebreid met tegelijkertijd een zwaardere
oudercursus en toegankelijk voor alle kinderen, ongeacht het zorgverzekeringspakket.

e Onder leiding van 1¢ lijn Amsterdam heeft een werkgroep bestaande uit huisartsen, kinderarts
BovenlJ ziekenhuis, schoolarts en zorg ketenmanager overgewicht GG de NHG standaard
overgewicht omgewerkt naar werkbare afspraken voor Nieuwendam-Noord.

e Eris een marketing plan opgesteld specifiek voor de bewoners van Nieuwendam.

e Het nieuwe gezondheidscentrum krijgt in de entreehal een door vrijwilligers bemand
informatiepunt waar zij terecht kunnen voor informatie over hoe en waar zij kunnen werken aan
een gezondere leefstijl. Tevens komt er een ‘ontzorgprikbord', digitaal en fysiek, waar bewoners
hulp bij gezondheids- en welzijnszaken aan elkaar kunnen vragen en aanbieden.

Producten

Visiedocument.

Protocol voor verwijzing en terugrapportage tussen huisarts en ouderenadviseur.
Rapportage Beweegrotonde en registratieformat met handleiding.

Koelkastkalender van cursus en gezondheidstips voor deelnemers aan Vet Fitte Kids.
Folder Vet Fitte Kids, doorverwijzer mee te geven aan ouders.

Onderliggend research document voor marketingplan.
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Projecthummer: 154012117

Projecttitel: Netwerkzorg COPS Waterland
Projectleider: Dhr. Van der Plas

Plaats: Monnickendam

Achtergrond

In de Noord-Hollandse regio Waterland wordt in een driejarig project een toekomstbestendige
organisatie opgericht voor multidisciplinaire samenwerking tussen alle zorgverleners die betrokken zijn
bij de chronische longziekte COPD. De zorgverleners gaan samenwerken in praktijkgroepen,
gegroepeerd rond huisarts- en verpleeghuispraktijken. Door voortrekkers-praktijkgroepen wordt eerst
een regionale best practice geformuleerd, die vervolgens gefaseerd wordt geimplementeerd in de rest
van de regio. Het gaat om het beleid bij alle stadia van COPD, ook COPD bij ouderen en palliatieve
zorg. De zorg wordt in netwerkvorm georganiseerd, rondom de patiént. Het nascholings- en
implementatieprogramma is mede daarop gericht. De bovenregionale nascholingsorganisatie DOKh
organiseert de scholingen. Patiéntbetrokkenheid krijgt ruime aandacht, zowel op zorgniveau als op
organisatorisch niveau. Er wordt door de behandelaars veel aandacht gegeven aan patiénteducatie en
zelfmanagement. Inspraak vanuit de pati€éntenorganisaties is een structureel onderdeel van het
project. Het project is ontworpen door de zorgverleners zelf en wordt gefaseerd uitgerold vanuit de
voortrekkerspraktijken: een buddy-project. Een overkoepelend web-based ICT-programma,
toegankelijk voor de patiént, wordt met zorg geselecteerd. Vervolgens wordt ervaring opgedaan met
de implementatie. Er wordt een begin gemaakt met de toepassing van telemonitoring bij de
arbeidsintensieve thuiszorg voor de geinvalideerde COPD-patiént.

Doelstelling

De oprichting van een organisatie voor brede multidisciplinaire samenwerking tussen alle
zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor circa 3.000 COPD-patiénten in Waterland. De
zorgverleners gaan samenwerken in praktijkgroepen, gegroepeerd rond huisarts- en
verpleeghuispraktijken. Het gaat om het beleid bij alle stadia van COPD, ook COPD bij ouderen en
palliatieve zorg. De nascholing en implementatie liggen daarbij op een natuurlijke manier in elkaars
verlengde.

Bereikte resultaten

e Hoofddoel van het project gerealiseerd: er is een solide toekomstbestendige samenwerking
ontstaan tussen alle betrokken regionale zorgverleners. alle bij de COPD-zorg betrokken
regionale instellingen werken hieraan mee.

e Er participeren 38 huisartsen-praktijkhouders in het project (66%).

e Samenwerking gerealiseerd tussen alle betrokken partijen, centraal daarin staat de huisarts, die
met POH, apotheker, diétist en longverpleegkundi9ge de praktijkgroep vormt, waar nodig nog
aangevuld met ergotherapeut, logopedist, longarts of specialist ouderengeneeskunde.

e Opgebouwde organisatiestructuur wordt voortgezet, ook na de projectperiode.

e In 2013 is nadruk meer gericht op een optimale implementatie van de samenwerking binnen de
eerste lijn. De mate waarin daadwerkelijk gestructureerd overleg werd gevoerd is geinventariseerd
en viel tegen. Daarom is er in het voorjaar een grote multidisciplinaire cursus over dit onderwerp
georganiseerd die goed bezocht is. De behoefte voor de praktijkgroepen bleken sterk te
verschillen en daarom is er overgegaan op begeleiding-op-maat.

e Met zorggroep SEZ is een goede samenwerking, zij zetten het project voort. Alle deelnemers aan
het project doen intussen al mee met de zorggroep in verband met het KOP-tarief. Het SEZ is ook
zorggroep voor de huisartsen uit Zaanland, waardoor resultaten niet alleen geborgd worden maar
ook verder verspreid gaan worden.

e Met Zorgbelang Noord-Holland en Longfonds is in 2013 een maandelijks patiénten
ontmoetingspunt (Longpunt) opgezet. De opkomst is hoog. Zorgbelang zal vanaf begin 2014 de
effecten van de begeleiding op maat van de praktijkgroepen gaan monitoren.
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Producten

Regionale richtlijnen: Beleid in de huisartspraktijk; Samenwerking binnen de eerste lijn;
Samenwerking tussen eerste en tweede lijn; Zorg bij zeer ernstig COPD.

Organisatieschema.

Samenvatting scholing COPD netwerkzorg Waterland.

Hoofdstuk over het project in het handboek Samenwerken in de zorg (Bohn/Stafleu/van Loghum)
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Projecthummer: 154012118
Projecttitel: Oostwaarts! Naar een nieuwe organisatie voor zwangerschap en bevallen in
Amsterdam Oost
Projectleider: Dhr. de Vet
Plaats: Amsterdam (oost)
Achtergrond

Jaarlijks worden er in Amsterdam Oost circa 4000 kinderen geboren. In dit gebied zijn fijnmazig
verspreid 7 particuliere verloskundepraktijken, met daarin 28-30 verloskundigen, actief. Deze
praktijken werken bij zwangerschap en geboorte al samen met de gynaecologen van het Onze Lieve
Vrouwen Gasthuis (OLVG) in de stichting Verloskundecentrum Oost (VCO). Deze stichting bestaat
sinds 2007 en wordt gezamenlijk door de 1e en 2e lijn bestuurd. Op het gebied van het maken van
echo's heeft al intensivering van de samenwerking plaatsgevonden. In de afgelopen periode is door
stichting VCO onderzoek gedaan naar de mogelijkheid van nog verdergaande samenwerking op het
gebied van verbetering van de zorgverlening aan zwangere vrouwen. Aanleiding was de constatering
dat de kwaliteit hiervan voor verbetering vatbaar is. Met name verbetering van de samenwerking
tussen de verloskundigen in de wijken onderling en met de 2e lijn is hiervoor nodig.

Doelstelling

Het project Oostwaarts richt zich op een betere samenwerking tussen eerste en tweede lijn in de
verloskundige keten. Om zo in Amsterdam Oost de zorg aan de ongeveer 4.000 vrouwen die in 2011
zwanger zijn te verbeteren. Dit gebeurt door: opzet van een nieuwe verloskundige praktijk als
proeftuin met geintegreerde samenwerking eerste en tweede lijn en een gezamenlijke ontwikkeling
van protocollen, bijscholing en gebruik EPD.

Bereikte resultaten

e In het project is gewerkt aan betere zorgverlening in de verloskundige keten door op een
vernieuwende wijze samen te werken en traditionele schotten tussen 1¢ en 2¢ lijn doorbreken.

e Zorginhoudelijke resultaten: ontwikkeling van transmurale protocollen, het trainen hiervan en het
borgen. Casuistiekbesprekingen zijn geprofessionaliseerd. Registratie, dossiervorming en dossier-
ontsluiting bij overdracht zijn verbeterd. Er wordt geéxperimenteerd met een nieuw zorgpad.

e Organisatorische resultaten: Er staat een geintegreerde 1e/2e lijns verloskundepraktijk NOVA.
Deze praktijk is het fusieproduct van 2 voorheen zelfstandige maatschappen en staat onder
gezamenlijk bestuur met de gynaecologen van het OLVG. In deze praktijk worden vaak nieuwe
wegen gezocht om geboortezorg te verbeteren.Er wordt nog verder gewerkt aan volledige
ontschotting door ook de financiéle schotten tussen de 1¢ en 2¢ lijn te verwijderen. Naast het
bestaande VCO, de inmiddels gevestigde praktijk NOVA krijgt nu ook de regiosamenwerking in
het VOO vorm. Hierbij zijn de bestuurlijke relaties tussen deze 3 organisaties aan het
uitkristalliseren (huishoudelijke reglementen e.d.)

e Binnen het project is men er nog niet in geslaagd om op de 3 fronten (VCO Ontwikkeling, NOVA,
VOO) financiering voor de langere termijn te realiseren. VCO Ontwikkeling loopt, VOO loopt maar
de situatie en gewenste doorontwikkeling bij NOVA is lastiger. Oorzaak hiervoor is dat de ambities
verder reiken dan de standaard financieringskaders van zorgverzekeraars, NZA e.d. mogelijk
maken.

Producten

e Cursussen ontwikkeld: training acute verloskunde; CTG-training; training bekkenbodem.
Diverse protocollen ontwikkeld.

Richtlijn, protocolcyclus ontwikkeld en in een richtlijn neergelegd.

Patiéntenfolders.

Film gemaakt over de gezamenlijke intake, het gezamenlijk besturen van een praktijk en het
gezamenlijke EPD.

90



Evaluatie programma Op één lijn

juli 2015
Projectnummer: 154012119 en VIMPEN 1540121191 en1540121192
Projecttitel: MSM: Méér dan multidisciplinaire samenwerking! Een multidisciplinair
samenwerkingsmodel voor optimale en bereikbare zorg op het platteland
Projectleider: Mw. Kessels — de Beer
Plaats: Wessem
Achtergrond

Door de grote (letterlijke) afstand tussen de op het platteland gevestigde verschillende eerstelijns
disciplines is het complex om, binnen een afgestemde ketenaanpak, zorg te verlenen aan die cliénten
waarbij multidisciplinaire zorg geindiceerd is. Multidisciplinaire Samenwerkings Model (MSM) is een
project dat eerstelijns partijen wil helpen deze codrdinatie te realiseren. De gecodrdineerde aanpak
van deze multidisciplinaire zorg aan cliénten die woonachtig zijn in plattelandsgebieden moet het
antwoord geven op de dubbele vergrijzingsproblematiek, de arbeidsmarktproblematiek en het door
moeilijkere omstandigheden veroorzaakte problematischer samenwerken tussen disciplines, waardoor
goede zorg op het platteland toekomstbestendig georganiseerd gaat worden.

Doelstelling

Realisatie van een gecodrdineerde aanpak en organisatie van multidisciplinaire zorg aan bewoners op
het platteland. Dit door middel van het Multidisciplinaire Samenwerkings Model (MSM). Dit is een
organisatiemodel voor multidisciplinaire samenwerking in een plattelandsgebied. Met de huisarts als
centrale discipline die de multidisciplinaire zorg indiceert.

Bij de ontwikkeling en implementatie van het organisatiemodel behoren: realisering van de
randvoorwaarden die deze samenwerking bevorderen; de opzet van een virtueel
gezondheidscentrum; een multidisciplinair pati€ntendossier. Het project is bedoeld voor uitrol in
plattelandsgebieden zoals Midden Limburg met 14 gemeenten, 234.000 inwoners en 300 eerstelijns
(para)medici, met een eerste pilot in de gemeente Maasgouw.

Bereikte resultaten

e Elektronisch multidisciplinair zorgdossier.

e Virtuele webbased werkomgeving t.b.v. het virtuele gezondheidscentrum.

e Zorgmodel voor multidisciplinaire samenwerking.

¢ Richtlijnen / standaarden / documenten voor het uitvoeren van een multidisciplinaire intake en de

totstandkoming van een multidisciplinaire tussen- en eindrapportage.

Inrichting en organisatie van het virtuele multidisciplinaire overleg.

e De totstandkoming van een samenwerkingsovereenkomst/juridische rechtsvorm t.b.v.
samenwerking in het virtuele gezondheidscentrum.

e Opties zijn gereed t.b.v. aanbeveling voor structurele financiering van het virtuele

gezondheidscentrum.

Pilot evaluatie.

Patiénten tevredenheidsonderzoek en zorgverlenerstevreden-heidsonderzoek i.s.m. NIVEL.

Implementatie advies (inclusief instrumenten toolkit).

Website MSM.

Basis tot samenwerking met gemeente is tot stand gekomen.

MSM is niet alleen bruikbaar op het platteland maar overal waar samenwerking t.b.v.

multidisciplinaire zorg geindiceerd is.

Producten
Het project heeft producten opgeleverd volgens de resultaten die hierboven zijn genoemd.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540121191 en 1540121192
Binnen dit project is tweemaal een vervolg gefinancierd via een VIMPbudget. Medefinanciers zijn
Robuust, Rabobank Limburg, Provincie Limburg, gemeente Maasgouw. Hierin is gewerkt aan de
Implementatie van het Multidisciplinaire Samenwerkings Model op regionaal niveau. MSM is
inmiddels geimplementeerd binnen de eerstelijnszorg van de gemeente Maasgouw en binnen de
zorgverlenersgroep van ParkinsonNet Roermond. MSM wordt verder verspreid en uitgebreid naar de
22 lijn. Ook is er een evaluatief onderzoek geweest vanuit Zuyd Hogeschool.
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juli 2015
Projecthummer: 154012120 en VIMP 1540121201
Projecttitel: Multidisciplinaire implementatie van het zorgprogramma Gezond Gewicht
gericht op kinderen met overgewicht en obesitas en hun ouders in Zwolle
Projectleider: Mw. Nusselder
Plaats: Zwolle
Achtergrond

De prevalentie van overgewicht en obesitas is sterk toegenomen. Een oplossingsrichting is een
multidisciplinaire aanpak waarbij het kind en de ouder mede vormgever van de zorg in de keten zijn.
Zwolse professionals en burgers hebben duidelijk gemaakt hoe de gewenste ketenzorg voor kinderen
met overgewicht en obesitas eruit zou moeten zien. Vanuit de Academische Thuiszorgwerkplaats
(ATW) Overgewicht is deze ketenaanpak beschreven in de vorm van een zorgprogramma Gezond
Gewicht en digitaal beschikbaar gemaakt. De taken en rollen van de verschillende professionals zijn
hierin uitgewerkt. Een volgende stap is het uitvoeren van preventie en behandeling van overgewicht
en obesitas volgens het zorgprogramma Gezond Gewicht in een multidisciplinaire setting. Bij Zwolse
professionals is de wil aanwezig om multidisciplinair uitvoering te geven aan ketenzorg. Professionals
geven aan dat hier extra inzet voor nodig is.

Doelstelling

Uitvoering van preventie en behandeling van kinderen met (dreigend) overgewicht en kinderen met
obesitas en hun ouders. Dit door uitvoering van het zorgprogramma Gezond Gewicht. Het gaat om
een evidence-based ketenaanpak dat op geintegreerde wijze wordt vormgegeven. Met aansluiting op
de behoefte van de kinderen en hun ouders. Dit moet leiden tot gezondheidswinst. Te beginnen met
twee multidisciplinaire kernteams in twee wijken in Zwolle.

Bereikte resultaten

e Multidisciplinaire samenwerking is gerealiseerd vanuit een evidence-based ketenaanpak gericht
op kinderen met overgewicht en obesitas en hun ouders met behulp van twee multidisciplinaire
kernteams van eerstelijns zorgverleners. De twee kernteams zijn gestart met maandelijkse
bijeenkomsten. Deelnemers waren: jeugdgezondheidszorg, orthopedagoog, kinderfysiotherapeut,
diétist en waar mogelijk een huisarts. Het bleek dat de professionals, hoewel ze in dezelfde wijk
werkten, elkaar en elkaars werkterrein niet of beperkt kenden. Maart 2012 is het project
overgedragen aan het Centrum Jeugd en Gezin in Zwolle. Daarmee is de inbedding in de stad en
de kans op borging van de resultaten geoptimaliseerd.

e Voor alle betrokken professionals is de eigen rol en taak in de keten duidelijk. De gemaakte
afspraken zijn opgenomen in protocollen en overlegstructuren van de betrokken organisaties.

e Een centrale zorgverlener die met het gezin de motivatie verkent en versterkt en die bewaakt of
de verleende zorg bij het gezin past is een belangrijke functie. De functie gaf een impuls aan de
samenwerking met elkaar.

e In het project is nadrukkelijk aandacht gegeven aan het bereik van cliénten en hulpverleners.

e Cliéntparticipatie is ingevuld door cliénten op vooral individueel niveau open te bevragen.

e Bevorderende en belemmerende factoren voor de implementatie van het zorgprogramma Gezond
Gewicht zijn beschreven en inzichtelijk gemaakt voor implementatie elders.

e Het project is verlengd met drie maanden. In deze periode is de functie van zorgcoodrdinator
ontwikkeld, een netwerkbijeenkomst georganiseerd in samenhang met Zwolle Gezonde Stad en
een verkort kernteam in de derde NJG-regio in Zwolle georganiseerd.

Producten

Factsheet zorgprogramma Gezond Gewicht Kinderen in de praktijk.
Werkboek Gezond Gewicht, losbladige ondersteuningsmiddelen bij consulten.
Sociale wijk-zorg-kaarten.

Procesbeschrijving NJG.

Functieomschrijving Zorgcodrdinatie.

Registratieformulier zorgcodrdinatie.

Model Gezond Gewicht in de Zorg.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 15401201
Hierin worden de projectresultaten opgeschaald en uitgebreid naar twee andere gemeentes. En het
werkboek Gezond Gewicht Kinderen wordt landelijk opgeschaald en gedigitaliseerd.
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Projecthummer: 154012121

Projecttitel: Lekker in je vel, een project van de Stichting Woonservicewijken Centrum i.o.
over een lokale samenwerkingsstructuur voor de aanpak van lichte
psychosomatische en depressieve klachten

Projectleider: Mw. Hulsebosch

Plaats: Den Haag

Achtergrond

Huisartsen in wijken als de Schilderswijk en Transvaal rapporteren al jarenlang een groot aantal
consulten van mensen met klachten waarvoor geen lichamelijke oorzaak wordt gevonden en waarvan
wordt aangenomen dat ze samenhangen met psychosociale en/of psychische problematiek. Ook
maatschappelijk werk geeft aan met veel multiprobleem cliénten te kampen waarvan wordt vermoed
dat zij met psychosociale problemen of lichte depressie zitten. Tegelijkertijd melden de GGZ-
instellingen als I-psy geconfronteerd te worden met cliénten die volgens hen beter bij de brede eerste
lijn (inclusief welzijn) thuis horen dan bij hen. Deze groep cliénten draagt bij aan de lange wachttijden
bij de tweede lijn instellingen voor de geestelijke gezondheidszorg en bij de hoge kosten van de
gezondheidszorg in het algemeen. De veronderstelling is dat betere samenwerking tussen de brede
eerste lijn (inclusief welzijn) en de tweede lijn en het bundelen en toegankelijk maken van de vele
activiteiten, instrumenten, cursussen en trainingen ertoe kunnen leiden dat psychosociale problemen
en lichte depressie in een vroeger stadium door de brede eerste lijn wordt herkend en behandeld, en
dat de juiste hulp- en zorgverlening wordt ingezet op het juiste moment, op de juiste plek en met het
juiste aanbod. Dit zal uiteindelijk kunnen voorkomen dat klachten uitgroeien tot zware depressieve
klachten.

Doelstelling

Bijdragen aan de psychische gezondheid en het welbevinden van volwassen allochtone vrouwen en
vrouwen met een lage SES die last hebben van lichte psychische klachten, in de centrumwijken in
Den Haag. Door preventieve benadering komen tot verminderen van lichte psychische klachten bij
kwetsbare allochtonen. Met zoveel mogelijk behandeling in de brede eerste lijn. Dit zal worden bereikt
door betere afstemming en samenwerking tussen de partners in het veld, evenals het toegankelijk
maken van het bestaande aanbod voor vrouwen met lichte psychische klachten.

Bereikte resultaten

e Focus van project gewijzigd: ambitie is bijgesteld van op te bouwen netwerk naar opleiden en
inzetten van ambassadeurs.

e Lichte psychische problematiek herkennen en erkennen en laagdrempelige toeleiding naar de
meest geéigende voorziening of hulpverlener in de keten van informele steun, welzijn of zorg.

e Vrijwillige ambassadeurs geworven uit de doelgroep zelf. Zij zijn getraind om in hun eigen
omgeving mensen met lichte psychische problematiek te motiveren over hun probleem te praten,
naar voorlichtingsbijeenkomsten te gaan of hulp toe te laten.

e Eris een netwerk gevormd van de ambassadeurs van Lekker in je Vel met andere vrijwilligers die
werken als ambassadeur in hun gemeenschap voor andere thema’s.

e De functie van ambassadeurs wordt geintegreerd met andere ambassadeurs in stadsdeel
Centrum. Hierdoor is de inzet beter gewaarborgd.

e De Doras groep van huisartsen participeert in de Stichting Woonservicewijken Centrum. Dit biedt
meer mogelijkheden voor doorontwikkeling van de samenwerking in de keten van inzet van
ambassadeurs in relatie tot basis GGZ en huisartsenzorg.

e Aandachtspunt is dat constante werving en opleiding nodig blijft om voldoende mensen te kunnen
blijven inzetten en bereiken. Vrijwilligers ontwikkelen zich mede door dit werk als ambassadeur
verder op de participatieladder en vinden werk of andere maatschappelijke activiteiten.

e Een Centrum voor Wijkzorg en Sociale Wijkteams is in ontwikkeling. Integrale zorg bij psychische
problematiek zal hier een prominente plaats hebben in de samenwerking in stadsdeel Centrum.

e Men voorziet een samenwerking van de ambassadeurs met de POH GGZ om de zorg zo
laagdrempelig mogelijk op te pakken.

Producten
e Inzet GGZ Ambassadrices Centrum / Schilderswijk.
e Methodiek beschrijving.
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Projecthummer: 154012122

Projecttitel: Een integraal zorgnetwerk georganiseerd door de patiént
Projectleider: Dhr. Munneke

Plaats: Nijmegen

Achtergrond

Parkinson is een veel voorkomende, complexe en invaliderende aandoening. Patiénten hebben te
kampen met een breed spectrum aan problemen op diverse gebieden: lichamelijk (o0.a. traagheid in
bewegen en vallen), geestelijk (0.a. depressie en dementie), autonome functies (bv. incontinentie) en
psychosociaal (gedragsverandering, verslaving, relatieproblematiek). Daarom zijn veel eerste- en
tweedelijns zorgverleners langdurig betrokken bij de zorg voor Parkinson patiénten. Om de kwaliteit
van de multidisciplinaire transmurale zorg te verbeteren is het ParkinsonNet geintroduceerd: een
regionaal netwerk van in Parkinson gespecialiseerde zorgverleners die efficiént met elkaar
samenwerken. Het ParkinsonNet bestrijkt inmiddels bijna heel Nederland. ParkinsonNet voorziet in
een netwerk van deskundige zorgaanbieders, maar de concrete samenwerking en afstemming in de
multidisciplinaire zorg rondom individuele patiénten is nog niet goed georganiseerd. Met dit project wil
men de codrdinatie van individuele zorg voor Parkinson patiénten verbeteren. Hierbij wordt gebruik
gemaakt van de eigen inzet van de patiént, het netwerk van zorgverleners (ParkinsonNet) en nieuwe
ICT mogelijkheden (MijnZorgnet.nl).

Doelstelling

Verbetering van de codrdinatie van individuele zorg voor Parkinson-patiénten. Door eigen inzet van de
patiént, het netwerk van zorgverleners (ParkinsonNet) en ICT. Ondersteuning van Parkinson-
patiénten in zelfmanagement. Met MijnZorgnet.nl kunnen patiénten hun eigen zorgnetwerk
samenstellen. Borging van de zorgcodrdinatie door inzet van de huisarts/praktijkondersteuner en
Parkinson-verpleegkundige. Zorg dicht bij huis, dankzij samenwerking van Parkinson-verpleegkundige
met de huisarts en praktijkondersteuner. De werkwijze start in vier regio’s: Groningen, Twente,
Arnhem en Nijmegen.

Bereikte resultaten

e Het zelfmanagement vermogen van de Parkinson patiént wordt gestimuleerd door een digitaal
persoonlijk zorgnetwerk. In vier regio’s (Groningen, Enschede, Arnhem en Nijmegen) zijn
proefprojecten opgezet. Er zijn 6 informatiemiddagen georganiseerd. 210 patiénten zijn bereikt,
waarvan 179 daadwerkelijk gestart zijn met het ‘organiseren’ van het eigen zorgproces via
MijnZorgnet. In de netwerken van patiénten hebben 79 zorgverleners geparticipeerd.

e Een aantal patiénten heeft door het project meer regie verkregen over het zorgproces. De patiént
meer regie geven vraagt om een cultuurverandering waarbij ook zorgverleners moeten leren op
een andere manier zorg aan te bieden.

e Patiénten hebben basis vaardigheden op het gebied van ict nodig om met MijnZorgnet te kunnen
werken. In de pilotfase was het onvoldoende gebruiksvriendelijk waardoor er met een verdere
uitrol wordt afgewacht.

e De samenwerking tussen 1¢ en 2¢ lijn (neuroloog en paramedici) is toegenomen door het gebruik
van MijnZorgnet. De participatie van huisartsen kwam moeizaam tot stand vanwege beperkt
aantal patiénten binnen een normpraktijk en weinig affiniteit met ICT. De praktijkondersteuner
heeft nauwelijks een rol gehad, omdat er nog te weinig praktijkondersteuners Ouderenzorg waren
in de pilotgebieden.

¢ De ondersteuning van de parkinsonverpleegkundige was erg belangrijk. Zij had een belangrijke rol
in het opzetten van de pilot, het instrueren van patiénten en het motiveren van zorgverleners om
deel te nemen. Zij staat dichtbij de patiént en mantelzorger en heeft ook een centrale functie
binnen het ParkinsonNet netwerk.

e Eris geen basis gelegd voor structurele financiering vanwege onvoldoende evaluatie van de
uitkomsten en problemen met de ICT.

Producten

o Werkboek.

e Patiéntenfolder / huisartsenfolder.
e Poster.

e  Promofilm.

e Artikel / nieuwsbrief.
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juli 2015
Projecthummer: 154012123
Titel: Ouderenloket Bennekom: één loket voor welzijn en gezondheidszorg in een
eerstelijnscentrum
Projectleider: Dhr. Geerst
Plaats: Bennekom
Achtergrond

In Bennekom (gemeente Ede) is het percentage inwoners van 65 jaar en ouder 20,6% tegen landelijk
15%. Het is de verwachting dat de zorgvraag in de eerste lijn sterk zal stijgen met de toenemende
vergrijzing. In het kader van een nieuw te bouwen eerstelijnscentrum werd aan ouderen en
ouderenwerkers gevraagd welke zaken zij missen in de ouderenzorg in Bennekom. Daaruit kwam
naar voren dat er behoefte is aan een laagdrempelig loket, waar ouderen en hun mantelzorgers voor
alle vragen over zorg en welzijn terecht kunnen. De naam ouderenloket werd als werknaam gebruikt
en is inmiddels vervangen door de naam: vraagt-u-maar.

Doelstelling

Het realiseren van een ouderenloket in het eerstelijnscentrum in Bennekom. Hier kunnen alle
Bennekomse ouderen en hun mantelzorgers terecht voor vragen op het gebied van welzijn,
gezondheid en ziekte. Het loket heeft als basistaken: geven van informatie en advies; signaleren en
preventie; toeleiding naar passende hulp op gebied van welzijn en gezondheid; bevorderen
samenwerking hulpverleners eerstelijnszorg. In de front-office vindt een triage plaats, waarna een
passend antwoord of behandeling volgt. Ook kan de vraag worden doorgespeeld naar de back-office
van waaruit dan een, zoveel mogelijk, multi-disciplinaire aanpak kan worden verzorgd.

Bereikte resultaten

e Eris een multidisciplinair samenwerkingsverband gerealiseerd dat als doel heeft om ouderen op
gebied van zorg en welzijn te helpen met al hun vragen.

e Het samenwerkingsverband heeft naast een fysieke loketfunctie ook een backoffice, waarin
problemen thematisch worden behandeld en protocollair worden afgehandeld.

e Eris een website ontwikkeld.

e Eris een kwaliteitssysteem opgezet waardoor frequent terugkerende problemen protocollaire
kunnen worden opgelost en in ontwikkeling blijven.

e Enkele thema's die in 2014 zijn aangesneden zijn vallen, eenzaamheid, ouderenmishandeling en
op korte termijn wordt gekeken naar ondervoeding.

e Ook de tweede lijn volgt de ontwikkeling van vraagt-u-maar op de voet en inmiddels zijn er ook
contacten gelegd en beginnende afspraken gemaakt met klinisch geriaters en specialisten
ouderengeneeskunde om de samenwerking op gebied van de ouderenzorg te intensiveren.

e Vraagt-u-maar (VUM) heeft na een trage aanloop inmiddels ongeveer 60 ouderen geholpen met
het oplossen van hun problemen. De ouderen gaven en 9,2 als gemiddeld rapportcijfer.

Producten

e Folders met informatie over ‘vraagt-u-maar’.

o Werkwijze loket.

e Digitaal kwaliteitssysteem.

e Protocollen kwaliteitssysteem, valprotocol, vragen over vervoer, eenzaamheid,
persoonsalarmering.
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Projecthummer: 154012201 en VIMP 1540122011
Projecttitel: Gebiedsgerichte zorgketens in Nieuwegein
Projectleider: Mw. Hulsebosch

Plaats: Nieuwegein

Achtergrond

In vijf gebieden, woonservicezones genoemd, wordt gewerkt aan fysieke en sociale programma's
teneinde participatie, zelfstandigheid en zelfredzaamheid van bewoners te versterken. Voorbeelden
van fysieke programma's zijn wijkservicepunten in wijkservicecentra. Voorbeelden van sociale
programma’s zijn armoedebestrijding, 'Welzijn op recept' en 'Tijd voor elkaar'. In dit kader is reeds de
nodige kennis ontwikkeld, onder meer ten aanzien van de brede benadering vanuit alle
levensdomeinen (Kwaliteit van leven) en de mogelijkheden van functionele verbindingen tussen
welzijn en eerstelijn. In dit project zal kennis worden toegevoegd t.a.v. de verdieping en
operationalisering van deze benaderingen, maar vooral het organisatorisch en structureel maken van
samenwerkingsverbanden c.q. samenwerkingsorganisaties in de gebieden. Dit is van grote betekenis,
omdat hierin een belangrijke schakel ligt naar succesvolle interventies in buurten en wijken, gericht op
duurzame verbetering van gezondheid en welbevinden van de bewoners.

Doelstelling

Structurele ketensamenwerking tussen eerste lijn, welzijn, zorg en wonen in Nieuwegein. Deze wordt
organisatorisch vorm gegeven per woonservicezone. Uitgaande van het perspectief op welbevinden
van wijkbewoners. Het project sluit aan op het project ‘Nieuwegein, stad voor iedereen’, waarbij
zelfredzaamheid, ervaren kwaliteit van leven en participatie centraal staan. Ook sluit het aan op de
ketensamenwerking tussen eerste lijn en welzijn in Doorslag-Nieuwegein.

Bereikte resultaten

e Versterking organisatiestructuur ‘stad voor iedereen’ op alle niveaus (bestuurlijk, management,
uitvoering).

e Versterking gebiedsgerichte samenwerking. Professionals kunnen elkaar beter vinden en de
dienstverlening aan bewoners vaker afstemmen met partners.

e Op gebied van kennisdeling en communicatie is meer inzicht in behoeften van professionals. Het
gaat hier met name om het verbeteren van de sociale kaart en deelnemen aan bijeenkomsten.
Voor communicatie op lokaal niveau tussen bewoners onderling gebruikt men KNOEP.

e Afstemming gerealiseerd tussen de verschillende ZonMw projecten en het programma ‘Stad voor
iedereen’, wat geresulteerd heeft in de VIMP aanvraag om de nieuwe wekwijze integrale
gebiedsgerichte zorg en welzijn verder te ontwikkelen en structureel te borgen.

e Traject ingezet voor efficiénter organiseren van zorg door gemeente, zorgverzekeraar en zorg- en
welzijnspartners, deze gesprekken worden voortgezet binnen de reguliere organisatiestructuur
‘Stad voor iedereen’. De gemeente is hierin trekker.

e Voor alle lopende ontwikkelingen in het project zijn afspraken gemaakt over inbedding in de
reguliere ‘Stad voor iedereen’ samenwerkingsstructuur.

Producten

e Eindadvies aan het bestuurlijk netwerk Stad voor iedereen.

o Artikel: ‘Als meedoen niet lukt. Signaleren, typeren en aanpakken van sociaal isolement in
Utrecht, Amersfoort en Nieuwegein.’

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122011 (gecombineerde VIMP
projecten 154012103, 154012201 en 154012205)

In Nieuwegein zijn in 2010-2012 4 projecten in uitvoering in het ZonMw thema ‘Geintegreerde zorg’.
Daarvan zijn 3 projecten onderdeel van het programma Op één Lijn en is 1 project onderdeel van het
programma ‘Zichtbare schakel, de wijkverpleegkundige voor een gezonde buurt’.

In het implementatietraject worden een aantal activiteiten verder ontwikkeld teneinde in alle vijf de
woonservicezones in Nieuwegein vanuit dezelfde visie op wonen-zorg-welzijn (en onderwijs) integraal
te werken.
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Projecthummer: 154012202 en VIMP 1540122021

Projecttitel: Ouderenzorg in de gemeente Weststellingwerf (zuidfriesland) en de plaatsen
Oldemarkt en Kuinre (NWO) optimaliseren door gestructureerde
multidisciplinaire samenwerking binnen de huisartsenzorg, verzorgingshuizen,
woonzorgcentra en apotheek.

Projectleider: Mw. Verschuur
Plaats: Weststellingwerf
Achtergrond

Binnen de gemeente Weststellingwerf en Oldemarkt en Kuinre hebben alle huisartsen zich verenigd
binnen de Vereniging Langs de Linde. Het betreft 22 huisartsen, die zelfstandig of in dienstverband
praktijk voeren. De vereniging wil de ouderenzorg in de hele regio optimaliseren door het realiseren
van multidisciplinaire samenwerking met de woonzorgcentra, verzorgingshuizen, verpleeghuizen en
op den duur de apotheken. Het doel is: verbetering van de ouderenzorg in de genoemde regio. Deze
ontwikkeling past in de plannen van de overheid om versnippering van zorg tegen te gaan, en samen
te werken binnen de toename van de grote groep ouderen die ons te wachten staat. Dit wil men
bewerkstelligen door in eerste instantie de huisartsgeneeskundige zorg in het woonzorgcentrum/
verzorgingshuis te optimaliseren door een behoefte onderzoek onder de bewoners, de intrede van
een praktijkverpleegkundige ouderenzorg en het structureren van de samenwerking met de specialist
ouderengeneeskunde te structureren.

Doelstelling

In Wolvega (4 verzorgingshuizen) en in Oldemarkt (1 verzorgingshuis) is een praktijkverpleegkundige
ouderenzorg in dienst van de gezamenlijke huisartsen gestationeerd. Door de dagelijkse
aanwezigheid van deze praktijkverpleegkundige ouderenzorg is de huisartsgeneeskundige en
verpleegkundige zorg aan de bewoners verbeterd. Zij bezoekt de bewoners structureel en op verzoek
van bewoner, familie of verzorgenden. Deze praktijkverpleegkundige werkt nauw samen met de:
verzorgenden, teamleiders, specialist ouderengeneeskunde, huisartsen en apothekers.

Bereikte resultaten

e Multidisciplinaire samenwerking met woonzorgcentra, verzorgingshuizen, verpleeghuizen en
apotheken.

e De nieuwe functionaris, de praktijkverpleegkundigen ouderenzorg, werkt namens de huisartsen in
de verzorgingshuizen samen met verzorgenden, specialist ouderengeneeskunde, apothekers en
huisartsen om de zorg voor de bewoner/patiént op alle vlakken te verbeteren.

e De praktijkverpleegkundige is structureel aanwezig in de verzorgingshuizen voor de
huisartsgeneeskundige en preventieve zorg aan de bewoner. Zij brengt in de verzorgingshuizen
haar huisartsgeneeskundige- en verpleegkundige blik en ondersteunt de verzorgenden door
deskundigheidsbevordering in de vorm van klinische lessen of training-on-the-job. Zij heeft de
samenwerking met de andere disciplines gestructureerd en de polyfarmacie opgepakt en jaarlijkse
beoordeling geborgd.

e Door inzage en verwerking in de HIS, ter plekke, en registratiesystemen van de huizen worden
registratie-missers voorkomen.

e De druk op de huisartsenpraktijken (bepaald door zowel voor als na het project 6 weken
binnenkomende vragen bij te houden) met vragen vanuit de verzorgingshuizen is met 30-40%
afgenomen. Een tevredenheidsonderzoek onder de deelnemende huisartsen, verzorgenden en
bewoners zijn zeer positief. Bewoners vinden het wel jammer dat ze de huisarts niet meer (zo
vaak) zien.

Producten

e Informatiefolder.

e Artikel in de Eerstelijns maart 2013 ‘Brug tussen huisartsen en verzorgingshuizen’.
e Jaarcongres V&VN, workshop voor praktijkverpleegkundigen.

e Meerdere artikelen over project in regionale kranten.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122021

Hierin wordt voor de thuiswonende ouderen de praktijkverpleegkundigen ouderenzorg structureel
ingebed in de huisartsgeneeskundige zorg en structureel samengewerkt met thuiszorg en gemeente.
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juli 2015
Projecthummer: 154012203
Projecttitel: Actieve cliéntenparticipatie bij het realiseren van een gezondheidscentrum
Projectleider: Mw. Richters
Plaats: Enschede
Achtergrond

Multidisciplinaire 1e lijns gezondheidscentra met een geintegreerd zorgaanbod vormen een
belangrijke schakel bij het leveren van kwalitatief hoogwaardige en doelmatige zorg. Tot op heden
komen gezondheidscentra veelal aanbodgericht tot stand en wordt er pas nadat men in €één gebouw
zit gekeken hoe men gezamenlijk op de zorgvraag kan inspelen. Doel van het project “Cliénten actief
bij oprichten gezondheidscentrum” is om een gezondheidscentrum te realiseren dat kwalitatief
hoogwaardige zorg levert door vanaf het begin vraaggericht te werken en al in een vroeg stadium
cliénten te laten meedenken en praten over hoe het beste voorzien kan worden in de wensen en
behoeften van cliénten. Daardoor is de kans groot dat achteraf geen aanpassingen aan de inrichting
van zorg en gebouw gedaan hoeven te worden om in te spelen op de wensen van cliénten, die vooraf
mee genomen hadden kunnen worden. Het is nieuw in Nederland dat cliénten in een vroeg stadium bij
de oprichting van een Gezondheidscentrum worden betrokken.

Doelstelling

In Enschede een gezondheidscentrum (ongeveer 12.000 cliénten) realiseren dat kwalitatief
hoogwaardige zorg levert door vanaf het begin vraaggericht te werken en in een vroeg stadium
cliénten laat meedenken en meepraten over hoe het beste kan worden voorzien in wensen en
behoeften van cliénten. De uitkomsten van de dialoog met de cliénten leiden tot kwalitatieve invulling
en aanbevelingen voor de opzet en inrichting van een nog te bouwen gezondheidscentrum.

Bereikte resultaten

e Actieve groep van cliénten die in een vroeg stadium meedenkt in het bouwproces en over de zorg.
Eerst zijn de bijeenkomsten gestructureerd door Zorgbelang, inmiddels is er voldoende
vertrouwen tussen cliénten en zorgverleners dat goed uitwisseling van informatie mogelijk is.

e Het blijkt niet eenvoudig een wensenpakket te specificeren, met name omdat de cliéntenpopulatie
zeer heterogeen is. De gemiddelde leeftijd is boven de 60 jaar en mensen hebben gemiddeld
vaker een chronische ziekte. Enkele keren kwamen er 30ers en 40ers maar die kwamen niet
consequent terug.

e Het plan was om drie patiénten panels te draaien, dit is niet gelukt omdat de groep vaste
deelnemers te klein was.

e De wensen van de patiént worden meegewogen bij de inrichting van het centrum.

e Internetforum niet goed tot zijn recht gekomen gedurende het project. Reden hiervoor is dat
cliénten hun mening over de zorg te persoonlijk vinden om langdurig vast te leggen op internet.
Het forum heeft wel actief bijgedragen aan de website, onderdelen over parkeren, bewegwijzering
etc. Het forum wordt in het verdere traject verder ingezet.

e Bouwproces van het gezondheidscentrum met forse vertraging gestart (dit ten gevolge van de
crisis). Er is een werkgroep inrichting opgericht waarin ook twee cliénten participeren.

e Bijdrage van patiéntenorganisaties NPCF en Zorgbelang waren onmisbaar in de beginfase van
het project. Dit omdat de kans dat zorgverleners in een verdedigende rol schieten erg groot is. De
aanwezigheid van iemand met ervaring is belangrijk om tot een constructief gesprek te komen.

Producten

e Evaluatie project cliéntenparticipatie gezondheidshoes Enschede, inclusief beschrijving van de
ontwikkelde methode ‘cliénten werken mee aan gezondheidscentrum’.

e Artikel in de Eerstelijns juli 2013 ‘Cliénten denken mee over nieuw gezondheidscentrum’.
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juli 2015

Projecthummer: 154012204 en VIMP 1540122041

Projecttitel: De zwangere centraal; multidisciplinaire samenwerking rondom geboortezorg
in de Regio Rivierenland

Projectleider: Mw. Kirpestein

Plaats: Tiel

Achtergrond

De Regio Rivierenland kenmerkt zich door een bovengemiddeld aantal vrouwen met ( ernstig)
overgewicht. In de kernen Tiel en Culemborg is er een grote gemeenschap van niet-westerse
allochtone vrouwen. In de gehele regio is het opleidingsniveau lager dan landelijk gemiddeld;
bovendien is het besteedbaar gezinsinkomen ook lager dan landelijk gemiddeld ( bron GGD
Rivierenland 2008: Hoe gezond is Tiel). Tevens is er een toename van psychosociale klachten en een
groeiend aantal tienermoeders. Genoemde kenmerken maken een multidisciplinaire, integrale aanpak
rondom geboortezorg noodzakelijk. Deze benadering zal naar onze inschatting de perinatale uitkomst
verbeteren(korte termijn), en gezondheidswinst opleveren voor de aanstaande moeder en haar
ongeboren kind(lange termijn).De zwangerschap als "window of opportunities", is een geschikt
moment om te werken aan gezondheid en bewustwording. Dit is al eerder door onderzoek
aangetoond.

Doelstelling

Multidisciplinaire samenwerking rondom geboortezorg, met de (zwangere) vrouw, haar (ongeboren)
kind en partner centraal. Uitgaande van verbondenheid tussen lichaam en geest, zorg op maat, in
eerste lijn waar mogelijk, in tweede lijn indien nodig, en een eerstelijnsverloskundige of gynaecoloog
als casemanager en zorgorganisator. Dit voor de regio Rivierenland (150.000 inwoners).

Bereikte resultaten

e Een begin gemaakt met een uitgebreid netwerk in de Regio Rivierenland rondom de
geboortezorg. Geboortezorg staat nu regionaal op de agenda bij zorgverleners, instellingen en
gemeenten.

e 0-meting voor cliénten en professionals naar de ervaren onderlinge samenwerking.

e Analyse van de gezondheidskenmerken in de verschillende kernen van Rivierenland.

e Literatuurstudie als basis voor de gekozen thema’s (overgewicht, psychosociale problematiek,
allochtoon ouderschap, tienerouderschap, ouderschap bij lage ses).

e Zorgprotocollen als basis voor zorgpaden ontwikkeld voor de gekozen thema’s.

e Kennismaken in de kernen en investeren in relaties door middel van bijeenkomsten.

e Gezamenlijke training met 1¢ en 2¢ lijns verloskundigen en gynaecologen voor de rol van
casemanager.

¢ Regionale visie en missie op een integrale geboortezorg.

e Onderzoeken en vaststellen van doel, organisatie, juridische vorm en financiéle haalbaarheid van
de samenwerkingsstructuur. Deels gerealiseerd en is onderwerp van verdere actie.

e Website: ‘de zwangere centraal’ met de sociale kaarten per praktijk en per kern.

Producten

e 5 Zorgpaden, geheel of bijna geheel voltooid.

e De website: www.dezwangerecentraal.nl.

e Sociale kaarten voor elke kern.

e 5 literatuurstudies, met informatie betreffende de regionale populatie, aan de hand van de 5

thema’s.

Een regionale visie en missie.

e Een uniforme intake voor alle praktijken en de 2e lijn, met aangevuld een aantal vragen m.b.t.
psychosociale kenmerken en leefstijl, voeding, communicatie.

e Beschrijving van de rol en taken van de casemanager met een basis zorgpad.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122041
Hierin wordt een implementatie traject voor samenwerking vanuit de inhoud uitgerold middels het
zorgpad: zwangerschap en overgewicht/ gezonde gewichtstoename tijdens de zwangerschap.
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juli 2015
Projecthummer: 154012205
Projecttitel: Zorg en welzijn op een lijn, organisatorische integratie van wijkgerichte zorg
en welzijn
Projectleider: Mw. de Groot
Plaats: Nieuwegein
Achtergrond

Een groot aantal van de mensen dat zich meldt bij het eerstelijns gezondheidscentrum heeft klachten
van psychosociale aard. Veel van deze problemen kunnen vanuit de principes van ‘stepped care’ baat
hebben bij een lichte interventie die goed in het kader van het welzijnswerk aangeboden kan worden.
Hoewel welzijnswerk en zorg dicht bij elkaar liggen en elkaar kunnen aanvullen en versterken, bestaat
er vaak weinig tot geen samenwerking tussen deze disciplines.

Doelstelling

Opbouwen van een structurele samenwerkings- en verwijsrelatie tussen welzijn en de
gezondheidszorg in de wijk Doorslag in Nieuwegein. Ter verhoging van de gezondheid en het
welbevinden van de wijkbewoners en verlaging van (onnodig) zorggebruik voor welzijnsklachten. Dit
gebeurt in 4 deelprojecten: 1) Kennismaking van de professionals 2) Opzetten en implementeren van
een passend welzijnsaanbod om naar door te verwijzen 3) Interactie en afstemming met wijkbewoners
en patiénten 4) Opzetten en uitvoeren van het welzijnsrecept in samenwerking met het Trimbos
Instituut.

Resultaten

e De organisatorische integratie van wijkgerichte eerstelijn en welzijn is gerealiseerd. De
samenwerking is uitgebreid naar andere projecten en gezondheidscentra. Er is in Nederland veel
belangstelling voor het project, zelfs een item in VRT journaal in Belgié.

e De organisatorische integratie van wijkgerichte eerstelijn in concreet en goed vorm te geven via
de interventie ‘welzijn op recept’. Er is (en wordt) een welzijnsrecept per week uitgeschreven.

e De rol van de welzijnscoach is essentieel om de doelgroep, die moeilijk in beweging te krijgen is,
te ondersteunen naar een passend arrangement.

e De deelname van de welzijnscoach aan het multidisciplinaire overleg bleek van belang voor de
terugkoppeling van welzijn naar de eerstelijn.

e Hetin kaart brengen van het welbevinden en zorggebruik is gedeeltelijk bereikt. Het bleek veel
moeilijker dan verwacht om de deelnemers vragenlijsten te laten invullen.

Producten

Handleiding Welzijn op recept, 2012.

Handleiding Welzijn op recept, 2014 (www.trimbos.nl artikelnummer AF1129).
Informatieposter welzijnsarrangementen MOvactor 2013 (update involgt in 2014).
Artikel in SCP Publicatie, Sturen op geluk, mei 2012.

Filmpje ‘welzijn op recept’ door MO groep, ter educatie, www.mogroep.nl.
Reportage in EenVanDaag op 14 januari 2014.

Opname in databank Sociale interventie van Movisie: Methodebeschrijving (2014).
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juli 2015

Projecthummer: 154012206 en 1540122061

Projecttitel: SOLK - Gezond georganiseerd vanuit de 1¢ lijn
Projectleider: Mw. Van Wezel

Plaats: Utrecht

Achtergrond

De prevalentie van SOLK is hoger dan menigeen vermoedt en wordt vooralsnog vooral
programmatisch in de tweede lijn en academische centra opgepakt. De (h)erkenning en de aanpak
loopt aan tegen de bestaande grenzen van het zorgsysteem, de heersende professionele paradigma's
en de publieke verwachtingen. De aanpak vergt enerzijds een geintegreerde wijkbenadering met
heldere afspraken over rol- en taakverdeling, maar anderzijds ook heel basaal een constructievere en
productievere communicatie tussen patiént en professional. Het project realiseert nieuwe inzichten
welke concrete afspraken nodig zijn om de samenwerking en organisatie bij complexe zorg in de
eerste lijn te versterken.

Doelstelling

Concretiseren en implementeren van een visie op zorg en een organisatiemodel in de eerste lijn om
beter geintegreerde zorg te leveren en onnodige zorgconsumptie te voorkomen.

Met de focus op implementatie van een multidisciplinaire richtlijn voor patiénten met somatisch
onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK) in combinatie met problemen op andere
levensgebieden.

Bereikte resultaten

e Concept voor integrale zorg in de wijk voor bewoners met complexe problematiek. Focus lag op
ontwikkeling van zorgprogramma en organisatiemodel voor patiénten met somatisch onvoldoende
lichamelijke klachten (SOLK). Inclusiecriteria, aanpak en instrumenten zijn beschreven in een
zorgprogramma SOLK.

e Concept gaat uit van een tandemaanpak (huisarts en POH GGZ).

e Concept blijkt toepasbaar voor bredere doelgroep met complexe problematiek.

e 86 patiénten zijn geincludeerd in zorgprogramma (100 beoogd). In het tweede projectjaar is er
gestart met de toepassing van de tandemaanpak bij patiénten met andere complexe problematiek.

e Samenwerking van ghc binnen de Stichting Overvecht Gezond en met partners in de wijk is
versterkt.

e Inzicht verkregen in een passende competentieontwikkeling voor professionals en elementen voor
een businessmodel.

e Samenwerkingsafspraken gemaakt met bestaande en nieuwe partners (welzijn, GGZ, ziekenhuis).

e Patiénten positief over de aanpak, ervaren de zorgverlening door verschillende professionals
meer als één geheel. Gebruik gemaakt van diepte-interviews.

Producten

e Patiéntenfolder.

o Artikel NTVG.

e Rapport CliéntenBelang.

e Zorgprogramma en werkmap voor huisartsenpraktijken.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122061

Hierin wordt de werkwijze zoals uitgewerkt in het zorgprogramma geintroduceerd bij de
zorgverleners en huisartsenpraktijken/gezondheidscentra in Overvecht en de stad Utrecht. Tevens
wordt de gesprekmethodiek van het 4D model ontwikkeld als scholingsmodule.
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Projecthummer: 154012207

Projecttitel: Multidisciplinair Eerstelijns Oncologie Netwerk (MuON)
Projectleider: Mw. Burghout

Plaats: Ede

Achtergrond

Zowel vanuit Ziekenhuis de Gelderse Vallei als vanuit afzonderlijke 1e lijnsdisciplines en
patiéntenorganisaties wordt de wenselijkheid uitgesproken om inzicht te krijgen in gespecialiseerde
verwijsmogelijkheden, infrastructuur te ontwikkelen die patiénten helpt zelf hun zorgvraag te
formuleren en het daarop aansluitende zorgaanbod vast te stellen en patiénten een coherent
multidisciplinair zorgaanbod te doen, dat aansluit op hun zorgvraag, afstemming tussen zorgverleners
als kenmerk heeft en kennissynergie bewerkstelligt. Reeds beschikbare kennis/meerwaarde van het
project Multidisciplinaire samenwerking tussen de verschillende 1e lijns zorgdisciplines vindt nu
ongestructureerd en informeel plaats. In dit project krijgt de interdisciplinaire samenwerking verder zijn
beslag door gezamenlijke ontwikkeling van visie en een communicatieve infrastructuur. Alle
ontwikkelde kwaliteitscriteria kunnen toepassing vinden in de 1e lijnszorg aan alle patiénten, ongeacht
het tumortype. Het project levert een uitgetest model op van ondersteuning van patiénten bij het
articuleren van hun zorgvraag. En inzicht in het zorgbeslag van (ex-) kankerpatiénten op de eerste lijn.

Doelstelling

Komen tot een netwerk van samenwerkingsverbanden van zorgprofessionals, gericht op
geintegreerde zorg aan kankerpatiénten in de eerste lijn. Gebaseerd op een gemeenschappelijke visie
van de participerende partijen. De patiént krijgt dichtbij de noodzakelijke zorg aangeboden,
multidisciplinair, als samenhangend geheel, met voldoende keuzemogelijkheden. Te starten in het
adherentiegebied van ziekenhuis De Gelderse Vallei (ruim 326.000 inwoners). In 2015 hebben, naar
verwachting, 13.500 bewoners in dit gebied kanker (gehad).

Bereikte resultaten

e Eris deels een netwerk van samenwerkingsverbanden van zorgprofessionals tot stand gekomen
dat is gericht op geintegreerde zorg aan kankerpati€nten in de eerste lijn. In het netwerk vindt
verbinding plaats tussen zorgverleners onderling en zorgverleners en patiénten. Aansluiting bij het
netwerk van diverse (zorg)professionals in de oncologische eerstelijn zorg is gerealiseerd, nog
niet alle benodigde professionals zijn geincludeerd aan het netwerk. Het is de bedoeling om
beroepsgroepen die zich nog niet hebben georganiseerd rondom het thema oncologie, in een later
stadium te ondersteunen

e De website www.muon.nu is ontwikkeld voor zorgverleners en belangstellenden.

e Eris een ‘sociale kaart’ ontwikkelend kankerinderegio.nl, die ook landelijk kan functioneren en
voor zorgverleners en patiénten is. In de voorlichting en informatievoorziening van het ziekenhuis
Gelderse Vallei worden patiénten hierop gewezen.

e Aan kankerinderegio.nl ligt een kwaliteitssysteem ten grondslag ligt. De kwaliteitseisen voor de
fysiotherapeuten, verpleegkundigen en psychosociaal hulpverleners zijn uitgewerkt. Aanvullende
eis is het bijwonen van netwerkbijeenkomsten om zo de netwerkvorming te stimuleren.

e De gezamenlijke visieontwikkeling heeft, zoals bij de meeste Op één lijn projecten, veel tijd in
beslag genomen, maar heeft vooral bijgedragen aan het creéren van draagvlak en het elkaar
goed leren kennen. Ook de klankbordgroep waarin vragen worden behandeld en
casuistiekbespreking plaatsvindt, bleek van grote waarde.

e De wensen en behoeften van patiénten kwamen naar voren in de spiegelgesprekken en de
focusgroepen met patiénten.

e De werkgroep continuiteitshuisbezoeken organiseert gericht scholing voor alle oncologische
zorgverleners.

Producten

e www.muon.nl voor zorgverleners en belangstellenden.

e Sociale kaart kankerinderegio.nl voor verbinding tussen zorgverleners onderling en zorgverleners
en patiénten.

e Businessmodel voor onderzoek naar organisatievorming.

e Scholing voor alle oncologische zorgverleners.

e Poster, folders en patiéntenkaartjes.
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juli 2015
Projecthummer: 154012208
Projecttitel: Samenwerken in palliatieve zorg: Implementatie zorgprogramma Palliatieve
Zorg
Projectleider: Mw. Hamming
Plaats: Rotterdam
Achtergrond

Palliatieve zorg is bij uitstek multidisciplinaire zorg, waarbij de samenwerking tussen organisaties van
wezenlijk belang is om continuiteit van zorg bij patiénten te kunnen waarborgen. Binnen het Netwerk
Palliatieve Zorg Rotterdam en omstreken moet deze zorg gegeven worden binnen de context van een
grote stad en zijn omliggende gemeenten. Dit betekent veel zorgaanbieders in een concurrerende
omgeving, waardoor samenwerking extra lastig is. Zowel patiénten als hulpverleners geven aan hiaten
te ervaren in de samenwerking, met daarbij een groot verschil in deskundigheid. Zo ervaren patiénten
onder meer dat de continuiteit van zorg niet geborgd is en dat er een gebrek aan informatie is.
Zorgaanbieders signaleren bijvoorbeeld dat het aanbod van zorg onoverzichtelijk is en dat de
overdracht beter kan worden geregeld. Twee jaar geleden is in een proefregio binnen Rotterdam een
project gestart om bovenstaande problematiek aan te pakken. De huisartsen, thuiszorgorganisaties en
intramurale instellingen hebben afspraken gemaakt over het gelijktijdig implementeren van een aantal
instrumenten en het maken van lokale samenwerkingsafspraken. Na twee jaar zijn de resultaten
positief: de lijnen tussen hulpverleners zijn korter; er is een samenwerkingskaart; participanten

zijn geschoold en geinterviewde patiénten zijn tevreden over de zorgverlening. Dit project bestaat uit
twee delen. Het NPZR&o wil eerst het opgebouwde concept uitvoeriger uitwerken, evalueren en
vervolgens gereed maken voor verdere uitrol binnen haar werkgebied. Het beoogt een grotere
samenhang te brengen en meer deskundigheid, zodat een patiént continuiteit van zorg ervaart en
ruimte krijgt om zijn leven af te ronden.

Doelstelling

Twee jaar geleden is een proefproject gestart in de deelgemeente Kralingen/Crooswijk in Rotterdam,
ter terugdringing van de hiaten in de samenwerking binnen de palliatieve zorg. Waaronder borging
van de continuiteit van de zorg, deskundigheidsbevordering, overzichtelijke zorg en goede overdracht.
Dit opgebouwde concept wordt uitvoeriger uitgewerkt, geévalueerd en gereed gemaakt voor uitrol in
de gehele regio van het Netwerk Palliatieve Zorg Rotterdam en omstreken (NPZR&o).Het Netwerk is
opgedeeld in 9 lokale ketens.

Bereikte resultaten

e Het belangrijkste projectresultaat is dat door de implementatie van het Lokaal Zorgprogramma
kwalitatief betere zorg voor de patiént wordt gerealiseerd door het maken van
samenwerkingsafspraken, het gebruiken van goed instrumenten en het scholen van
zorgprofessionals in de toepassing van de onderliggende instrumenten en werkmethodiek.

e Door het implementeren van het Zorgprogramma binnen acht lokale ketens (Hoogvliet/Pernis,
Overschie/Schiebroek/Hillergersberg, Prins Alexander/Prinsenland, Ommoord,
Vreewijk/Lombardijen en Capelle a/d lJssel, in Rotterdam bestaat er grotere samenhang in
palliatieve zorg, meer deskundigheid, ervaart de patiént betere continuiteit en afstemming van
zorg en krijgt de patiént de ruimte om zijn of haar leven op zijn of haar eigen manier af te sluiten.
Het project heeft in totaal 240 zorgprofessionals bereikt.

o Het Netwerk Palliatieve Zorg Rotterdam en omstreken heeft zich een krachtige positie weten te
verwerven die unaniem door bestuurders van betrokken organisaties wordt onderkend.

e Verzekeraar Achmea stimuleert toetreding tot het netwerk vanuit haar inkoopbeleid.

e Het zorgprogramma Palliatieve Zorg en de instrumenten zijn breder toepasbaar dan alleen in de
palliatieve zorg, bijvoorbeeld ook voor zorg aan kwetsbare ouderen.

e Uit het onderzoek naar effecten voor patiénten en hun naasten komt naar voren dat de vergroting
van de tevredenheid onder professionals leidt tot grotere tevredenheid onder zowel patiénten als
hun naasten.
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Producten

e Implementatieplan Samenwerking in de palliatieve zorg in Rotterdam en omstreken:
Implementatie Zorgprogramma palliatieve zorg NPZR&o in de lokale keten.

e Projectplan NPZR&o: Borging en groei van 9 naar 40.

e website NPZR&o met alle relevante informatie en tools
http://www.netwerkpalliatievezorg.nl/rotterdam.
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Projecthummer: 154012209

Projecttitel: Centrum Zwangerschap en Bevalling
Projectleider: Mw. Nunes

Plaats: Den Haag

Achtergrond

Beleving van zwangerschap en geboorte is cultureel bepaald. Zorgverleners in Den Haag Centrum
ervaren dat adviezen uit sociale netwerken van cliénten niet overeen komen met hun professionele
opvattingen en adviezen. Hierdoor is sprake van ondergebruik van zorg. Daarnaast ervaren cliénten
en aanbieders weinig geintegreerde zorg rond zwangerschap en geboorte. Dit met alle mogelijke
gevolgen van dien voor de zwangere en het (ongeboren) kind. Belangrijke aanbieders van
geboortezorg in Den Haag Centrum onderzoeken al langere tijd hoe zij t.b.v. hun cliénten de
samenwerking kunnen versterken. De adviezen van de landelijke stuurgroep Zwangerschap en
Geboorte hebben een extra impuls gegeven aan de eerste plannen om één centrum te realiseren
waar geintegreerde samenwerking van eerste en tweedelijnszorg plaatsvindt. Het "Centrum
Zwangerschap en Bevalling" wordt gevestigd aan de rand van de krachtwijken van Den Haag
Centrum, het grootste aaneengesloten achterstandsgebied van Nederland.

Doelstelling

Realisatie van één centrum voor eerste- en tweedelijnsgeboortezorg in Den Haag; het ‘Centrum
Zwangerschap en Bevalling’. Voor multidisciplinaire en geintegreerde geboortezorg, met als missie:
Gezond zwanger, gezond bevallen! Het Centrum biedt zorg op maat onder één dak met als resultaat
een gezonde zwangerschapsuitkomst en tevreden cliént.

Bereikte resultaten

e Samenwerking tussen zorgverleners. Verloskundige praktijk Femme gevestigd in het MCH.
Vrouwen kunnen daar voor 1t en 2¢ —lijns verloskundige als gynaecologische zorg terecht bij één
loket binnen de muren van het MCH. Daarnaast is ook de Geboortekliniek binnen het MCH
gevestigd waardoor alle zorg onder één dak te vinden is.

e Focus ligt op intensieve samenwerking tussen zorgverleners op het poliklinische gedeelte van de
geboortezorg. Hier vindt structureel casuistiekoverleg plaats tussen 1¢ en 2¢ —lijns verloskundigen
en de gynaecologen. In het verlengde hiervan wordt er gewerkt aan het opzetten van zorgpaden
en één gezamenlijk EPD.

e Eris geen invulling gegeven aan de cliéntenparticipatie, terwijl dit ¢én van de speerpunten van het
centrum is. Dit is misgelopen in het project door met name de projectleider wissel.

e Met de implementatie wordt gewacht omdat de deelnemende partijen de mogelijkheden
onderzoeken om aan te sluiten bij het Healty Pregnacy 4 All (HP4ALL) onderzoek. In dit
onderzoek is de gemeente Den Haag controlegroep waardoor de implementatie van zorgpaden
nog niet plaats kan vinden. Dit is wel vr.eemd om voor een onderzoek de organisatie van zorg voor
patiénten te vertragen.

e De verbouwing van de nieuwe locatie voor de poliklinische geboortezorg is vertraagd waardoor
medio 2013 een definitieve plek is voor het poliklinische gedeelte. Vervolgens kan het
Zwangerenplein in praktijk worden gebracht waar zowel de gynaecoloog, de 1¢ lijns verloskundige
en de Geboortekliniek elkaars patiént zien en deze gezamenlijk bespreken.

Producten
Visiedocument Centrum voor Zwangerschap en Bevalling ‘Op Komst'.
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Projecthummer: 154012210

Projecttitel: Van beweeginterventie naar beweegbehoud
Projectleider: Mw. Vermeulen

Plaats: Roelofarendsveen

Achtergrond

In Nederland worden diverse beweeginterventies ingericht. Deze beweeginterventies zijn bedoeld
voor mensen met (een hoog risico op) een chronische aandoening met als doel te komen tot
leefstijlverandering (waaronder meer bewegen). Een beweeginterventie is tijdelijk, daarna moeten
mensen doorstromen naar een reguliere beweegaanbod, dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder
supervisie van de fysiotherapeut. In de gemeente Kaag en Braassem constateren fysiotherapeuten
dat de doorgeleiding naar het reguliere beweegaanbod onvoldoende tot stand komt, waardoor
mensen na een fysiotherapeutische beweeginterventie het nieuwe beweeggedrag onvoldoende weten
vast te houden en terugvallen in hun oude niet-actieve gedrag. 80% van de mensen die een
beweeginterventie heeft gevolgd blijkt na een jaar dit gedrag niet vast te kunnen houden.
Zorgverleners in de eerste lijn constateren dat het advies dat huisartsen of praktijkondersteuners
meegeven aan patiénten uit risicogroepen te algemeen en ongericht geformuleerd is, namelijk "ga
meer bewegen". Zolang een dergelijk advies niet gericht gebeurt naar sportactiviteiten en
contactpersonen bij sportverenigingen is het voor veel mensen lastig op te volgen. Verder ontbreekt
een gerichte follow up: er wordt niet gevraagd of mensen het beweegadvies hebben opgevolgd, wat
de kwaliteit en intensiteit van bewegen is en om welke reden zij dit advies niet konden opvolgen.

Doelstelling

Integrale samenwerking tussen eerstelijnszorgverleners, openbare gezondheidszorg,
sportverenigingen, zorgverzekeraar, ROS en patiéntengroep, gericht op het stimuleren en handhaven
van gezonde beweging. Realisatie beweegbehoud in het reguliere beweegaanbod voor minimaal 50%
van patiénten die een beweeginterventie heeft gevolgd bij een fysiotherapeut. Na deelname aan een
beweeginterventie volgt twee keer per jaar een beweegvervolgconsult om effect van bewegen te
meten. Opzet nieuw beweegaanbod o.l.v. een fysiotherapeut en sporttrainers voor mensen met
overgewicht en een hoog risico op een chronische aandoening, als overgang naar zelfstandig
bewegen.

Bereikte resultaten

e Twee groepen deelnemers (n=19) hebben het traject van de Beweegpas succesvol doorlopen en
afgerond.

e 79% is doorgestroomd naar het reguliere sportaanbod.

e 84% van de deelnemers voldoet aan het einde van de Beweegpas aan de Nederlandse Norm
voor Gezond Bewegen tegen 58% (2010).

e Bij 90% van oud deelnemers een beweegvervolgconsult gerealiseerd.

e Voor de duur van het project een informeel samenwerkingsverband behaald tussen organisaties
in de huidige eerste lijn (fysiotherapeuten, huisartsen, praktijkondersteuners, thuiszorg),
gemeente, GGD, sportorganisaties, RESO, zorgverzekeraar en Sportservice Zuid-Holland.

e Samenwerking rond de Beweegpas heeft geresulteerd in (intentie tot) het ontwikkelen van
integraal beleid binnen de gemeente.

e De gemeente heeft een vervolg subsidie gegeven voor 1 jaar.

e Een kernteam gaat verder met behoud van de aanwezige contacten met de andere partners waar
nodig en relevant.

e De aanwezigheid van een codrdinator is van essentieel belang gebleken in het verbinden van 1¢
en 0¢ lijn, in het leggen en houden van contacten met de deelnemers en PR activiteiten.

e Doelgroep blijkt lastiger te bereiken dan verwacht en is klein gebleven.

Producten

e Handreiking, een beschrijving van een best practice. (zal geplaatst worden bij het RIVM Centrum
Gezond Leven onder Handreiking Gezonde Gemeente of Handreiking Gezonde Wijk. Zal ook via
REQOS, GGD en Sportservice Zuid-Holland beschikbaar worden gesteld.

e Er wordt gewerkt aan het beschrijven van de Beweegpas om deze op te laten nemen in de
interventie database van het RIVM en op de Menukaart Sportimpuls van NOC*NSF.

e Beschrijving onderzoeksprotocol.
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Projecthummer: 154012211

Projecttitel: Participatie vraagt om bewegen
Projectleider: Mw. Diepenmaat

Plaats: Leeuwarden

Achtergrond

In twee oude Leeuwarder wijken met relatief veel 65-plussers wordt samenwerking ontwikkeld tussen
huisartsen, fysiotherapie, thuiszorg, diétetiek, gemeente, psychologen, welzijn ouderen en de
specialist ouderengeneeskunde (verpleeghuis). Doel is de vorming van een goed geborgd niet-
institutioneel netwerk, gericht op samenhang in de zorg en welzijn. Door gezamenlijk een concreet
project aan te pakken wordt getracht deze samenwerking op een lerende wijze vorm te geven. Doel
van het concrete project is het behoud of de verbetering van maatschappelijke participatie en
gezondheid van oudere inwoners (65 plus) door kennis en vaardigheden aan te bieden omtrent
leefstijl, preventie en zo nodig behandeling en revalidatie van (dreigende) functionele beperkingen.
Door de noodzakelijke samenwerking in dit project wordt het proces van leren samenwerken
gekanaliseerd om uiteindelijk de organisatorische doelstelling te realiseren van de ontwikkeling van
structurele ketensamenwerking als netwerk in de eerste en tweede lijn, samen met het welzijnswerk
en de gemeente. Bijzonder is dat gemeente, gezondheidszorg en welzijn actief willen participeren in
een gezamenlijk verband.

Doelstelling

Samenwerking tussen eerste en tweede lijn, met welzijn en de gemeente. Deze samenwerking vindt
plaats in een niet-institutioneel netwerk, gericht op samenhang in zorg en welzijn. Deze samenwerking
zet zich in voor behoud of verbetering van maatschappelijke participatie van 65-plussers. Door het
aanbieden van kennis en vaardigheden omtrent leefstijl en preventie. Evenals aanbod van
behandeling en revalidatie van (dreigende) functionele beperkingen.

Bereikte resultaten

o Eris gewerkt aan ontschotting tussen zorg en welzijn. Regelmatig zijn er overleggen met Welzijn
Centraal en Gemeente (WMO), op dit moment nog wel ad hoc. Spectrum Leeuwarden wil in 2014
de overleggen met enige regelmaat organiseren.

e De ‘schijf van vijf is ontwikkeld. Deze wordt gebruikt in het kader van de WMO door Welzijn
Centraal. Een ‘schijf van vijf’ wordt ontwikkeld op basis van de zelfredzaamheidsmatrix. Tevens is
deze schijf het uitgangspunt voor alle deelnemende disciplines en wijkorganisaties voor
samenwerken en verwijzen rondom bewegen en participatie. Uiteindelijk zal deze ‘schijf van vijf
als basis dienen voor een overeenkomst tussen alle deelnemende projectdisciplines.

e Na een eerste evaluatie blijkt dat 30 schijven zijn uitgezet in verschillende wijkzorgteams. Ook
welziinsmedewerkers maken gebruik van het product door op een andere manier naar problemen
te kijken en meer mogelijkheden zien om met deze problemen om te gaan.

e Een sociale kaart is gemaakt.

o Eris gewerkt aan samenwerking tussen zorg en sportverenigingen. Dit zal in 2014 verder
uitgewerkt worden. Vanuit het project zal de ouderenexpertise hierin worden opgenomen.

e De doelstellingen zijn gedurende het project gewijzigd. In eerste instantie wilde men een niet
vrijblijvende samenwerking realiseren tussen zorg en welzijn. En het actief ouder worden van 65+
te bevorderen. Er werd een beweegprogramma opgezet met focus op mensen met relatief
ernstige problemen aan het bewegingsapparaat en hierbij werden de benodigde disciplines
betrokken. De deelname was na veel promotie echter minimaal. Ook werd het contact tussen de
disciplines door het kleine aantal cliénten niet versterkt.

e De einddoelstelling, het bevorderen en vastleggen van de samenwerking tussen de in de twee
wijken werkzame disciplines op de terreinen van zorg en welzijn, is overeind gebleven. De focus
kwam meer te liggen op het vergroten van de betrokkenheid van Welzijn Centraal.

Producten

e Schijf van vijf, hulpmiddel waarop per zorgaspect (somatisch, communicatief, psychisch,
functioneel en maatschappelijk) aangegeven is welke mogelijkheden de vijf disciplines hebben als
aanbod.

e Sociale kaart, overzicht van de activiteiten en aanspreekpunten voor ouderen.
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Projecthummer: 154012212

Projecttitel: Ontwikkelen businesscase ondersteuning wijkgerichte
samenwerkingsverbanden

Projectleider: Mw. Ramsaransing

Plaats: Den Haag

Achtergrond

Met de toename van zorg en behandeling van chronische aandoeningen als Diabetes type Il en
Cardiovasculair Risicomanagement neemt ook de noodzaak van multidisciplinaire samenwerking in
de eerste lijn toe. Multidisciplinair werken in een samenwerkingsverband in de wijk staat nog in de
kinderschoenen. Er is ondersteuning nodig om op gestructureerde wijze invulling te geven aan een
gezamenlijk zorgplan en werkafspraken binnen het multidisciplinaire team bestaand uit de huisarts en
andere eerstelijns disciplines. Doelstelling van deze businesscase is te onderzoeken welke
ondersteuning wenselijk is om multidisciplinaire samenwerkingsverbanden voor chronische
aandoeningen in de wijk voor de regio Haaglanden te ontwikkelen en hoe deze vorm te geven zodat
bijgedragen wordt aan een beter resultaat. Om vanuit een lerende omgeving informatie te verzamelen
van de zorginspanningen is de businesscase, ondersteuning van wijkgerichte multidisciplinaire
samenwerkingsverbanden.

Doelstelling

Het realiseren van wijkgerichte samenwerking tussen eerstelijns professionals voor patiénten met
CVRM waardoor de patiént de best mogelijke zorg krijgt. 1. Het ontwikkelen van het zorgprogramma
Cardio Vasculair Riscico Management(CVRM) dat bekostigd wordt via een eerstelijns DBC voor
CVRM, Primaire- en Secundaire Preventie. 2. Het implementeren van het zorgprogramma CVRM in
zeven wijken in regio Haaglanden, vanuit multidisciplinaire zorgteams. 3. Het monitoren van de
ondersteuningsactiviteiten die nodig zijn voor het implementeren van het zorgprogramma VRM, om te
komen tot een goede organisatievorm van het zorgaanbod.

Bereikte resultaten

e Door het zorgprogramma CVRM wijkgericht te implementeren is de multidisciplinaire zorg en de
bijbehorende samenwerking voor de patiéntenpopulatie met Cardio Vasculair Risico Management
gerealiseerd. Er is nu meer samenwerking tussen de zorgprofessionals, vooral de huisartsen,
fysiotherapeuten, diétisten, wijkverpleegkundigen en de Stoppen met Roken consulent in de
eerste lijn in de 7 deelnemende wijken.

e Er zijn nieuwe methoden ontwikkeld gericht op leefstijlverbetering 0.a. voor moeilijk bereikbare
groepen. Deze methode is in meerdere wijken toegepast, zoals de zorgmarkt voor burgers en het
tandemconsult.

¢ In de wijken met de huisarts als daadkrachtige trekker werden opvallend goede resultaten
behaald, zoals een hoge opkomst van patiénten bij wijkactiviteiten en betere meetwaarden van de
gecontroleerde patiénten in deze wijken.

¢ De ontwikkelde activiteiten over zelfmanagement en realiseren van leefstijlverandering, zoals
zorgmarkten en groepsinterventies krijgen in de komende jaren een vervolg. Met de
zorgverzekeraars is op basis van de ervaring van de integrale leefstijlaanpak in groepen voor de
sociale minima een leefstijlmodule gecontracteerd.

Producten

e Zorgprogramma CVRM geschikt voor directe toepassing in de eerste lijn en praktijkdocumenten
voor de huisartsenpraktik.

leefstijimodule ELZHA 2013.

multidisciplinaire scholing CVRM en leefstijlverbetering bij chronisch zieken.

format organisatie van een zorgmarkt in een achterstands- en welstandswijk.

Tandemconsult.

Wijkaanpak voor een gezondere populatie — presentatie.
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Projecthummer: 154012213 en VIMP 1540122131

Projecttitel: Ketenzorg Ouderen Met Partners in Laagdrempelig Eerstelijns Thuiszorg
(KOMPLEET)

Projectleider: Mw. van den Hende

Plaats: Veldhoven

Achtergrond

Nederland telt ongeveer 160.000 nog thuiswonende kwetsbare ouderen: ouderen die door
leeftijdsgebonden problematiek kwetsbaar zijn geworden. In de veelheid van zorgverlenende
instanties met de risico’s van versnippering van zorg, zijn zij (en hun mantelzorgers) vaak nauwelijks
nog in staat adequaat hun weg naar de zorg te vinden. PoZoB, een zorggroep in Zuidoost-Brabant
(120 praktijkondersteuners, 200 huisartsen), codrdineert de praktijkondersteuning voor chronische
zorg voor 400.000 inwoners en is vaak initiatiefnemer van ketenzorg. Binnen KOMPLEET wordt de
ontwikkeling geschetst van een zorgketen 'kwetsbare oudere' met accent op procesbeschrijving van
de organisatieontwikkeling, de vorm van de ketenzorg organisatie alsmede de effecten van
georganiseerde samenwerking voor de oudere, de zorgverlener en de eerstelijns zorg in het
algemeen. De behoeften van ouderen zelf zijn hierbij leidend; kwaliteit van leven en welzijn staan
voorop.

Doelstelling

Kwetsbare ouderen zo lang mogelijk in optimale gezondheid in hun voorkeursomgeving te laten
wonen door middel van een keten ouderenzorg. Daarbij wordt de multidisciplinaire zorg gecooérdineerd
vanuit de eerstelijnszorggroep PoZoB met integratie van ouderenzorg, laagdrempelig, dicht bij de
patiént. Een regionaal een netwerk ouderenzorg, waarin zoveel mogelijk partners betrokken bij
ouderenzorg participeren. Dit regionale netwerk zal deel uitmaken van het AC||O-netwerk,
gecodrdineerd vanuit Maastricht.

Bereikte resultaten

e 62 huisartsenpraktijken (94 huisartsen) werken volgens het model KOMPLEET. Zij zijn geschoold
en begeleid met de opstart van een geheel nieuwe, proactieve werkwijze waarin de kwetsbare
oudere en diens mantelzorger centraal staan.

e De specialist ouderengeneeskunde is geintroduceerd in de keten. De SOG heeft een consult- en
coachfunctie voor de huisartsenpraktijk.

e Samen met zorgverzekeraar VGZ is het Zorgprogramma Kwetsbare ouderen uitgewerkt in een
DBC, en wordt inmiddels geimplementeerd door DOH en SGE. Ook met zorgverzekeraar CZ
wordt toegewerkt aan een dergelijk programma.

e Eris een specifieke (basis) scholing ontwikkeld voor POH ouderenzorg samen met Hogeschool
Zuyd.

e Eris een individueel, multidisciplinair zorgplan ontwikkeld, dat is ingericht in het KOS. Het
ketenondersteuningssysteem wordt gebruikt door de aangesloten zorgverleners in samenwerking
rond de patiént.

e Met het zorgprogramma kwetsbare ouderen wordt het project geborgd in de keten en is
structurele bekostiging van het model georganiseerd. Ook het bestuurlijk netwerk blijft in stand.

e Eris een specifieke (basis) scholing ontwikkeld voor POH ouderenzorg samen met Hogeschool
Zuyd.

Producten

e Zorgprogramma Kwetsbare Ouderen (Handboek KOMPLEET) met bijbehorende protocollen.

e Regiobreed netwerk KOMPLEET waarin afspraken worden gemaakt over de invulling van de zorg
voor kwetsbare ouderen.

e Functionerende samenwerkingsnetwerken in de wijken met zorg op maat voor de kwetsbare
ouderen en diens mantelzorg.

e Website KOMPLEET met informatie over het project en de werkwijze voor de keten.

e KOMPLEET-update.

e Werkconferentie KOMPLEET oktober 2013.
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Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122131
Hierin krijgen lokale netwerken een boost door de praktijkondersteuner te ondersteunen bij de

organisatie en invulling van netwerkbijeenkomsten. De ‘lessons learned’ tijdens het project
KOMPLEET worden doorontwikkeld en verwerkt in het protocol.
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Projecthummer: 154012214
Projecttitel: Wijkgerichte sectoroverstijgende samenwerking op het gebied van preventie
en vroegsignalering op vinex locatie
Projectleider: Mw. Vos
Plaats: Utrecht
Achtergrond

Leidsche Rijn is de grootste VINEX locatie van Nederland, waar uiteindelijk 80.000 mensen zullen
wonen waaronder veel gezinnen en tweeverdieners. Leidsche Rijn kent 6 wijk/plangebieden. Er
worden verspreid in het gebied diverse voorzieningen gerealiseerd door aanbieders op het terrein van
zorg, preventie en welzijn. De snelle groei van de wijk en de interne gerichtheid van startende
organisaties maken dat het vormgeven van samenwerking en proactief werken niet de hoogste
prioriteit heeft bij de verschillende partijen. In de wijk Het Zand wordt in 2012 een nieuw
wijkgezondheidscentrum geopend. Hierin is een groot aantal disciplines van de eerste en tweede lijn,
een diagnostisch centrum, het Centrum Jeugd en Gezin, maatschappelijk werk en psychosociale zorg
gehuisvest. Vooruitlopend op deze gezamenlijke huisvesting neemt de eerstelijn de regierol op zich tot
een concrete doelgroepgerichte wijkopgave te komen voor Het Zand en partnership te organiseren op
één of twee inhoudelijke thema(s). Er worden samenwerkingsafspraken gemaakt op niveau van de
cliént, beleid en bestuur.

Doelstelling

Het gezondheidscentrum Leidsche Rijn biedt vanuit een tijdelijke huisvesting de inwoners van de
vinex-wijk Het Zand eerstelijnszorg. Met huisartsen, poh’s, verloskundigen, apotheek, fysiotherapie,
eerstelijns-ggz en andere disciplines. Tevens houden een gynaecoloog en een kinderarts spreekuur.
In 2012 wordt het nieuwe wijkgezondheidscentrum Het Zand geopend, met nog meer samenwerking
met de tweede lijn, eerstelijnsdiagnostiek en een CJG. Vanuit de huidige setting start men met
concrete, doelgroepgerichte samenwerking. Multidisciplinair, resultaatgericht, met aandacht voor
vroegsignalering en versterking van de zelfredzaamheid van de patiént. Met een kerngroep met een
bestuurder, management en een cooérdinator die professionals verbindt. Deze aanpak start met twee
doelgroepen: zwangeren en jonge jeugd.

Bereikte resultaten

e Project stopgezet.

e Oorzaken en ontwikkelingen voor het stopzetten van het project zijn:

o de voortgang van de nieuwbouw van het nieuwe gezondheidscentrum is ernstig
vertraagd.

o De groei van het aantal ingeschreven patiénten in het gezondheidscentrum is door de
crisis ernstig gestagneerd. Door deze ontwikkelingen was er te weinig capaciteit binnen
het centrum beschikbaar om het project goed van start te laten gaan.

e Aanvankelijk is gestart met een focus op de doelgroepen zwangeren en jonge jeugd. Daarvoor
zijn met name de disciplines verloskundigen en het centrum voor jeugd en gezin essentieel. De
verloskundigen hebben door eigen omstandigheden en de vertraging van de nieuwbouw gekozen
om niet langer onderdeel van het gezondheidscentrum te zijn. Het centrum jeugd en gezin is
lange tijd niet goed betrokken geweest door reorganisaties en bezuinigingen bij de gemeente.

e De ambitie om aan het project voortgang te geven is bij de professionals lang levend gebleven.
Daarom is na een vertraagde start bekeken of er met een focus op andere doelgroepen toch een
doorstart mogelijk was. Dit is door de krappe capaciteit niet reéel gebleken.

e De ervaringen hebben de projectleden veel geleerd over de randvoorwaarden die nodig zijn voor
het project en dat externe omstandigheden zoals een gestagneerde groei van aanzienlijke invlioed
zZijn.

Producten
Geen producten.
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Projecthummer: 154012215

Projecttitel: Kwetsbare ouderen: gewoon organiseren
Projectleider: Mw. Nieuwland

Plaats: Leeuwarden

Achtergrond

De demografische veranderingen zorgen ervoor dat er de komende decennia meer (kwetsbare)
ouderen en minder jongeren komen. Dit project focust op het optimaliseren van de zorg voor
kwetsbare ouderen. Eén van de belangrijkste thema's voor de eerste lijn. We weten (grosso modo)
welke zorg voor deze groep noodzakelijk is, maar het kernvraagstuk is en blijft: Hoe organiseren we
dat? De zorg voor (kwetsbare) ouderen is per definitie multidisciplinair en beslaat verschillende
domeinen (wonen, welzijn, cure en care). Op basis van een gezamenlijke visie willen we nieuwe
organisatorische constructies ontwerpen, die aansprekend en uitdagend zijn voor de professionals.
Ons project zal kennis opleveren welke structuur-, cultuur- en samenwerkingsaspecten van belang
zijn om de zorg voor kwetsbare ouderen te verbeteren. Dit vergt constructies met nieuwe vormen van
sturing. Met dit model willen we in Leeuwarden invulling geven aan het uitgangspunt dat we de zorg
meer rendement willen geven. Het realiseren van samenhang in het zorgaanbod, het werken op basis
van resultaten en het betrekken van mensen (ook kwetsbare ouderen) bij hun eigen zorg zal hieraan
een belangrijke bijdrage leveren.

Doelstelling

Optimalisering van zorg aan kwetsbare ouderen, multidisciplinair en integraal georganiseerd vanuit de
domeinen wonen, zorg, welzijn, cure en care. Dit in een nieuwe organisatorische constructie die leidt
tot een optimale organisatie voor kwetsbare ouderen. Uitgangspunt hierbij is de zorg zoals
gedefinieerd in het zorgprogramma. Populatiegericht, multidisciplinair en gebaseerd op de
uitgangspunten van het chronic care model.

Bereikte resultaten

¢ Implementatie van een zorgprogramma kwetsbare ouderen met een centrale positie voor huisarts
en (praktijk)verpleegkundige. Het zorgprogramma is gebruikt om de monodisciplinaire
eerstelijnszorg te ontwikkelen naar een geintegreerde organisatie voor
eerstelijnsgezondheidszorg.

e Structuurniveau: Inrichting van organisatie voor geintegreerde eerste lijn (GEZ) bij
zorgverzekeraar De Friesland toegekend. En geformaliseerde samenwerking tussen
gezondheidscentrum Bonnehus en zorggroep Palet.

e De werkwijze wordt financieel gecontinueerd door de zorgverzekeraar en de gemeente.

e Procesniveau: een MDO structuur plus een medicatiereview ontwikkeld en geimplementeerd.
Hierdoor ontstaat er een koppeling tussen een specialist ouderen geneeskunde en een apotheker.

e Koppeling met zichtbare schakel project ZonMw. Extra verbindingen gelegd tussen huisarts
praktijkverpleegkundige en buurtverpleegkundige. Inzet is geregeld door triage-schema.

e Aanzet gemaakt om op basis van een deelzorgprogramma over eenzaamheid de samenwerking
met welzijn te structureren.

e Project gaf een extra boost aan het besluit om van 2 HIS’sen naar 1 gezamenlijk H(A)IS te gaan
en een geintegreerd zorgaanbodplan.

e Partijen en zorgverzekeraar bleken niet op eenvoudige wijze data voorhanden te hebben voor de
opzet van afzonderlijke businesscases. Partijen hebben binnen de GEZ financiéle afspraken
gemaakt op basis van een marginale kostprijsberekening.

e Interviews voorafgaand aan en na afloop van het project met kwetsbare ouderen hebben niet
geleid tot andere inzichten hoe de organisatie kan worden geoptimaliseerd.

Producten

e Zorgprogramma kwetsbare ouderen

e Triage instrument beoordelen complexiteit
e Film begeleiding kwetsbare ouderen
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Projecthummer: 154012216

Projecttitel: Versterken van de samenwerking tussen patiénten en de Stichting
Gezondheidscentra Eindhoven. Het organiseren van patiéntenparticipatie op
instellings (meso) niveau

Projectleider: Dhr. Vening
Plaats: Eindhoven
Achtergrond

Lange tijd hebben patiénten een passieve rol in de gezondheidszorg gespeeld. Ondanks dat het
belang wordt onderkend, blijft pati€ntenparticipatie ook nu nog onderontwikkeld. Patiéntenparticipatie
kan op micro (patiént-hulpverlener), meso (programma of instelling) en macro (nationaal) niveau
plaatsvinden. In dit project draait het om het gemeenschappelijke belang van patiénten op meso
niveau, namelijk bij de Stichting Gezondheidscentra Eindhoven (SGE). Bij het SGE zijn 10
gezondheidscentra aangesloten. Wij passen patiéntenparticipatie concreet toe in termen van
patiénten als samenwerkingspartners. Dit wordt binnen SGE breed opgevat. De samenwerkingsrelatie
wordt op dit moment vormgegeven op drie vormen: met een centrale cliéntenraad, in
klankbordgroepen in de lokale gezondheidscentra, en in zorginnovatieteams. In deze drie
samenwerkingsvormen werken patiénten, zorgverleners, beleidsmakers, managers, zorgverzekeraars
en onderzoekers in verschillende mate multidisciplinair samen. Deze samenwerking is op dit moment
echter nog onvoldoende uitgekristalliseerd en dus voor versterking en verbetering vatbaar. Door dit
project hopen we de rol en het vermogen van de patiéntengroep als samenwerkingpartner op meso
niveau voor de toekomst goed in te vullen en te versterken.

Doelstelling

De positie van patiénten als samenwerkingspartner op meso niveau versterken. In dit project gaat het
specifiek om het verbeteren van de samenwerkingsrelatie tussen patiénten en SGE. Hiermee wil men
een blauwdruk ontwikkelen van een in de dagelijkse praktijk werkbaar en overdraagbaar model ter
versterking van de samenwerking tussen patiénten en eerstelijnsinstellingen.

Bereikte resultaten

e Doel was om de positie van patiénten als samenwerkingspartner op meso-niveau te versterken.
En specifiek om het verbeteren van de samenwerkingsrelatie tussen patiénten en SGE.

e 16 interviews met patiénten, 4 met zorgverleners, 7 met beleidsmakers, 2 met functionarissen van
zorginnovatieteams en 1 interview met vertegenwoordiger van NPCF.

e Vervolgens zijn er 4 monodisciplinaire focusgroepen gehouden: 2 met patiénten, 1 met
zorgverleners en 1 met beleidsmakers en managers.

e Als laatste zijn er 2 multidisciplinaire focusgroepen gehouden.

e Eris een afsluitende bijeenkomst gehouden met een workshop waarbij de resultaten en
aanbevelingen gepresenteerd zijn en concrete vervolgafspraken zijn gemaakt.

e Patiénten en de SGE-medewerkers hebben aantoonbaar meer inzichten en invioed gekregen op
de vorm, de inhoud en het proces van multidisciplinaire samenwerking binnen SGE.

e Uit al het verzamelde materiaal zijn gedurende het traject zeven thema’s gedestilleerd die nader
zijn uvitgewerkt: randvoorwaarden, informatiestroom, zichtbaarheid, inbreng in de beleidscyclus,
visie op patiéntenparticipatie in de samenwerking, relationele verhoudingen, organisatie van de
vergaderingen.

e Degelijk opgezet project, is wel tijds- en arbeidsintensief.

Producten

Handboek patiéntenparticipatie.
Matrix conclusies per thema.
Diverse (poster)presentaties.
Artikelen.
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Projecthummer: 154012217

Projecttitel: Cura saliceae: Integrale zorg voor mensen met een bewegingsbeperking.
Projectleider: Dhr. Hoogeterp

Plaats: Gouda

Achtergrond

De zorg voor mensen met bewegingsbeperkingen is complex. Bij de behandeling zijn veel
zorgaanbieders betrokken en toch is de behandeling suboptimaal, doordat er zowel onder
zorgverleners als zorgvragers geen helder beeld is over de mogelijkheden binnen het zorgaanbod.
Versnippering van zorg en te weinig of geen communicatie heeft als gevolgen dat de expertise in de
eerste lijn onvoldoende wordt benut (onsamenhangende zorg dicht bij huis); de medicatieveiligheid
niet is gegarandeerd; minder aandacht is voor zelfmanagement (voeding, leefstijl en preventie) en er
weinig sprake is van het nadrukkelijk betrekken van de patiént bij de behandeling. Dit vraagt een inzet
van de patiént maar ook teamwork van de zorgverleners. Een goede afstemming tussen de
zorgverleners verbetert de behandelresultaten, geeft de patiént gezondheidswinst en meer
mogelijkheid tot maatschappelijke participatie. De patiént verwacht ook dat zorgaanbieders
samenwerken. In de praktijk is dat vaak onvoldoende het geval.

Doelstelling

De gezamenlijke zorgverleners van Midden-Holland realiseren in een regionaal netwerkverband één
geintegreerd zorgprogramma voor de behandeling en begeleiding van mensen met
bewegingsbeperkingen. De zorg wordt in groepsverbanden op wijkniveau aangeboden. Zodanig dat
een patiént zo lang mogelijk zelfstandig kan blijven en zo weinig mogelijk hinder heeft van de
aandoening. Te beginnen voor patiénten met artrose en reumatoide artritis.

Dit door de oprichting van een multidisciplinair Zorgnetwerk Bewegingsbeperking (ZNBB) Midden-
Holland. En de oprichting van een Zorggroep Bewegingsbeperking (ZGBB) Midden-Holland.

Bereikte resultaten

e Apotheek Zorgbureau, Thuiszorgorganisatie Vierstroom en het Transmuraal Netwerk Midden-
Holland hebben gezamenlijk een breed samengesteld multidisciplinair zorgnetwerk voor patiénten
met reuma en artrose opgericht. Dit zorgnetwerk heet RAPplus en hiervoor is het Ketenprotocol
RAPplus opgesteld.

e De samenwerking binnen de 13 lijn en tussen de 13 en 2¢ lijn is verbeterd. Er is een
samenwerkingsovereenkomst getekend door de betrokken partijen voor het zorgnetwerk Beperkt
Bewegen.

e Specialistische medicatie voor reumapatiénten wordt nu verzorg door zorgaanbieders in de regio,
hiervan is een procesbeschrijving gemaakt. Grote winstpunt hiervan is dat alle betrokken
zorgverleners nu op de hoogte zijn van de door de patiént gebruikte medicatie.

e Enthousiaste zorggebruikersgroep ingesteld die onder meer invioed heeft gehad op de
totstandkoming van de afspraken binnen of tussen groepen zorgverleners.

e Hetis niet gelukt om binnen het project een zorggroep op te richten die integraal de zorg
financiert. Het ontwikkelde ondernemingsplan biedt wel perspectieven om in de toekomst een
organisatie in te richten die zorggroep activiteiten onderneemt. Hiervoor is een businesscase
uitgeschreven.

e Geringe prevalentie. RA (nieuwe gevallen) komt gemiddeld bij 10 patiénten per huisarts voor.
Artrose vaker. De huisartsen vonden het hierom minder opportuun zelf actief een zorggroep na te
streven. Hun kerndoel was goed geinformeerd te worden bij RA en artrose oa medicatie). Een
zorggroep ‘format’ zag men hierom niet zitten.

e Wat goed verliep was het opstellen van een leidraad en de verspreiding van deze leidraad in de
regio. Dit lukte goed omdat het aansloot bij de werkwijze van het Transmurale centrum. Deze
stellen op vele terreinen dergelijke gedragslijnen op. Ze hebben de technologie, ondersteuning en
mobilisatiekracht om dit soort aanbevelingen op te stellen.

Producten

e Rapport "Opzet en aanbevelingen voor de zorggroep".

Communicatieplan Project RAP plus en Webpagina RAPplus.

Artikel in de Eerstelijns mei 2012 ‘Integrale zorg voor mensen met een bewegingsbeperking'.
Leidraad Reumatoide artritis Netwerk Bewegingsbeperking Midden-Holland.

[ ]
[ ]
[ ]
e Ondernemingsplan RAPplus/Business Case en Patiéntengidsen.
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Projecthummer: 154012218 en VIMP 1540122181

Projecttitel: Zelfstandigheid in verbondenheid; organisatieontwikkeling van een
themagericht zorgcentrum voor geintegreerde psychologische- en
(para)medische zorg te Ede

Projectleider: Mw. Zewuster
Plaats: Ede
Achtergrond

Binnen Ede is een groep zelfstandig werkende hulpverleners binnen de eerstelijn die wel degelijk met
elkaar samenwerkt. Er wordt binnen deze groep zorgverleners multidisciplinair gewerkt, al gaat het
vooral om solopraktijken. Wel loopt de groep aan tegen het probleem dat de samenwerking niet is
georganiseerd. De herkenning in mensbeeld en werkwijze is er, maar het is moeilijk die visie naar
buiten toe te verwoorden. Er zijn vragen ten aanzien van de privacywaarborging bij
praktijkoverschrijdende samenwerking, er is behoefte aan gestructureerd overleg in plaats van ad hoc
overleg over gezamenlijke cliénten. Ook is er behoefte de inhoudelijke samenwerking meer naar de
gezamenlijke doelgroepen kenbaar te maken. Knelpunt kan zijn dat alle genoemde
samenwerkingspartners kleine zelfstandigen zijn. Zelfstandigen kenmerken zich doorgaans door een
grote mate van zelfstandigheid en eigen wijsheid, gepaard gaande met een grote behoefte aan eigen
stuurkracht en afkeer van grote bureaucratische organisaties. De uitdaging is deze groep een
gezamenlijke basis te laten ontwikkelen die verder gaat dan over en weer verwijzen en/of onder één
dak te werken, maar wel voldoende ruimte biedt om als kleine zelfstandige te blijven werken. De
behoefte om de concrete zorginhoudelijke samenwerking binnen deze groep eerstelijnswerkers
zichtbaar te maken neemt toe.

Doelstelling

Het ontwikkelen en implementeren van een organisatiemodel dat kleine zelfstandige
eerstelijnspraktijken verbindt tot een geintegreerd samenwerkend geheel. Met daarbij de opzet van
een kleinschalig themagericht centrum voor met elkaar verweven lichaamsgerichte en psychosociale
zorg.

Bereikte resultaten

e De samenwerkingspartners hebben naast een gezamenlijke visie ook vakinhoudelijke
deskundigheid ontwikkeld. Gedurende het project heeft er enige wisseling van partners
plaatsgevonden.

e Erzijn 5 thema’s uitgewerkt: een multidisciplinair behandelaanbod voor mensen die leven met pijn
en beperking, mensen met een problematische relatie met eten, voor ouders en kinderen met
prikkelgevoeligheid en ADHD, MBCT voor mensen met terugkerende depressies en op het gebied
van Infant Mental Health.

e Nieuwe thema’s zijn ontwikkeling zoals: het voorkomen en herstellen van burnout en preventie
van burnout bij mantelzorgers en een aanbod gericht op verbetering van de slaap.

e Het zorgcentrum ‘De Binnenplaats, gezondheidszorg voor jong en oud met aandacht voor lichaam
en geest is gerealiseerd.

e Eris een Cooperatie UA opgericht en er wordt een Raad van Advies geinstalleerd.

e Eris samenwerking gerealiseerd met huisartsenvereniging Gelderse Vallei,
psychologenvereniging PsyZorg Gelderse Vallei en rondom obesitas met het Ziekenhuis Gelderse
Vallei.

e Vanuit Infant Mental Health is samenwerking gevonden met verloskundigen, consultatiebureaus,
logopedisten, specialisten op het gebied van prematurenzorg en diverse organisaties rondom
kinderen met eetproblemen en IHM-organisaties.

¢ De patiéntenparticipatie vergt nog extra aandacht.

¢ In 2014 wordt een gezamenlijk pand betrokken. Bij de opening wordt een minisymposium
georganiseerd waarin de projectresultaten worden gepresenteerd.

Producten

e Visiedocument en behoeftebepaling.

Website voor samenwerkingsverband (www.binnenplaats-ede.nl).

Inrichtingsplan en beleidsplan voor organisatie.

Oprichten De Binnenplaats Codperatie U.A. en protocol voor intercollegiaal overleg.
Zorginhoudelijke folders en inhoudelijke zorgprogramma met draaiboeken.
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Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540122181
Met het thema SOLK als rode draad gaat De Binnenplaats zich verder scholen in de actuele
ontwikkelingen in de gezondheidszorg en toewerken naar een Triple Aim organisatie.
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Evaluatie programma Op één lijn

juli 2015
Projecthummer: 154012219
Projecttitel: Borg de zorg! Bereiken van geintegreerde, gecodrdineerde zorg door de
toepassing van workflowmanagement
Projectleider: Dhr. Hilgersom
Plaats: Utrecht
Achtergrond

In de eerstelijns zorg zijn diverse ICT applicaties beschikbaar, waaronder een HIS en een KIS. Met de
komst van het KIS wordt niet bijgedragen aan echte integratie van ketenzorg, eerder treedt
versnippering op. De uitdagingen voor de zorg zijn fors: een toename van het aantal chronisch zieken,
en meer mensen met meerdere (chronische) aandoeningen. Dit vraagt om regie en casemanagement,
voor alle zorg(processen). Dit vraagt veel van medewerkers in de zorg. Door de toepassing van een
workflow Case Management System met beschreven zorgprocessen, kan de zorgprofessional de
regie echt in handen houden. Het workflow Case Management System biedt optimale ondersteuning.
Ook de gemaakte samenwerkingsafspraken en de zorgstandaarden kunnen hiermee beter geborgd
worden.

Doelstelling

Arts en Zorg heeft een workflow Case Management Systeem ontwikkeld. Dat kan alle zorgprocessen
per patiént bewaken en ondersteunt de zorgverlener (casemanager) bij de codrdinatie van de zorg.
Het doel is om de toepassing van dit workflow Case Management Systeem te verbreden door een
aantal ketenzorgprocessen te analyseren, beter in te richten en te beschrijven. En onderzoek te doen
naar de effecten van het gebruik van een workflow Case Management Systeem.

Bereikte resultaten

e Gestructureerd analyseren van verschillende zorgprocessen in de chronische zorg (diabetes,
cvrm en samenwerking met apotheek middels het ServiceRecept). Hieruit komen drie aspecten
naar voren:

o Proactief bewaken van zorgtaken op patiéntniveau door de hele zorgketen veel van de
geconstateerde verbeteringen in het zorgproces kan veranderen.

o Goed inzicht in de patiéntenpopulatie van wezenlijk belang om patiénten goed in zorg te
brengen.

o Het steeds individueler worden van zorg door begrippen als zelfmanagement en patiént
empowerment.

e Op basis van bovenstaande constateringen is een prototype van het Case Management Systeem
(CMS) voor diabeteszorg ontworpen, ontwikkeld en in de praktijk getoetst. Hiermee is het mogelijk
diabetes patiénten actiever te monitoren en pro-actiever te behandelen.

e Systeem is in een pilot op 2 (van de 7) gezondheidscentra van Arts en Zorg ingezet.

e In beperkt effectonderzoek is gekeken in hoeverre de methodiek ook daadwerkelijk resulteerde in
kwaliteitsverbetering in de groep diabeten die werd behandeld, en de zorgtaken die bij dit
zorgprogramma hoorden. Hieruit bleek dat er op een aantal vlakken een verbetering zichtbaar is
van de pilotlocaties ten opzichte van alle andere Arts en Zorg locaties. Het blijkt echter wel lastig
dit objectief te onderbouwen omdat er veel factoren bestaan die van invloed zijn op een eventuele
verbetering binnen de diabeteszorg.

e Deinvoering van het systeem, en met name de gedachte om taken en processen per patiént over
de hele keten actief te borgen in een CMS, draagt bij aan de doestelling om een betere
coordinatie van zorg te bewerkstelligen. Door een beter inzicht van de patiéntenpopulatie wordt
ook de regiefunctie versterkt.

e Ontwikkeling van het systeem is complex en vraagt directe verbinding met het gebruikte
registratiesysteem. Het is van belang dat dit concept met ICT leveranciers verder wordt uitgewerkt
en via die weg beschikbaar komt voor de zorgsector.

Producten

e Rapportage gevolgde methodiek Borg de Zorg.

e Beschrijving van de keuze voor de uit te werken processen.

e Beschrijving van procesanalyse en verbeterpunten voor de diabeteszorg, zorgprogramma cvrm en
de samenwerking met de apotheek middels het Service Recept binnen Arts en Zorg.

e Functionele beschrijving procesondersteuning.

o Effectmeting pilot Borg de Zorg voor diabeteszorg.
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Projecthummer: 154012220

Projecttitel: Multidisciplinaire Samenwerkingsstructuur Kwetsbare Ouderen
Projectleider: Mw. Barnhoorn

Plaats: Velp

Achtergrond

De huisarts is gewend zorg on-demand en monodisciplinair te verlenen. Als generalist is hij geneigd
op onderdelen zorg te delegeren, maar zelf de regie te houden over het totaal. De diverse paramedici
die veelal betrokken zijn bij een kwetsbare oudere met complexe problemen, werken doorgaans naast
elkaar en niet met elkaar samen. Voor kwetsbare ouderen met multimorbiditeit is het echter
noodzakelijk dat klachten worden behandeld in onderlinge samenhang en met een pro-actieve
benadering. Om de zorg te optimaliseren is het van groot belang dat de verschillende zorgverleners
gecodrdineerd met elkaar gaan samenwerken. De Specialist Ouderenzorg is in tegenstelling tot de
huisarts getraind in het multidisciplinair verlenen van proactieve zorg aan kwetsbare ouderen met
mulitimorbiditeit. Dit vraagt van de huisarts vertrouwen in de SO om de zorg —tijdelijk en gedeeltelijk-
over te dragen, en om een goed samenspel tussen de huisarts en de SO te bewerkstelligen.
Aanwezigheid van de SO in de huisartspraktijk biedt de beste omstandigheden voor dat samenspel.

Doelstelling

Het instellen van een multidisciplinaire samenwerkingsstructuur met een specialist
ouderengeneeskunde (SO) als codrdinator in de eerste lijn. Hoewel zorginhoudelijk wenselijk en
gebleken effectief, is er nog geen organisatiestructuur- en honoreringsvorm voor deze structuur voor
zorg in de eerste lijn.

Bereikte resultaten

e Eris een multidisciplinaire samenwerkingsstructuur in de eerste lijn ingericht onder regie van een
specialist ouderengeneeskunde. Hiermee wil men de kwaliteit van zorg (en leven) vergroten voor
de oudere complexe en kwetsbare patiént.

¢ In de samenwerkingsstructuur zijn alle hulpverleners betrokken rondom een kwetsbare oudere of
oudere met complexe problematiek betrokken. (huisarts, paramedici, wijkverpleegkundige,
praktijkondersteuners, apotheek, psychosociale disciplines, thuiszorg en welzijnswerkers zoals
ouderenadviseurs)

e Per september 2011 is er aanvullende financiering verkregen van Menzis uit het RVVZ-fonds om
zorg te leveren vanuit deze structuur aan kwetsbare en complexe ouderen tot juni 2014.

e Voor alle betrokken zorgverleners is helder dat deze werkwijze een passende, doelmatige aanpak
van hoge kwaliteit is voor de zorg aan de doelgroep.

¢ In de ontwikkelde handreiking wordt de organisatie beschreven van de kerncompetenties
medische ouderenzorg.

e Het project heeft inmiddels een landelijke voorbeeldfunctie gekregen, waarbij zowel door de
beroepsgroepen van de specialisten ouderengeneeskunde en huisartsen als organisatiestructuren
als eerstelijnssamenwerkingsverbanden, universitaire netwerken en zorgverzekeraars veel
interesse wordt getoond.

Producten
Handreiking multidisciplinaire ouderenzorg met een specialist ouderengeneeskunde in de eerste lijn.
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Projecthummer: 154012221 en VIMP 1540122211

Projecttitel: Project Kapstok: Samenwerkingsverband 1e lijn en welzijn in Emmen
Projectleider: Mw. Nijhout

Plaats: Emmen

Achtergrond

In het Trefpunt WMO & Volksgezondheid in Emmen, het structurele overleg van 1e lijnzorgverleners,
thuiszorg, ouderenzorg, welzijn en de gemeente, wordt onderkend dat er nu onvoldoende
samenhangende zorg in de wijken en dorpen is en daarmee onvoldoende slagkracht om de komende
zorgvraag in Emmen aan te kunnen. Men realiseert zich dat er een omslag nodig is van versnipperde
zorg gericht op de zieke patiént naar samenhangende zorg gericht op preventie, vroegsignalering,
leefstijl, zelfredzaamheid en eigen regie van de bewoners. Daarvoor is enerzijds nodig dat de partijen
en professionals in de wijken en dorpen goed op de hoogte zijn van elkaars werk en werkwijze
(competenties), elkaar weten te vinden (structurele verwijsrelaties) en zich met elkaar verbinden
(duurzame samenwerkingsrelaties). Anderzijds is er een mindshift bij de professionals nodig van “zorg
voor de zieke” naar “stimulering van gezondheid & zelfredzaamheid”, met name voor ouderen,
mensen met chronische ziekten en/of psychosociale problemen en jeugd & gezinnen met complexe
problemen.

Doelstelling

Het verankeren en opschalen van de gestructureerde samenwerking tussen 1e lijnszorgverleners,
thuiszorg en mantelzorgondersteuning en de gemeente, zodat mantelzorgers eerder in beeld zijn,
adequater ondersteund worden en overbelasting wordt voorkomen.

Bereikte resultaten

o Eris een samenwerkingsexperiment uitgevoerd rondom het thema Mantelzorg, waarbij het ging
om samenwerking over de grenzen van de eerstelijinsgezondheidszorg, AWBZ en WMO heen. In
zes deelgebieden zijn onder meer twee eerstelijnsnetwerkcafé’s gehouden met een hoge opkomst
(n=240). Verder zijn er diverse communicatiemiddelen ontwikkeld om de verwijsroute tussen
eerstelijnszorgverleners/thuiszorg en het gemeentelijk Zorgloket en mantelzorgconsulenten beter
bekend te maken en te vergemakkelijken.

¢ In het samenwerkingsexperiment is ook gewerkt aan structureel overleg tussen
eerstelijnszorgverleners en de Mantelzorgconsulent. Gekozen is voor aansluiting bij diverse
bestaande overlegvormen, waar het thema mantelzorg op de agenda is geintroduceerd.

e Eris een nulmeting en eindmeting gehouden onder eerstelijnsprofessionals,
Mantelzorgconsulenten en mantelzorgers om de effecten te meten. Uit de effectmeting blijkt o.a.
dat eerstelijnsprofessionals nu meer aandacht hebben voor mantelzorgers.

e Eris een netwerkorganisatie gevormd tussen de Huisartsenkring Zuidoost Drenthe, Stichting
Welzijnsgroep Sedna, Icare Thuiszorg en de gemeente Emmen. Besloten is dat deze
netwerkorganisatie niet verder geformaliseerd zal worden omdat de oorspronkelijke
netwerksamenwerking binnen het project zich als zodanig heeft uitgebreid en is ingebed in een
breder netwerk dat zich gezamenlijk inzet voor de toekomstige sociale ondersteuningsstructuur in
Emmen.

e Er wordt nu gewerkt aan borging van het project binnen het ‘experiment De Toegang’: Sociaal
Team als Toegang voor ondersteuningsvragen in Angelslo en Emmerhout.

Producten

o Visitekaartjes van Gemeentelijk Zorgloket en Sedna Mantelzorgondersteuning.

e Mantelzorgwijzer = sociale kaart voor mantelzorgvraagstukken, waarop alle betrokken
organisaties in Emmen staan vermeld. Verwijskaart Mantelzorg.

e Mantelzorgspel voor de 1e lijn ontwikkeld in samenwerking met Expertisecentrum.

e Kapstoktrofee Erkenningsprijs voor de eerstelijner die zich bijzonder heeft ingezet voor
mantelzorgers.

e Format van eerstelijnsnetwerkcafé’s.

e Film over het Project Kapstok Doel: bewustwording & deelname stimuleren.
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Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122211
Hierin wordt de borging in Emmen verstevigd. Er wordt een mantelzorgcoach toegevoegd aan het
sociale wijkteam en mantelzorg komt blijvend op de agenda van de sociale wijkteams in de zes

deelgebieden (bij de betrokken eerstelijnshulpverleners en vrijwilligers) en ook binnen de
huisartsenpraktijken.
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Projecthummer: 154012222 en VIMP 1540122221
Projecttitel: Persoonlijke preventie in de wijk. Samenwerkingsnetwerk voor persoonlijke
preventie in public health en 1¢ lijnszorg
Projectleider: Dhr. de Wit
Plaats: Utrecht
Achtergrond

In de Utrechtse nieuwbouwwijk Leidsche Rijn heeft in het kader van het convenant ‘Utrecht gezond’,
een initiatief van de GG en GD en de regionale zorgverzekeraar, een analyse van de
gezondheidsproblemen plaatsgevonden. Deze analyse is aangevuld met de zorgdata van de Leidsche
Rijn Julius Gezondheidscentra (LRJG), de belangrijkste aanbieder van eerstelijns gezondheidszorg in
de wijk. Uit deze analyse bleek dat overgewicht, bewegingsarmoede en psychosociale problematiek
de belangrijkste gezondheidsbedreigingen zijn. Partijen hebben zich verbonden aan een gezamenlijk
aan te bieden preventiebenadering gericht op het terugdringen van deze problematiek. In dit project
wordt hiertoe op basis van een geindividualiseerde preventieve gezondheidsrisicoanalyse een
geintegreerd pallet aan leefstijlinterventies aangeboden. Zorgverleners en leefstijlpartijen vormen
hiertoe samen een duurzaam, doelmatig en sluitend netwerk. Door deze wijkgerichte aanpak kan de
individuele preventie- en zorgbehoefte aan de juiste provider(s) gekoppeld worden. Het project geeft
invulling aan het grote steden beleid van de gemeente Utrecht en de regionale zorgverzekeraar
(Utrecht Gezond), en verwacht werkbare oplossingen aan te dragen voor een aantal actuele
problemen in de bestuurlijk-inhoudelijke samenwerking tussen eerstelijns en openbare
gezondheidszorg in het preventiebeleid in grote steden.

Doelstelling

Met de betrokken partijen uit de eerstelijns en openbare gezondheidszorg en de private sector een
compleet, geintegreerd en op elkaar afgestemd aanbod van ICT-, zorg- en preventiediensten te
organiseren en te implementeren op wijkniveau.

Bereikte resultaten

e Door een gericht samenwerking tussen de eerstelijns zorgaanbieders in de wijk, de GGD en de
regionale zorgverzekeraar blijkt het mogelijk de infrastructuur voor een wijkgericht preventiebeleid
in te richten. Basisvoorwaarden voor het totstandkomen van een wijkpreventieaanpak zijn
participatie van alle betrokken zorgprofessionals, huisartsenregistratie data, prioritering in
preventieve programma, het in kaart brengen van het bestaand leefstijlinterventieaanbod en het
vertalen van de behoefte van bewoners naar een concreet werkplan.

e De pilot in het kader van de persoonlijke preventie in de wijk project laat zien dat met relatief
weinig inspanningen bijna 30% van de 800 benaderde bewoners uit de wijk een online individuele
gezondheidsrisicoanalyse uitvoerden en naar aanleiding daarvan een online persoonlijk
leefstijladvies heeft ontvangen. Een derde van deze groep bracht daadwerkelijk veranderingen
aan in hun leefstijl. Bovendien werd een aantal mensen opgespoord met een verhoogd risico op
het ontwikkelen van een chronische aandoening.

Producten

e Draaiboek Persoonlijk Preventie in de wijk.

e Leidraad ‘Community Health Assessment; health status of the population in a general practice in
Utrecht.

e Systeem voor geintegreerde individuele risicoprofilering op cardiometabool, psychische en
leefstijlgebied.

Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540122221

Er wordt gewerkt aan verdere implementatie en evaluatie van een infrastructuur met ‘werkzame
elementen’ voor een sluitende Gezonde Wijk Aanpak in de wijk Leidsche Rijn.
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Projecthummer: 154012223 en VIMP 1540122231
Projecttitel: I[Jburg, Zorg zonder scheidslijnen
Projectleider: Mw. Ypenga

Plaats: Amsterdam

Achtergrond

IJburg is een nieuwe wijk in Amsterdam. Bij het inrichten van de wijk is gekozen voor een integrale en
gebiedsgerichte aanpak, waarbij het beschikbare zorg- en welzijnsaanbod op een zo basaal mogelijk
niveau (van 2e naar 1e naar Ode lijn) rondom de cliént of groepen cliénten wordt geboden. De
samenwerking op IJburg richt zich op de ontwikkeling van een integraal en gebiedsgericht zorgaanbod
voor mensen die naast gezondheidsklachten ook andere levensproblemen hebben op sociaal-
cultureel en maatschappelijk gebied. Kortom, een aanpak over scheidslijnen van zorg, wonen en
welzijn heen. De samenwerking is vastgelegd in de overeenkomst ‘Gebiedsgerichte integrale zorg en
welzijn op IJburg’ en heeft ondermeer vorm heeft gekregen met de inrichting van IJ-office als
‘schakelpunt’ van integrale zorg op IJburg. Deze aanpak is nieuw en op onderdelen in een
pioniersfase.

Doelstelling

De gebiedsgerichte infrastructuur voor zorg en welzijn verder organisatorisch ontwikkelen en
bestuurlijk te verankeren. En als afgeleide daarvan de samenwerking in de zorgpraktijk te
professionaliseren en te onderbouwen.

Bereikte resultaten

e Organisatie van |J-office is versterkt zodat taken beter en efficiénter worden uitgevoerd.
Regiefunctie bij meervoudig complexe problematiek is daardoor verbeterd.

e Werkprocessen zijn gestructureerd en beschreven: signalering, intake, triage, multidisciplinair
team, casemanagement, rapportage en verantwoording.

e Invoering van een geautomatiseerd informatiesysteem ter ondersteuning en registratie van de
werkprocessen van het |J-office. Dit systeem noemt men 1J-log.

e Onderdeel van lJ-log is een volgsysteem/logboek. Dit systeem ondersteunt het behandelteam
(doelen, acties, communicatie, logboek en agenda). De cliént is zelf actief betrokken binnen het
team en heeft toegang tot en is samen met de casemanager de beheerder van het digitale
volgsysteem.

e De haalbaarheid van de IJburgse manier van samenwerken is onderzocht door Twynstra Gudde,
zij hebben de businesscase doorgerekend. Conclusie wat dat de samenwerking op IJburg leidt tot
een hogere kwaliteit van dienstverlening en een grotere tevredenheid van cliénten. Een negatief
effect bij GGZ cliénten was dat bij ambulantisering hun aantal uren dagbesteding halveerde. Het
IJburgse model kan rendabel zijn maar is dit nog niet. Schaalvergroting en efficiency is hiervoor
noodzakelijk.

Producten

e Maatschappelijke businesscase

e Functioneel ontwerp schema van IJ-log (cliéntenvolgsysteem)
e Korte beschrijving van IJ-log en screenshots

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122231

Hierin wordt de ontwikkeling, implementatie, borging en verspreiding van een bekostigingsmodel met
shared savings module voor meervoudig complexe zorg gerealiseerd.
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Projecthummer: 154012224

Projecttitel: Eerstelijns zorg op maat voor mensen met verstandelijke beperkingen
Projectleider mw. Schrojenstein Lantman - de Valk:

Plaats: Gennep

Achtergrond

Goede gezondheid is voor mensen met verstandelijke beperkingen (VB) niet vanzelfsprekend. Ze
hebben een gezondheidsachterstand ten opzichte van hun leeftijdsgenoten zonder deze beperkingen.
Door het veranderende beleid, dat mensen met VB erkent als burgers die erbij horen, wonen ze
steeds vaker gewoon in de wijk. Ze maken daar gebruik van de eerstelijns gezondheidszorg en gaan
naar de huisarts. De eerste lijn is nog onvoldoende ingespeeld op deze nieuwe groep patiénten.
Hierdoor kunnen knelpunten ontstaan. Maar het biedt ook kansen om de eerstelijns zorg voor deze
groep patiénten te verbeteren en hun zelfregie te vergroten. Goede medische zorg voor mensen met
VB vraagt wel om meer afstemming en samenwerking tussen patiénten, huisartsen, zorgaanbieders,
begeleiders en familie en naasten.

Doelstelling

In een gemiddelde huisartspraktijk zijn er 10-12 patiénten met verstandelijke beperkingen.

Zij komen twee keer zo vaak bij de huisarts en krijgen vier keer zoveel herhaalrecepten.

Het is vaak lastig voor een huisarts om te begrijpen waarvoor mensen met verstandelijke beperkingen
op het spreekuur komen. Het helpt wel als er familieleden of begeleiders bij het spreekuur aanwezig
zijn. Kwaliteit en voortgang van de medische zorg van mensen met verstandelijke beperkingen door
de huisarts moet en kan beter. Dit project betreft de ontwikkeling van een model daarvoor.

Bereikte resultaten

Mensen met VB hebben dezelfde rechten van toegang tot gezondheidszorg van dezelfde kwaliteit als

anderen, zo nodig met extra inspanningen om hen daartoe de gelegenheid te bieden. Een gedeeld

verantwoordelijkheidsgevoel bij professionals en respect voor eigen regie en autonomie van de patiént
met VB zijn hierbij belangrijk. Er werden verder suggesties gedaan voor verbeteringen op drie
deelgebieden: organisatie, kennis- en competentieontwikkeling en technologie.

¢ De knelpunten en oplossingen bevinden zich op micro-, meso- en macroniveau.

e Op microniveau gaat het om de interactie tussen arts en patiént(systeem).

e Op mesoniveau gaat het om elementen en voorwaarden (bij huisartsen, zorgaanbieders,
samenwerkingsverbanden en opleidingen) die een succesvol consult kunnen bevorderen.

e Op macroniveau gaat het om het scheppen van voorwaarden die verbeteringen op de lagere
niveaus mogelijk maken, zoals wet- en regelgeving en bekostigingssystemen voor huisarts,
patiént en andere betrokkenen die nodig is om het consult succesvol te laten verlopen. Een
probleem is soms niet op één niveau op te lossen maar wordt vaak beinvioed of tegengehouden
door processen op de andere niveaus. Bij het uitwerken van oplossingen vragen attitude en
relationele aspecten altijd aandacht. Het VN verdrag inzake de rechten van personen met een
handicap biedt hiervoor een normatief.

Producten

Explanimation ‘Mensen met verstandelijke beperkingen bij de huisarts. Een gezamenlijke zorg’.
Brochure ‘Naar de huisarts’

Communicatieformulier

Consultatieverslag

Eindrapport: publieksversie

Webpages op website Sterker op Eigen Benen

Overzicht met ondersteuningsproducten voor mensen met VB bij het bezoek aan de huisarts.
Cliéntenfilm (in wording)
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Projecthummer: 154012225 en VIMP 1540122251
Projecttitel: Ontwikkelen samenwerking tussen eerstelijnsgezondheidszorgorganisaties in
Alphen aan den Rijn
Projectleider: Dhr. Beereboom
Plaats: Alphen a/d Rijn
Achtergrond

De druk op de eerstelijnszorg neemt toe door de vergrijzing, toenemende zorgvraag, kostenstijging,
technologische ontwikkelingen. De patiénten, overheid, verzekeraars en gemeente willen
multidisciplinaire zorg, dicht bij huis, die goed is gecodrdineerd. De zorgverleners in de eerste lijn
hebben de wens zich beter te organiseren en zodoende een volwaardige gesprekspartner te zijn voor
deze partijen. Nieuwe samenwerkingsstructuren moeten worden ontwikkeld. Visie van de
samenwerkingspartners is dat zorg op drie niveau georganiseerd zou moeten worden om deze
ontwikkelingen het hoofd te kunnen bieden: 1. Wijkgerichte integrale zorg, met een wijkgerichte ICT-
structuur. 2. Stad/lokale integrale zorg, met mensen van de lokale thuiszorg, de lokale specialist,
lokaal ziekenhuis met een lokale ICT-structuur en apparatuur. 3. Regionale integrale zorg, met
mensen van het (academisch) ziekenhuis, de specialist, de thuiszorg met een ICT-structuur
gebaseerd op het regionaal/landelijk schakelpunt, een organisatie die zich bezighoudt met
zorgstandaarden, prestatie-indicatoren etc.

Doelstelling

Een samenwerking tussen de wijkgerichte geintegreerde eerstelijns samenwerkingsverbanden op
lokaal niveau te organiseren, waarbij een organisatie ontstaat die voldoende mandaat en vertrouwen
heeft om duurzame bindende samenwerkingsafspraken te maken met stakeholders ten aanzien van
de wijkgerichte programmatische zorg voor mensen met een chronische aandoening in Alphen aan
den Rijn.

Bereikte resultaten

o Eris een samenwerking tot stand gebracht tussen de wijkgerichte geintegreerde
eersteliinsamenwerkingsverbanden op lokaal niveau. De ontstane organisatie heeft voldoende
mandaat en vertrouwen om duurzame bindende samenwerkingsafspraken te maken met
stakeholders ten aanzien van de wijkgerichte programmatische zorg voor mensen met een
chronisch e aandoening.

e Ervindt gezamenlijk structureel overleg plaats met de gemeente en zorgverzekeraar Zorg en
Zekerheid om in te kunnen spelen op de ontwikkelingen en een koppeling tussen zorg- en het
sociaal domein te realiseren.

e Het structurele overleg met de thuiszorg Activite heeft geleid tot een pilot medicatietrouw thuis met
Medido-systeem. Daarnaast wordt gewerkt aan organisatie van zorg in de thuissituatie bij ontslag
uit het ziekenhuis en het koppelen van wijkverpleegkundige aan de wijkgerichte GES.

e Een vertegenwoordiger van Zorgbelang heeft zitting in de projectgroep en de eindproducten
worden getoetst in het Ouderenberaad Zuid-Holland Noord.

e Aan 900 patiénten 75+ is een trazag startdocument toegezonden, met een response van ruim 600
patiénten. Op basis van de analyse worden zorgpaden ontwikkeld voor dementie, incontinentie,
vallen en wonden, zowel in het zorg- als het welzijnsdomein. Daarnaast worden ontwikkelde
instrumenten getest en uitgerold naar andere GES’en.

e Op wijkniveau zijn vijf programmalijnen opgezet op de thema'’s: ouderenzorg, jeugd, GGZ,
farmacotherapie en ICT.

o Eris een multidisciplinaire regionale samenwerking gerealiseerd in Knooppunt Ketenzorg. Door
deze organisatie worden multidisciplinaire ketenzorgprogramma’s ontwikkeld waarin ook
afspraken met 09 en 2¢ lijn zijn gemaakt.

Producten

e Position paper Ontwikkelbedrijf Eerste lijn Alphen a/d Rijn.
e Notities, jaaragenda en planning.

e Projectplan en begrotingen voor diverse werkgroepen.
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Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540122251

Hierin worden de partijen juridisch verbonden om de samenwerking voor de toekomst te borgen,
opschaling naar meer samenwerkingspartners mogelijk te maken en een gemandateerde
vertegenwoordiger van de geintegreerde eerstelijnszorgaanbieder in Alphen a/d Rijn te realiseren.
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Projecthummer: 154012226

Projecttitel: De organisatie van interdisciplinaire (kinder)zorg in de eerste lijn in
verschillende samenwerkingsvormen

Projectleider: Dhr. Ummels

Plaats: Sittard

Achtergrond

De samenwerkingsverbanden Paramedisch Kindercentrum Sittard, Kinderpraktijk Breda en
Kinderfysiotherapie Middelburg, hebben het initiatief genomen tot het opzetten van centra die zorg
dragen voor een interdisciplinair patiéntgecentreerd zorgproces voor kinderen met complexe
zorgvragen in de eerste lijn. Ze lopen bij de implementatie en borging van het zorgproces tegen
organisatorische knelpunten aan. Tevens hebben ze de wens om de ontwikkelde zorgketen te
verbreden naar andere domeinen, zoals onderwijs en GGZ 2e lijns gezondheidszorg. De knelpunten
zZijn bij de samenwerkingsverbanden deels hetzelfde en deels verschillend van aard omdat de fase
van implementatie van het zorgproces en de organisatiestructuur van de samenwerkingsverbanden
verschillend is: zorgprofessionals die samenwerken vanuit één locatie, zorgprofessionals die om
samen te werken naar een gemeenschappelijke locatie gaan en zorgprofessionals die meer virtueel
samenwerken. Zo is het niet duidelijk wie waar voor bestuurlijk verantwoordelijk is en welke juridische
structuur bij de diverse samenwerkingsvormen past. Bovendien zijn er geen afspraken over hoe
onderling overleg gepland en bekostigd moet worden en hoe gemonitord kan worden of alles gebeurt
zoals afgesproken is. De knelpunten die de samenwerkingsverbanden ervaren, overstijgen de
individuele professie en doelgroep.

Doelstelling

Borgen van organisatorische randvoorwaarden voor samenwerking en het verbreden van de keten
naar andere domeinen van zorg en/of onderwijs. Aan het einde van het project zijn knelpunten in kaart
gebracht en oplossingsstrategieén voor de bedrijfskundige en organisatorische knelpunten ontwikkeld
en (deels) geévalueerd.

Bereikte resultaten

e In Breda is besloten niet over te gaan tot formalisering van de samenwerkingsovereenkomst. Zij
zien nu de meerwaarde niet in en de werkbelasting die het geeft is nu niet te hanteren.

¢ In Middelburg is de missie en visie t.a.v. ondernemerschap en organisatie opgesteld. Het verdelen
en vastleggen van zorginhoudelijke en organisatorische taken en verantwoordelijkheden is nog
niet gerealiseerd, maar heeft de aandacht. Er vindt regelmatig MDO plaats. De onstabiele
financiéle situatie door afhankelijkheid van verzekeraars, vormt een bedreiging voor de continuiteit
van het samenwerkingsverband.

e In Sittard is meer aandacht besteed aan de externe ketenpartners. Het achterblijven van het
aantal te behandelen complexe multidisciplinaire kinderen in 2013 heeft ertoe geleid dat toetsing
niet kon plaatsen en het samenwerkingsverband nog niet in de praktijk is gebracht.

e De organisatorische aspecten van samenwerking hebben in de drie locaties volop de aandacht
gehad, dit heeft geleid tot meer oog en aandacht voor de verschillende aspecten van
geformaliseerde samenwerking.

Producten

e Stappenplan Status Interdisciplinair Samenwerkingsverband.

Handleiding over het stappenplan.

SWOT analyse.

Indicatorensets.

Robuust en Zuyd Hogeschool gaan gezamenlijk workshops en scholing aanbieden over
interprofessioneel samenwerken.
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Projecthummer: 154012227

Projecttitel: Samen voor een sterke eerstelijn in Scheveningen
Projectleider: Dhr. Meijer

Plaats: Den Haag

Achtergrond

De partners in 'Samen voor een sterke eerstelijn in Scheveningen' willen de zorg- en welzijnsketens in
Scheveningen versterken en formaliseren, zodat er optimale geintegreerde zorg kan worden geboden.
De focus is daarbij zowel wijkgericht, als doelgroep- en aandoeningsgericht. De doelgroep- en
aandoeningsgerichte samenwerking is gebaseerd op samenwerkingsafspraken tussen Respect,
huisartsengroepen, ziekenhuis Bronovo en andere relevante partners op gebied van wonen, zorg en
welzijn. Respect is hierin initiatiefnemer en codrdinator en richt zich met integraal casemanagement
op integrale ketenzorg. De partners bouwen met dit project voort op eerder ontstane
ketensamenwerking. Op initiatief van Respect Zorggroep Scheveningen is enige jaren geleden de
netwerksamenwerking 'Scheveningen VierKwart' tot stand gebracht, met woningcorporaties,
welzijnsorganisaties, gemeente en zorgaanbieders in de eerste en tweede lijn, teneinde te werken aan
levensloopgeschikte wijken, waar bewoners lang zelfstandig en zelfredzaam kunnen leven. Respect
en Welzijn Scheveningen werken aan het samensmelten van het casemanagement zorg en welzijn tot
één team. Naast de inhoudelijke samenwerking tussen disciplines wil men ook inzetten op
samenwerking t.a.v bedrijffsvoering. Respect Zorggroep Scheveningen faciliteert hierbij de betrokken
professionals met diensten op het gebied van personeel en automatisering.

Doelstelling

Het verbeteren van de kwaliteit en efficiéntie in de zorg door inhoudelijke en bedrijfsmatige
samenwerking in de keten. Door: ketensamenwerking in de wijken en per 'aandoening' te realiseren
en een optimale bedrijffsvoering voor de ketensamenwerking te organiseren, waarbij professionals
worden 'ontzorgd' van rompslomp m.b.t. bedrijfsvoering.

Bereikte resultaten

e De kwaliteit en de efficiéntie van de zorg voor ouderen in het stadsdeel Scheveningen is verbeterd
de organisatie en professionals in zorg en welzijn werken nu gestructureerd samen o.a. via
Gestructureerd Patiénten Overleg (GPO) waarbij huisarts, wijkverpleegkundige, ouderenadviseur
en eventueel specialist ouderengeneeskunde en/of casemanager dementie vertegenwoordigd
zijn. Er zijn 15 GPO’s in Scheveningen operationeel.

e Het geriatrisch Netwerk Scheveningen is het totale netwerk van zorgverleners, welzijnswerkers en
paramedici met en voor ouderen in Scheveningen. Er zijn ongeveer 170 zorgverleners
aangesloten, die kennis en expertise delen gefaciliteerd door de website
www.opeenliinscheveningen.nl

e Senioren Overleg Scheveningen SENOS richt zich op stadsdeelniveau op afstemmingen van
projecten en ontwikkeling over dagcentra, informatie en advies, Centrum voor Ouderen en sociale
wijkteams.

e Het tot stand brengen van een optimale bedrijfsvoering voor de ketensamenwerking is nog niet
gerealiseerd. Een aantal VVT organisaties en welzijnsorganisaties in Scheveningen zijn nog niet
toe aan deze aanpak. De partners in Scheveningen willen voorlopig in een netwerksamenwerking
verder gaan met het accent op kennis delen en niet op bedrijfsvoering. Deze opstelling heeft ook
alles met marktwerking en concurrentie te maken.

Producten

e Beleidsplan Schevenings Centrum voor Ouderen.

e Toelichting op de samenwerkingsvorm ‘netwerken’.

e Programma Vierkwart 2014, borging van de samenwerking Sterke Eerstelijn.
e Diverse richtlijnen, brochures en informatiedocumenten.
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Projecthummer: 154012301

Projecttitel: Inrichten Schakelteam
Projectleider: Mw. Dierick-van Pottelberghe
Plaats: Roosendaal

Achtergrond

Op initiatief van de Regionale Kruisvereniging West-Brabant zijn in West-en Midden-Brabant projecten
"De wijkzuster terug" gestart, waarvan twee projecten zijn gefinancierd door ZonMw. De
Kruisvereniging heeft als vervolg op die projecten het initiatief genomen tot het project ‘Inrichten
Schakelteam’. Aan dit project nemen naast de Kruisvereniging de Stichting Surplus, de gemeente
Halderberge en de opleiders ROC West-Brabant en Avans Hogeschool deel. Het Schakelteam zal
ingericht worden binnen de Stichting Surplus. De Kruisvereniging heeft de wens om haar leden
optimaal te bedienen. Uit het inmiddels landelijk bekende project ‘De Wijkzuster terug’ is gebleken dat
vraag gestuurde zorg zowel voor de cliént als ook vanuit bedrijfsmatig perspectief meerwaarde
oplevert boven de aanbod- en organisatie gestuurde zorg. De Kruisvereniging verwacht de kwaliteit
van dienstverlening voor haar leden bovenop de verbeterde dienstverlening vanuit het
Wijkzusterconcept, nog verder te verbeteren door een integrale benadering vanuit een multidisciplinair
team. Hierbij krijgt de klant zo weinig mogelijk mensen over de vloer, heeft zo weinig mogelijk
gezichten aan het werk en stelt slechts één keer haar vraag. Daarvoor is nodig dat verschillende
disciplines op een methodische wijze samenwerken vanuit één intake en één (zorg)dossier. Voor dit
project is gekozen voor het samenvoegen van de disciplines zorg en welzijn tot één integraal team:
het Schakelteam.

Doelstelling

In dit project vormen welzijns- en thuiszorgmedewerkers één team dat de klanten in die kern bedient.
De vraag van de klant staat centraal. De klant ontvangt zoveel mogelijk ondersteuning van dezelfde
medewerker. Voor de klant ontstaat meer duidelijkheid in de vorm van één aanspreekpunt. Ook voor
de medewerkers biedt het voordelen: er ontstaat een intern netwerk waarbinnen medewerkers
klantvragen kunnen bespreken en medewerkers kunnen gebruikmaken van elkaars externe
netwerken.

Bereikte resultaten

e De leden van het Schakelteam hebben kennis gemaakt met elkaars methodieken o.a. via scholing
en zetten die in.

e De samenwerking met de huisartsen bestaat alleen rond een burger/patiént en als er aanleiding
toe is deelt men signalen over groepen.

e Het Schakelteam (wijkzuster en maatschappelijk werker) is geaudit door ClIO om de vraagsturing
en integrale benadering te onderzoeken. Het CIIO (keurmerkinstituut) heeft op verzoek van de
RKV het keurmerk ‘cliéntgestuurde wijkzuster’ ontwikkeld. Dit keurmerk bestaat uit drie fases. Het
Schakelteam is voor fase 1 beoordeeld en heeft het keurmerk daarvoor behaald.

e Het gezamenlijk (zorg en welzijn) registreren en dossiervorming is verkend, er is nog geen
oplossing voor gezamenlijke registratie, hier wordt verder aan gewerkt.

o Eris een vast aanspreekpunt voor de cliént. Een geintegreerd dossier is gedeeltelijk gerealiseerd.
BMC heeft een onderzoeksrapportage opgeleverd naar de maatschappelijke meerwaarde en de
financiéle besparing. Het is een illustratieve businesscase. De baten van het schakelteam
overstijgen de kosten iets met 10%.

e De vraaggestuurde werkwijze bevordert de emancipatie van de zorgverlener, die krijgt meer
regelruimte en moet een samenwerkingsrelatie aangaan met de klant/patiént.

e Met Hogeschool Rotterdam gaat men een scholingstraject opzetten voor de wijkzusters, een soort
HBO-Plus.

Producten

e BMCrapport, het schakelteam: een eerste stap naar meer samenwerking tussen Zorg en Welzijn.
e Verslag van de audit door CIIO.
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Projecthummer: 154012302
Projecttitel: De zorg-buurtsuper. Door samenwerking in de 1e lijn, versterken van de nulde
lijn
Projectleider: Dhr. Scheffer
Plaats: Drachten
Achtergrond

Gemeente Smallingerland met omvang van ruim 55.000 inwoners heeft een bovengemiddeld en
groeiend aantal kwetsbare personen. Huisartsen hebben daardoor meer contacten met mensen met
psychosociale problemen dan het landelijk gemiddelde. Ook blijkt dat er een structureel tekort is aan
huisartsenzorg en dat er een kloof is tussen de vraag en het aanbod. Door een verwachte groei van
de doelgroep is mantelzorg van toenemend belang om met handhaving van de kwaliteit de zorg
betaalbaar te houden. Er staat een bovengemiddeld grote druk op het informele systeem, waaronder
de mantelzorg, dat naar verwachting alleen maar zal toenemen. Er zijn in de Gemeente
Smallingerland momenteel ruim 800 mantelzorgers zwaar overbelast. Dit aantal willen we in 4 jaar tijd
met minimaal 25% verminderen.

Doelstelling

Het vormgeven en invoeren van multidisciplinaire samenwerkingsverbanden (buurtzorgsupers) gericht
op integrale ondersteuning van mantelzorgers om de zorg aan cliénten in de thuissituatie zo goed
mogelijk te faciliteren.

Bereikte resultaten

e Met het concept van ZorgBuurSupers is ketenzorg tot stand gekomen tussen formele en informele
professionals.

e Hetintegrale zorgaanbod is maximaal afgestemd op de vraag van de cliént en de mantelzorger.

e Voor de mantelzorger geeft de zorg dichtbij huis een vertrouwensrelatie en maakt onderlinge
samenwerking de verborgen behoefte beter zichtbaar.

e De samenwerkingsverbanden in Drachten West en Oost zijn operationeel.

e De ontwikkelde risico-scan is een belangrijk hulpmiddel voor alle aangesloten organisaties om in
‘dezelfde taal’ de risicofactoren met mantelzorgers en onderling tussen de verschillende
organisaties bespreekbaar te maken en van daaruit tot integrale probleemoplossing te komen.

e Ontwikkelen van competenties bij hulpzorgverleners en vrijwilligers is nodig om bij mantelzorgers
bewustzijn te creéren van de belasting van de mantelzorgers en de effecten die dat heeft voor de
mantelverzorgers en de verzorgde.

e Bijzonder is de betrokkenheid van vrijwilligers vanuit kerkgenootschappen en
vrijwilligersorganisaties, terwijl vrijwilligers vaak niet staan te trappelen om deel te nemen in
overlegstructuren.

e Om de continuiteit van de ZBS te garanderen is een ‘voorzitter benoemd die het vervolgtraject
gaat trekken. Er is een ambitieus jaarplan 2014 opgesteld en in uitvoering genomen.

Producten

e Invoeringsplan ZorgBuurtSuper.

Afsluitrapport ZorgBuurtSuper.

Eindvragenlijst zorgprofessionals en vrijwilligers.
Risico-scan mantelzorgers.

[ ]
[ ]
[ ]
e Film Noorderlink Award.
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Projecthummer: 154012303

Projecttitel: Geintegreerde eerstelijnszorg in de Bilt (MENSplus)
Projectleider: Dhr. Hirsch

Plaats: De Bilt

Achtergrond

MENSplus komt voort uit het succesvolle project MENS en het transitieproject OM U. MENS is een
samenwerkingsmodel van 11 partners die - sinds 2006 - samenwerken op het gebied van wonen,
welzijn, zorg. Dit MENSplus project is gericht op het uitbreiden en bestuurlijk inkaderen van de reeds
in gang gezette multidisciplinaire en wijkgerichte samenwerking binnen MENS. In De Bilt ligt door het
project MENS een wijkinfrastructuur en samenwerkingsmodel voor wonen, welzijn en zorg. OM U is
een transitieproject van NUZO (NPO) gefinancierd door ZonMw. Het doel van het project OM U is om
de oudere met meerdere chronische ziekten (en zijn mantelzorger) een optimale kwaliteit van leven te
geven doordat de zorg proactief, geintegreerd en gecodérdineerd wordt aangeboden. MENSplus is een
logische vervolgstap op de ontwikkelingen binnen het model MENS en het OM U project. Het
voorgestelde project MENSplus geeft antwoord op het probleem van de toenemende vergrijzing, de
daarmee samenhangende zorgvragen en de eisen die dit stelt aan de (bestuurlijke) organisatie van de
nulde en eerstelijn.

Doelstelling

Het ontwikkelen van een (bestuurlijke) organisatievorm waarbinnen de eerstelijnsgezondheidszorg,
gemeente en instellingen voor (thuis)zorg, welzijn en wonen met elkaar wijkgerichte multidisciplinaire
programma’s ontwikkelen.

Bereikte resultaten

e Het ontwikkelen van een organisatie met een gemeenschappelijke front-office is in voorbereiding.
Vanaf januari 2014 zullen de uitvoerende codrdinerend verpleegkundigen en consulenten van de
samenwerkende organisaties een gezamenlijke front-office vormen.

e Het afstemmen van werkwijzen van de diverse disciplines is gerealiseerd. Voor de afstemming
van de zorg is een formulier en protocol ontwikkeld. Verder is er afstemming van huisbezoeken en
informatie-uitwisseling, afstemming casemanagement en casuistiek bespreking gerealiseerd. Ook
is er een model ontwikkeld om te gaan werken met een case verpleegkundige die is gekoppeld
aan de huisartsenpraktijk.

e Voor het ontwikkelen van integrale wijkgerichte programma’s op basis van
gezondheidsparameters is een wijkanalyse opgeleverd. de wijkanalyse bevat gegevens over het
aanbod en de zorgconsumptie huisartsenzorg, Wmo en AWBZ.

e Er zijn instrumenten ontwikkeld om met elkaar de signalering en monitoring van kwetsbare
burgers te delen en naar elkaar te verwijzen.

e Raedelijn heeft een advies uitgebracht met modellen voor een toekomstig organisatie- en
financieringsmodel. Dit is besproken en afgesproken is om een plan van aanpak te maken om het
model in samenhang met de wijkanalyse verder uit te werken en in te gaan voeren.

e Gedurende het project is het project MENS beéindigd en zijn de taken van het project MENS
overgenomen door de stichting MENS.

Producten

e Wijkanalyse.

e Formulier en protocol zorgcotrdinatie.

e Brochure MENSplus.

e Advies voor organisatie-financieringsmodel.
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Projecthummer: 154012304

Projecttitel: Samen naar beter in de Schooten
Projectleider: Mw. van den Berg

Plaats: Den Helder

Achtergrond

Binnen de wijk de Schooten in Den Helder werken verschillende disciplines voor de ouderen met
complexe zorgvraag. Zij zijn gemotiveerd om vanuit een stevig draagvlak en met een gezamenlijk te
ontwikkelen visie samen te werken. Ze willen het zorgaanbod in samenwerking met het welzijn beter
en doelmatiger af te stemmen op de behoeften van ouderen door een sterke organisatie dicht in de
buurt

Doelstelling

In ruim 1,5 jaar in de wijk de Schooten in Den Helder duurzame en doelmatige verbeteringen te
realiseren in de multidisciplinaire samenwerking van de eerstelijns rondom het bereik van kwetsbare
burgers. Er wordt een gezamenlijke visie en een transparant wijknetwerk (kernteam, MDO en een
wijkschakelteam) ontwikkeld om de integrale aanpak en de eigen regie in de vroegsignalering,
preventie, curatie en welzijnsketen voor ouderen met een complexe zorgvraag thuis te versterken en
onnodige inzet van zorg te voorkomen.

Bereikte resultaten

o Eris een multidisciplinaire eerstelijns samenwerking gerealiseerd met als doel het bereiken van
kwetsbare burgers. De visie is vorm gegeven en afspraken zijn gemaakt over de rollen en de
verantwoordelijkheden in een wijknetwerk. Over het MDO zijn zowel zorginhoudelijk als
procesmatige afspraken gemaakt, ketenpartners nemen op afroep deel aan een MDO.

e Verdere optimalisatie van het wijkteam op het gebied van efficiency, continuiteit, transparantie en
organisatie blijft ook na afloop van het project een aandachtpunt.

o Eris gekozen voor RAI als vroegsignaleringssysteem voor het screenen van kwetsbare ouderen.
(wijk)verpleegkundige, POH-ers en welzijnswerkers zijn geschoold in het ‘ontzorgen’.

e Eris een stroomschema en een beschrijving van een zorgpad “Kwetsbare ouderen’ ontwikkeld.

o Een wijknetwerk is een effectief platform in de wijk waar kwetsbare burgers kunnen worden
besproken en deelnemers met elkaar een codrdinator aanwijzen die met een pragmatische
aanpak de problemen samen met de cliént en/of dient netwerk aanpakt.

e De (wijk)vepleegkundigen en welzijnswerkers zijn geschoold in het voeren van
netwerkgesprekken, motivational interviewing en ‘ontzorgen’.

e Financiering van de VGZ-ouderenmodule was een succesfactor en zowel een randvoorwaarde als
een stimulans om de huisarts aan het project te laten participeren.

Producten

Format voor verslaglegging MDO.

Stroomschema en zorgpad Kwetsbare Ouderen.
Prima 7 vroegsignalering.

Tekening wijkteam in Schooten.

Vragenlijst cliénten.

Folder Netwerkondersteuning.

Afspraken verdeling rollen en verantwoordelijkheden.
Cliéntenverhalen over ontzorgen.
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Projecthummer: 154012305 en VIMP 1540123051
Projecttitel: Netwerk kwetsbare ouderen. Preventie, vroegsignalering en anderhalve lijn-
zorg.
Projectleider: Mw. Van Ligten
Plaats: Heerenveen
Achtergrond

In Friesland hebben we een droom. We dromen van een goede afgestemde begeleiding en zorg voor
kwetsbare ouderen in een goed georganiseerd netwerk, in de totale provincie. Een netwerk van core
(welzijn) — care — cure waarin alle (informele) zorgaanbieders, de zorgverzekeraar en de
gemeentelijke instanties met elkaar samenwerken om ouderen zo goed mogelijk te versterken in hun
eigen kracht en daar waar nodig afgestemde zorg en begeleiding te bieden. Om dit te kunnen
realiseren moeten zorgaanbieders in de eerste lijn, gemeentelijke overheid, welzijnsorganisaties en
vrijwilligers ervan overtuigd zijn dat ze moeten samenwerken. Samenwerken met het vertrouwen
elkaars positie te (blijven) respecteren en de kracht te zoeken in het complementaire en de synergie.
Het aantal 65-plussers in Friesland zal de komende jaren met 60% stijgen. In 2009 lag het aantal 65-
plussers in de provincie op 100.000, in 2030 zullen dit 160.000 personen zijn. De meeste ouderen
voelen zich nog gezond en gelukkig. Een kleinere groep is meestal op hoge leeftijd athankelijk
geworden van zorg en ondersteuning. In de overgang tussen deze twee groepen bevinden zich de
kwetsbare ouderen. Zij lijken op het eerste gezicht nog redelijk gezond, maar kleine lichamelijke en
psychosociale problemen stapelen zich op, waarvoor meestal te laat hulp gevraagd of geboden wordt
als er ernstige problemen met de gezondheid ontstaan. Met de snel toenemende vergrijzing wordt
deze groep kwetsbare ouderen de komende jaren steeds groter.

Doelstelling

Een provinciaal samenwerkingsnetwerk Kwetsbare Ouderen opzetten tussen gemeenten /welzijn en
eerste lijn. Doel van de netwerksamenwerking is om de begeleiding en zorg samen met de cliént en
vanuit het perspectief van de cliént zo effectief en efficiént mogelijk in te richten, door de eigen regie
van de cliént optimaal te stimuleren en te ondersteunen en optimaal gebruik te maken van aanwezige
voorzieningen in de informele en formele zorg.

Bereikte resultaten

¢ In 9 lokale netwerken in de provincie Friesland de zorg dicht bij huis voor de doelgroep kwetsbare
ouderen georganiseerd. Stimuleren, organiseren, structureren en het vanzelfsprekend maken van
de samenwerking tussen gemeenten/welzijn en 1¢ lijn rondom kwetsbare ouderen.

e Uitgangspunt waren de vele lokale initiatieven die er al zijn in Friesland. Met behulp van de
Leidraad voor samenwerking en het Netwerkontwikkelplan zijn er vanaf mei 2012 9 pilots
opgepakt en ondersteund. Met de betrokken partijen zijn de pilots doorontwikkeld tot goede
voorbeelden van samenwerking in lokale netwerken. Van deze goede voorbeelden zijn e
totstandkoming en werking vastgelegd in Best-Practise-beschrijvingen die via de ROS Friesland
informatiekanalen toegankelijk worden gemaakt.

e ROS Friesland heeft advisering en ondersteuning van samenwerking in netwerken opgenomen in
haar reguliere dienstverlening zodat de projectresultaten ook voor de toekomst geborgd zijn.

e Eris aansluiting gevonden en behouden bij vele andere projecten / initiatieven in de ouderenzorg
in de provincie, zoals: de pilot vroegsignalering dementie vanuit TinZ, diverse projecten
ouderenzorg en het provinciale initiatief Friesland Voorop van DFZ.

Producten

Productfolder ROS Friesland.

Leidraad voor samenwerking en Netwerkontwikkelplan.

Overzichtsmodel modulaire opbouw netwerk kwetsbare ouderen.

Factsheet project netwerkvorming kwetsbare ouderen.

Voorbeeld thema rapport ouderen (wijkscan).

Relatie DIN Friesland Voorop en Project netwerk KO.

Pilot (best-practise) beschrijvingen inclusief lokale producten/instrumenten zijn beschikbaar via de
website van ROS Friesland www.rosfriesland.nl.
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Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540123051

Hierin wordt in 4 gemeenten gewerkt aan het versterken en verduurzamen van geriatrisch netwerken
die aansluiten bij de ontwikkelingen op gebied van ouderenzorg. Ter afronding wordt een
praktijkvideo ontwikkeld om concreet zichtbaar de maken hoe partijen samenwerken en wat het effect
is op de zorg en begeleiding van kwetsbaren in de dagelijkse uitvoeringpraktijk.
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Projecthummer: 154012306

Projecttitel: Een nieuwe ordening voor eerstelijnszorg aan kwetsbare ouderen in Den
Bosch; het organiseren van een multidisciplinaire wijkgerichte
netwerkstructuur in zorg, welzijn en wonen

Projectleider: Mw. de Baat
Plaats: Den Bosch
Achtergrond

In ‘s-Hertogenbosch houden, naast de diverse zorg-, welzijns- en wooninstellingen zich bezig met de
zorg voor de kwetsbare oudere. Er zijn enkele mooie initiatieven in ‘s-Hertogenbosch waarbij op de
werkvloer samengewerkt wordt op persoonlijke titel / vanuit persoonlijke betrokkenheid van de
professionals. Echter er ontbreekt een structurele samenhangende zorg voor kwetsbare ouderen
gefaciliteerd door het management van alle organisaties die zich bezig houden met die zorg voor de
kwetsbare ouderen. Aanbod gestuurd denken vanuit financiéle overwegingen en domeindenken door
het management staat een integrale/intersectorale zorg voor de kwetsbare oudere in de weg. Dit
project beoogt een breed samengesteld bestuurlijk netwerk via een in te stellen regiegroep in ‘s-
Hertogenbosch waaraan het management van organisaties deelneemt, die zich bezighoudt met de
zorg voor kwetsbare ouderen. Dit project biedt de mogelijkheid om de kwaliteit van zorg aan
kwetsbare ouderen in ’s-Hertogenbosch te borgen voor nu en in de toekomst door een stevige en
stedelijke netwerkstructuur met een gezamenlijke stedelijke zorgagenda.

Doelstelling

Het uitbouwen van een stedelijke en wijkgerichte netwerkstructuur voor geintegreerde wijkgerichte
ouderenzorg in 's-Hertogenbosch. Dit wordt bereikt door het formuleren van een stedelijke
zorgagenda waarin beleid, ambities en doelstellingen voor de korte, middellange termijn ter
verbetering van de kwaliteit van zorg aan kwetsbare ouderen wordt beschreven. Met als resultaat dat
deze oudere zo lang mogelijk thuis kan blijven wonen.

Bereikte resultaten

e In vier wijken in ’s -Hertogenbosch zijn goed functionerende wijkgerichte netwerkgroepen tot stand
gekomen. Naast de functie van MDO, heeft de wijkwerkgroep ook een signalerende taak voor
problemen in de wijk.

e POH-ers worden gezamenlijk geschoold.

e Er zijn plannen van aanpak geschreven voor de thema’s: eenzaamheid, depressie en
valpreventie.

e Het opzetten van een stedelijke netwerkstructuur bleek niet mogelijk. Onduidelijk bleef vanuit
welke ambitie werd deelgenomen aan de projectgroepen. De regiegroep en de klankbordgroep
zijn gestopt na de slotbijeenkomst. De kartrekkersgroep blijft niet bestaan.

e Of de kwaliteit van zorg aan kwetsbare ouderen verbeterd is en deze ouderen langer thuis kunnen
blijven wonen is in het project niet duidelijk geworden. De focus lag op het vormen van
wijkstructuren en het ontwikkelen van plannen van aanpak.

¢ In één gezondheidcentrum zijn vragenlijsten verspreid onder kwetsbare ouderen. Deze lijsten
worden als nul-meting gebruikt. Na de slotbijeenkomst in november is besloten om
bovenregionaal een platform te ontwikkelen rondom de kwetsbare ouderen, maar hier bleek
onvoldoende draagvlak voor. Er blijft in de zorggroepen een onderlinge verbondenheid en de
drijffveer om het project verder te brengen.

Producten

e Plan van aanpak Eenzaamheid, vroeg signalering depressie en valpreventie.

Poster van de projectopzet (heeft de eerste prijs ontvangen bij bijeenkomst Kompleett).
Wijkscan voor de gezondheidscentra.

Werkwijze van het maken van een wijkscan (opvraagbaar bij Robuust).

[ ]
[ ]
[ ]
e Producten zijn te download van www.lijnlozezorg.nl.
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Projectnummer: 154012307 en VIMPEN 1540123071 en 1540123072
Projecttitel: Multidisciplinaire integrale zorg dicht bij huis in een krimpregio
Projectleider: Dhr. te Velde

Plaats: Assen

Achtergrond

De regio Noordoost Drenthe en Zuidoost Groningen staat de komende jaren voor een bevolkingskrimp
waarbij het aantal inwoners gaat dalen. Daarbij vergrijst de bevolking sterk. In de regio wonen relatief
veel inwoners met een lage sociaaleconomische status die zich kenmerken door een minder gezonde
leefwijze en daardoor meer gezondheidsrisico’s lopen en een slechtere gezondheid en een kortere
(gezonde) levensverwachting hebben. Er is sprake van een hoge prevalentie van chronische ziekten
waarbij naast somatische aandoeningen, psychische aandoeningen veelvuldig voorkomen. De
vergrijzing zal dit verder versterken. De ontwikkelingen van een krimpende bevolking, vergrijzing,
toenemende zorgvragen in aantal en complexiteit vraagt om een krachtenbundeling op lokaal niveau
in de eerste lijns zorgverlening. Er is behoefte om preventie, diagnostiek, behandeling en nazorg, ook
voor kwetsbare patiénten en ouderen, zo dicht mogelijk bij de gebruikers te organiseren, waarbij er
een goede zorgcoodrdinatie is rondom de patiént en een goede afstemming tussen de verschillende
zorgaanbieders. Multidisciplinaire samenwerking biedt hiervoor de oplossing.

Doelstelling

Realiseren van een multidisciplinair samenwerkingsverband, gericht op preventie en behandeling van
in de regio veelvoorkomende ziektebeelden. Om daarmee, ondanks de te verwachten krimp, een
effectief integraal zorgaanbod te realiseren.

Bereikte resultaten

¢ In de Veenkoloniale regio van de gemeente Borger Odoorn is een multidisciplinair
samenwerkingsverband tot stand gebracht met drie huisartspraktijken, Icare thuiszorg, GGZ
Drenthe en Indigo, Fysiotherapiepraktijk Musselkanaal en Welzijnsorganisatie Andes.

e Erzijn 5 zorgpaden ontwikkeld: diabetes, overgewicht, COPD, oncologie, depressie en ander
psychische klachten.

e Preventiemodel bij patiénten met meervoudige problematieke is uitgewerkt en geintegreerd.

POH en Assistentes Huisartsen werken met de Groninger Frailty Indicator (GFI). Hiermee is naast

de lichamelijke klachten ook aandacht voor de sociaal en psychische problematiek.

Verbinding van het integrale zorgteam met het sociale wijkteam is in voorbereiding.

Een cliéntarena heeft plaatsgevonden, dit gaf aanleiding voor invoering van een Cliéntpanel.

Scholing en deskundigheidsbevordering van nieuwe medewerkers wordt gestructureerd.

ICT structuur is nog in ontwikkeling. Gewerkt wordt aan Zorgmail, waarmee berichtenverkeer

mogelijk wordt. KIS wordt gekoppeld aan HIS, waarmee alle hulpverleners (beperkt) toegang

kunnen krijgen tot het multidisciplinaire behandelplan, dit wordt als pilot ingevoerd.

e Met cultuurdagen en lunches wordt de samenwerking verder geimplementeerd.

e Actieve patiéntenparticipatie heeft geleid tot gedragen sport- en beweegactiviteiten, waarbij
gemeente en sportclubs werden betrokken.

Producten

e Ambitiedocument (gezamenlijke visie).

e 5 uitgewerkte zorgpaden incl. advies over hoe de regiefunctie wordt ingevuld; diabetes, COPD,
oncologie, overgewicht en psychische klachten.

Meetinstrument voor indiceren van multiproblematiek/’brede’ kwetsbaarheid; GFI De Monden.
Programma van eisen over de aansluiting ICT ondersteunend aan de samenwerking.
Samenwerkingsstructuur voor de samenwerking tussen formele en informele zorg.
Community-care werkmethode voor stimuleren eigen kracht en zelfredzaamheid.

Beschrijving van de juridische structuur voor het samenwerkingsverband.
Samenwerkingsconvenant.

Blauwdruk voor het cultuurveranderingsproces voor medewerkers.
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Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540123071 en 1540123072
Hierin worden een aantal activiteiten doorontwikkeld en werkt men aan een stevige lokale inbedding
van de multidisciplinaire samenwerking.

VIMP 1540123072 is een samenwerking met project 154012119, MSM: Méér dan
multidisciplinaire samenwerking! Een multidisciplinair samenwerkingsmodel voor optimale en
bereikbare zorg op het platteland, 154012207 Multidisciplinair Eerstelijns Oncologie Netwerk en
154012307.

Hierin worden vernieuwingen lokaal verankerd bij huisartsen, gezondheidscentra, andere
eerstelijnszorgverleners, V&V T-organisaties, welzijnorganisaties, vrijwilligersorganisaties en
gemeenten, aansluitend bij het snel veranderende zorglandschap in Drenthe en de transities van
jeugdzorg, langdurig e zorg en Wmo.
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Projecthummer: 154012308 en VIMP 1540123081

Projecttitel: Moderne netwerkzorg voor de inwoners van Achterveld e.o.
Projectleider: Mw. W. Zuidweg

Plaats: Achterveld

Achtergrond

Gezondheidscentrum De Heelkom is een klein gezondheidscentrum in het dorp Achterveld.
Achterveld is een dorpskern in de gemeente Leusden en heeft ongeveer 2500 inwoners. Er zijn echter
3500 patiénten ingeschreven bij de huisarts. Uit de onlangs uitgevoerde strategische analyse komen
twee belangrijke hulpvragen naar voren van de inwoners van Achterveld: De ouderen, waarvan er
relatief meer zijn dan in de gemeente en de rest van Nederland, willen graag zo lang mogelijk thuis
blijven wonen met goede ondersteuning. Mensen met psychosomatische klachten hebben behoefte
aan multidisciplinaire goede en afgestemde zorg en ondersteuning op gebied van hun somatische én
hun psychische problemen. Beide doelgroepen hebben zeer uiteenlopende behoeften, passend bij de
complexe zorgvraag die ze hebben. De kunst is zorg op maat te leveren. Moderne netwerkzorg moet
dat mogelijk maken.

Doelstelling

De organisatie klaarstomen voor het voeren van regie in regionale samenhangende, moderne
netwerken die kwalitatief hoge zorg- en dienstverlening kunnen leveren aan de bewoners van
Achterveld en omgeving. Te beginnen bij de belangrijkste gezondheidsvraagstukken in het dorp: de
kwetsbare ouderen en mensen met psychosociale problemen. Waarbij voldaan kan worden aan de
wensen van klanten op gebied van service en kwaliteit.

Bereikte resultaten

e De zorg- en welzijnsnetwerken voor ouderen en voor mensen met psychosociale problemen in
Achterveld en omgeving zijn gerealiseerd. Elk netwerk heeft een werkmap gemaakt met
protocollen, werkafspraken met ziekenhuis, huisartsenpost etc. en andere handige tools.

o Eris een netwerkorganisatie tot stand gekomen met 14 gezondheidscentra in regio Midden
Nederland (GMN) om schaalgrootte te creéren en daardoor betere inhoudelijke en financiéle
afspraken te kunnen maken met gemeente, V&V-organisaties en zorgverzekeraar Achmea.

e De GMN (Gezondheidscentra Midden Nederland) heeft een werkmap gemaakt met de
missie/visie en de gezamenlijke agenda. Er is gekozen om in kleine en voornamelijk inhoudelijk
stappen toe te werken naar een formele samenwerking. Een gemeenschappelijke BackOffice kan
daaruit voortvloeien.

e Voor de samenwerking zijn de bestuurlijke documenten aangepast in de nieuwe
samenwerkingsvormen.

e Alle zorgprofessionals ervaren dat de samenwerking is verbeterd en 75% vindt ook dat de
kwaliteit van de zorg is verbeterd.

e Tijdens de ontwikkeling is voor een belangrijk deel ook al begonnen met de implementatie.
Daarmee is gewaarborgd dat de ontwikkelende werkwijze door kan gaan na afloop van het
project. De kosten wordt door de centra zelf gefinancierd.

e Met de regionale samenwerking GMN wordt kennis gedeeld op gebied van zorg en welzijn.

e Met de regionale samenwerking GMN staat de Heelkom sterker in het veld van de grote
zorgorganisaties en ontwikkelingen, daarmee blijft de voorziening in Achterveld professioneel en
houdt bestaansrecht.

e De patiénten ervaren op het gebied van ouderen/psychosociale zorg beter afgestemde zorg.

Producten

e Werkmap met protocollen, werkafspraak en tools van het netwerk ouderen en psychosociale zorg.

e Werkmap met producten uit de regionale samenwerking in het netwerk van de GMN (missie.
Visie, gezamenlijke agenda) en samenwerkingsovereenkomst, nieuw huishoudelijk reglement en
nieuwe statuten van professionalisering eigen organisatie.

e Artikel in de Eerstelijns februari 2014 ‘De Heelkom in Achterveld kan lokaal blijven bestaan’.

Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540123081

Hierin wordt verder gewerkt aan lokale implementatie op actuele dossiers zoals jeugdzorg en de
samenwerking met sociale buurtteams volwassenen en jeugd en de benodigde netwerkstructuur in de
regio.
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Projecthummer: 154012309 en VIMP 1540123091
Projecttitel: De zorgverlening voor alle ouderen in een dorp onder één dak. De opzet van
een zorgnetwerk
Projectleider: W. Neilen
Plaats: Elsloo
Achtergrond

In Elsloo is sprake van een sterke vergrijzing, 8% is ouder dan 75. Dit getal verdubbelt binnen 20 jaar.
De vergrijzing loopt daarmee vooruit op de landelijke trend. Ouderen hebben meer
functiebeperkingen. Als een beperking optreedt, is deze vaak irreversibel. Bovendien neemt door
‘ontgroening’ het aantal zorgverleners af. Daarom is preventie van functieverlies bij ouderen nodig.
Behoud van zelfstandigheid en efficiénte inzet van zorgverleners zijn dus belangrijk. In het dorp
ontstaat een unieke mogelijkheid om hier op een wijkgerichte wijze invulling aan te geven. Er wordt
een nieuw complex gebouwd met verzorgingshuis, verpleeghuis, zorgwoningen, thuiszorg,
welzijnswerk, apotheek en (para)medische zorg onder één dak. Zorginhoudelijk willen de
professionals de interventie uit het Nationaal Programma Ouderenzorg (Zorg uit Voorzorg) als
vertrekpunt nemen. Deze richt zich op screening op kwetsbaarheid en multidisciplinair zorgaanbod.
Verschillende professionals hebben hieraan deelgenomen. Zij concluderen dat voor duurzame
implementatie nog een aantal knelpunten moet worden aangepakt.

Doelstelling

Komen tot een toekomstbestendig netwerk op één locatie van zorgverleners met als doel om de
gezondheid en het welzijn van alle (kwetsbare) ouderen in Elsloo te bevorderen en zo de
zorgbehoefte te beperken.

Bereikte resultaten

e De doelstelling, komen tot een toekomst bestendig netwerk op één locatie van zorgverleners met
als doel om de gezondheid en het welzijn van alle (kwetsbare) ouderen in Elsloo te bevorderen en
zo de zorgbehoefte te beperken is grotendeels gerealiseerd.

e Eris een integraal zorgproces rondom de (kwetsbare) ouderen van Elsloo ontworpen en in gang
gezet, er vindt meer en betere samenwerking plaats.

e Start gemaakt met participatie van ouderen en een plan voor uitbreiding van het netwerk met
relevante partijen. Uit langere termijn evaluatie zal moeten blijken of deze manier van werken de
zorgbehoefte beperkt.

e Het realiseren van toekomstbestendige financiering is niet gelukt. Belangrijkste redenen hiervoor
waren sterke terughoudendheid van de dominante zorgverzekeraar t.a.v. de GES module en
onduidelijkheden t.a.v. de toekomstige financiering van zorg en welzijn en WMO.

e Erbleek bijzondere expertise aanwezig te zijn bij de ouderen/mantelzorgers in het netwerkgebied,
zoals een mantelzorger die cursus geeft over eigen regie, zelf als mantelzorger af en toe een
multidisciplinair overleg organiseert; een oudere die regionaal zeer actief is en vroeger bestuurder
was binnen zorgorganisaties.

e In focusgroepen is overzicht verkregen van de behoeften van ouderen en hun mantelzorgers.

e Eris een overzicht beschikbaar van ICT-systemen die beschikbaar zijn om onderlinge
samenwerking te ondersteunen.

e Via professionals uit het netwerk, die ook bij onderwijs en onderzoek aan hogeschool en
universiteit werkzaam zijn, wordt inbedding in het onderwijs bewerkstelligd.

Producten

Beschrijving proces voor interdisciplinaire samenwerking.

Ontwerp voor het Multidisciplinaire overleg.

Toestemmingsverklaring voor uitwisseling van gegevens tussen netwerkpartners.
Gezamenlijk intakeformulier en casuistiekbespreking; Functieprofiel Weg Wijzer.

Sociale kaart van meer en minder intensief bij de zorg voor de doelgroep betrokken partijen.
Beleidsstuk voor aansluiting bij Zorgnetwerk Esloo.

Sterkte-zwakte analyse van ICT systemen.

Communicatieplan, organisatieplan en meerjarenstrategie.
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Verspreidings- en implementatieimpuls (VIMP) projectnummer 1540123091
Hierin wordt verder gewerkt aan bestendiging en uitbreiding van het netwerk op proces- en
organisatieniveau.
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Projecthummer: 154012310

Projecttitel: CVA nazorg op orde (CNOO)
Projectleider: Dhr. Vissers, Thuiszorg Rotterdam
Plaats: Rotterdam

Achtergrond

Het krijgen van een beroerte is één van de hoofdoorzaken van invaliditeit in Nederland. Naar mate de
bevolking veroudert, drukken de lasten van deze aandoening zwaarder op de maatschappij. Door de
hoge kans op invaliditeit die ontstaat na een beroerte zijn er langdurig diverse hulpverleners betrokken
bij de chronische zorg voor CVA-patiénten. Zowel op fysiek, als op psychisch gebied dient begeleiding
zich te richten op het vinden van een nieuwe balans met behoud van zelfstandigheid en
zelfredzaamheid, en op het omgaan met de blijvende beperkingen. Hierdoor is de CVA-nazorg niet
alleen langdurig, maar ook complex en zijn er diverse eerste- en tweedelijns zorgverleners bij
betrokken. Jaarlijks worden ruim 2.500 mensen in de regio R'dam getroffen door een CVA. De
Rotterdam Stroke Service heeft als diagnosegerichte ketensamenwerking sinds 2004 invulling
gegeven aan de optimalisatie van de intramurale zorg voor CVA-patiénten. In de huidige Rotterdamse
samenwerkingsvorm zijn ziekenhuizen, revalidatie- en verpleegcentra en thuiszorgorganisaties
verenigd in de RSS. Individuele eerstelijnszorgverleners maken geen onderdeel uit van deze
samenwerking. De eerstelijnszorg binnen R'dam is door het grote aantal behandelaars en disciplines
vrij complex en gefragmenteerd. Deelname van eerstelijnszorgprofessionals in de huidige RSS-
ketensamenwerking heeft om deze reden geen voorkeur. Om toch overeenstemming, samenwerking
en coodrdinatie van CVA-zorgaanbod in de chronische fase goed te kunnen organiseren wordt in dit
project toegewerkt naar een eerstelijns CVA netwerk dat als verlengstuk van de RSS keten
functioneert.

Doelstelling

Door middel van multidisciplinaire samenwerking tussen regionale eerste en tweedelijns zorgpartners
beoogt dit project structurele borging en het monitoren van de CVA- nazorg binnen de regio R'dam te
bewerkstelligen, zodat een betere afstemming van het zorgaanbod en betere benutting van de
capaciteit binnen de RSS-partners en tussen de RSS-partners en de eerstelijns zorgaanbieders
plaatsvindt.

Bereikte resultaten

e De CVA-verpleegkundige bezoekt de patiént na ontslag uit ziekenhuis/verpleeghuis

e /revalidatiecentrum 5 a 6 keer gedurende de eerste twee jaar. Zij begeleidt patiént en mantelzorg
en signaleert medische en sociaal maatschappelijke problemen en zorgt voor afstemming tussen
zorgverleners binnen de eerste lijn en met de tweede lijn.

e Er zijn kwaliteitscriteria ontwikkeld.

o Eris een eerstelijnsnetwerk opgericht voor zorgverleners in de eerste lijn die zich bezig houden
met CVA. Inmiddels hebben 70 geinteresseerde zich gemeld.

e Eris een bestuur geformuleerd en er zijn kwaliteitscriteria ontwikkeld.

e Er zijn afspraken gemaakt tussen tweede en eerste lijn en binnen de eerste lijn met alle
betrokkenen: ziekenhuizen, verpleeghuizen, revalidatiecentra, thuiszorg, CVA-verpleegkundigen,
paramedici en huisartsen. Deze afspraken zijn vastgelegd in een zorgpad.

e De eerste lijn is ondergebracht bij de RSS en maakt onderdeel uit van het dagelijks en algemeen
bestuur.

e Documenten staan op de website van RSS en zij signaleren documenteigenaar als documenten
niet meer actueel zijn.

e Er zijn afspraken gemaakt over het uitvoeren van audits bij de eerste lijn door de RSS.

e De RSS monitort de groeiende groep patiénten binnen de regie en verzamelt niet alleen de
gegevens van intramurale organisaties maar ook de gegevens van de eerste lijn.

Producten

e Zorgpad.

e Protocol en kwaliteitscriteria CVA-verpleegkundigen.
¢ Informatiefolder.

o Kwaliteitscriteria eerstelijnsnetwerk.
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Projecthummer: 154012311

Projecttitel: Versterken burgerkracht en verminderen zorgvraag
Projectleider: Mw. Nijhuis

Plaats: Zwolle

Achtergrond

Vergrijzing, een toenemende zorgvraag, vereenzaming, sociale overlast, individualisering, toename
aantal chronisch zieken zoals dementie, een uitgeklede AWBZ en onzekerheden binnen de WMO zijn
maatschappelijke ontwikkelingen die Stichting thuiszorg Icare en Travers Welzijn bezig houden.

Er is urgentie om innovatieve instrumenten en voorzieningen te ontwikkelen en implementeren die er
toe bijdragen dat er meer maatschappelijke participatie plaatsvindt met relatief minder kosten. Hoe
kunnen we als organisaties actief bijdragen aan deze ontwikkelingen? De uitdaging is een
vernieuwend concept neer te zetten waarbij signaleren, vraagverheldering, activeren en verbinden op
het gebied van wonen, welzijn en zorg, leidt tot verbeterde kwaliteit van leven en verminderde
zorgconsumptie. Belangrijke speerpunten hierbij zijn preventie, stimuleren zelfredzaamheid en regie,
benutten eigen mogelijkheden, focus op gezondheid en welbevinden. Het versterken van burgerkracht
is hiervoor nodig. Dit vindt plaats in de wijk, vanwege het netwerk- en groepsgerichte element ervan.

Doelstelling

Thuiszorgorganisatie Icare en welzijnsorganisatie Travers hebben het voortouw genomen om een
samenwerkingsproject in het leven te roepen. Het project richt zich op verbreding van de
professionele taakgebieden en op de samenwerkings- en organisatiestructuur die hiervoor nodig is.

Bereikte resultaten

e In vier wijken in Zwolle bezoeken duo’s van wijkverpleegkundigen van Icare en welzijnswerkers
van 4 verschillende organisaties clié€nten.

e Bewoners geven aan dat hun klachtbeleving met 18% is gedaald.

e De productie van zorg die nu nog onder de AWBZ valt is gedaald met 10% in de wijken waar de
samenwerkingsmethodiek MKMZ in praktijk wordt gebracht.

e Gemeenten hebben nog geen gegevens over gebruik van WMO-voorzieningen op wijkniveau en
het efficiénter gebruik van WMO voorzieningen valt daarom niet vast te stellen.

e Werkmethodiek Meer Kracht Minder Zorg is ontwikkeld door Icare, Travers Welzijn en Hogeschool
Windesheim en is verder ontwikkeld. Het biedt een goede werkwijze om op een open manier met
bewoners in gesprek te gaan waarbij veel onderwerpen op tafel komen.

e Professionals hebben door het uitvoeren van deze methodiek hun competenties op het gebied
van besluitvorming en motiverende gespreksvoering versterkt.

o De samenwerking met eerstelijns zorgprofessionals en met name huisartsen is in de wijken waar
het project draait tot stand gekomen. De samenwerking heeft te weinig geleid tot concrete
doorverwijzing van huisartsen naar het project. Wel heeft men diverse acties ondernomen om de
huisartsen en 1¢ lijns zorgverleners nauwer te betrekken door o.m. netwerklunches,
introductiegesprekken en aansluiting bij het diabetesnetwerk.

e Het aantal bezochte cliénten was minder dan van tevoren beraamd. De benadering en
samenwerking namen meer tijd per cliént in beslag dan van tevoren was ingeschat.

e Op dit moment wordt gewerkt aan de borging van het project. de samenwerking wordt vanuit de
reguliere financiering voortgezet. En men kijkt naar mogelijkheden om te starten in andere wijken.
De ervaringen en de werkmethodiek worden meegenomen in het oprichten van sociale wijkteams.

Producten

e Werkmethodiek Meer Kracht Minder Zorg.

e Training werkmethodiek.

e Folders en flyers om het project onder de aandacht te brengen.
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Projecthummer: 154012312 en VIMP 1540123121

Projecttitel: Inloopcentra voor vragen over gezondheid, leefstijl en kleine klachten
Projectleider: A. Hamming, Triage Plus Den Haag.

Plaats: Schiedam

Achtergrond

Door taken te delegeren aan assistenten, praktijkondersteuners en wijkverpleegkundigen, organiseren
huisartsen meer tijd voor hun eigenlijke werk als huisarts. Assistenten en verpleegkundigen kunnen
veel voorkomende en minder gecompliceerde problemen meestal heel goed zelfstandig oplossen.
Uitvoering geven aan dit advies is nodig om de toekomstige vraag naar zorg beheersbaar te houden.
Wijkanalyses/epidemiologie en demografische prognoses geven aan dat er centra dienen te komen,
waarin veel meer aandacht dan nu zal zijn voor gedragsaspecten. Inloopcentra kunnen hier een
passend antwoord geven. De aard en opzet van zo’n inloopcentrum ondersteunen wijkbewoners in de
ontwikkeling van zelfstandigheid en het nemen van verantwoordelijkheid over hun eigen gezondheid.

Doelstelling

Het in kaart brengen van de juridische en organisatorische randvoorwaarden, en het omzetten
daarvan in een effectief organisatieconcept voor het laagdrempelige inloopcentrum voor zorg- en
welzijnsvragen in de wijk. Uiteindelijk draagt het inloopcentrum bij aan de zelfzorgvaardigheden van
(eventueel mantelzorgbiedende) burgers, vroegsignalering van kwetsbaarheid, en het terugdringen
van consumptie van reguliere eerste- en tweedelijnszorg.

Bereikte resultaten

e De juridische en organisatorische randvoorwaarden voor een inloopcentrum zijn in kaart gebracht.

e Het organisatieconcept is getoetst in het tweede inloopcentrum. Enkele randvoorwaarden, zoals
de doorverwijzing en kosteloze toegang, vereisen in de praktijk nog nadere, gezamenlijke
uitwerking.

¢ De ontwikkelde werkmethode voor multidisciplinaire samenwerking en het organisatieconcept zijn
overdraagbaar. Door de initiatoren van het inloopcentrum is een Stichting opgezet. De Stichting
beoogt geinteresseerden in Nederland te ondersteunen bij het opzetten van een inloopcentrum.

e Uit evaluatie blijkt dat de wachttijd binnen het inloopcentrum 10 tot 15 minuten bedraagt, een
halvering van de wachttijd van de voorheen al goed draaiende praktijk, Voor de huisartsenpraktijk
zelf blijkt dat de invoering van het inloopcentrum geen significant positief effect te hebben op de
medewerkertevredenheid.

e Het onderzoek laat zien dat een inloopcentrum mogelijkheden biedt voor zowel cliénten als
zorgprofessionals als externe partijen zoals gemeenten, zorgverzekeraars en tweedelijns
zorgorganisatie, De functionaliteiten en kansen die de huidige twee inloopcentra hebben, bieden
voor verbinding tussen wonen, zorg en welzijn in de wijk, vroegsignalering, vermindering van
zorgkosten en schadelastbeperking voor financiers.

Producten

Formule inloopcentrum.

Ontwerp van een concept inloopcentrum.

Methode casuistiekbesprekingen en taakdelegatie.

Feedbackverslag eindmeting Inloopcentrum Schiedam.

Evaluatie van het inloopcentrum ‘Centrum Huisartsen Schiedam & Careyn door TNO.
Diverse artikelen waaronder artikel in de Eerstelijns.

Verspreidings- en implementatie-impuls (VIMP) projectnummer 1540123121

Hierin wordt extra impuls gegeven aan verdere verspreiding en implementatie van het ontwikkelde
organisatieconcept en de daarbij horende werkmethode voor multidisciplinaire samenwerking.
Naast de implementatieondersteuning wordt een symposium georganiseerd waarin de aanpak,
werkwijze (in modules), tools, praktische tips en trics, sprekende praktijk voorbeelden en ervaringen
worden uitgewisseld
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Projecthummer: 154012313

Projecttitel: Communicatie en Organisatie Op Eén Lijn
Projectleider: Mw. Leinders-Sliep

Plaats: Den Haag

Achtergrond

Bij de ondersteuning van thuiswonende dementiepatiénten is een veelheid aan verschillende
zorgverleners betrokken. Naast een grote diversiteit aan zorg- en hulpverleners belemmeren
onduidelijke codrdinatie, het ontbreken en overlappen van afspraken en taken de afstemming tussen
zorg-/hulpverleners. De casemanager die de zorg rondom de patiént moet cotrdineren ondervindt
hierin belemmeringen omdat niet duidelijk is welke zorgverleners (1e en 2e lijn) bij de patiént
betrokken zijn en omdat de rol van de casemanager niet altijd helder is en er geen afspraken zijn over
communicatie en taakverdeling. Door onvoldoende codrdinatie en onvoldoende afstemming van het
zorgaanbod met mantelzorger, is vaak zwaardere professionele inzet nodig (verzorgings- of
ziekenhuis).

Doelstelling

Het ontwikkelen van een samenwerkingsvorm voor huisarts, POH-er, apotheker, thuiszorg-,
welzijnsinstelling, casemanager en mantelzorger gericht op een betere afstemming van het
zorgaanbod op de zorgbehoefte van de thuiswonende patiént met dementie in regio Haaglanden.

Bereikte resultaten

e Eris een samenwerkingsstructuur ontwikkeld voor samenwerking tussen huisartsvoorzieningen,
casemanagers, dementie en andere bij een patiént met dementie betrokken professionals voor
thuiswonende mensen met dementie.

e Er zijn afspraken vastgelegd over de communicatie tussen de professionals en met
patiént/mantelzorger.

e |ICT tools blijken een noodzakelijke voorwaarde voor rapportage van zorgplannen en MDO
verslagen

e Zorgmail en EGPO zijn ingezet voor communicatie.

e Betrokkenheid van patiént/mantelzorger als zelfstandige actieve partij is alleen mogelijk als deze
de discussie tussen de professionals kan volgen. Slecht 2 cliénten uit de betrokken pilotgroepen
beschikten over een computer.

e Scholing is ontwikkeld voor huisartsen over de taken en mogelijkheden voor inzet van
casemanagers dementie. Voor implementatie van de scholing is contact gelegd met de
Werkgroep Deskundigheids Bevordering Huisartsen.

e Samenwerking met welzijnsinstellingen ouderen consulten in wijken met verschillende culturen
vergt aparte aandacht. Vanuit Welzijn Den Haag loopt een project om meer bekendheid te geven
aan dementie en de ondersteuningsmogelijkheden in de verschillende culturen. Hierin is
samenwerking tussen welzijn en casemanagers gerealiseerd.

Producten

e Stroomschema voor verwijzing en samenwerking rondom kwetsbare ouderen.
e Overdacht van casemanager naar huisarts.

e Stappenplan casemanager dementie vermelden bij patiéntgegevens in HIS.
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Projecthummer: 154012314

Projecttitel: Bewegen bij Diabetes: Geintegreerd beweegaanbod in een Krachtwijk
Projectleider: Dhr. Wind

Plaats: Utrecht

Achtergrond

In de Gemeente Utrecht blijkt dat bewegen als onderdeel van de ketenzorg voor patiénten met DM2
wordt belemmerd door onvoldoende overzicht van het beschikbare beweegaanbod en omdat
georganiseerde samenwerking in eerste minimaal is. Hierdoor is samenwerking op wijkniveau tussen
zorgverleners in de eerste lijn en samenwerking met de nulde lijn moeilijk. Voor de patiént betekent dit
dat hij/zij zowel in de behandeling (Care) als in de doorstroom naar regulier beweegaanbod
(Participatie) onvoldoende verzekerd is van de juiste zorg en begeleiding door gebrek aan continuiteit,
en samenhang van reeds bestaande initiatieven. Daarnaast is het beweegaanbod vaak niet
aangepast aan wensen en eisen van de doelgroep als het gaat om kwaliteit, niveau van beweging en
kosten. Dit geldt in het bijzonder voor patiénten met een lage SES en/of van allochtone afkomst.
Stadsmaatschap Utrecht (SMU) bestaat uit 40 huisartspraktijken en is verantwoordelijk voor de
ketenzorg van ruim 7000 patiénten met DM2.

Doelstelling

Het organiseren van integrale samenwerking en beweegaanbod (minimaal 5 verschillende
beweegmogelijkheden) rondom patiénten met diabetes type 2 (DM2) in een krachtwijk. Meer dan 50%
van de patiénten die deelnemen aan een leefstijlinterventie voldoen aan de normen voor gezond
bewegen. Minimaal 75% van de deelnemende patiénten vindt een beweegactiviteit die voldoet aan de
wensen. Deze samenwerking kent een wijkspecifieke- en een stadsbrede afstemming. Het realiseren
van een financieringsstructuur voor deze samenwerking. Patiénten zijn betrokken in de
samenwerking.

Bereikte resultaten

e Doelgroep is uitgebreid met overgewicht (BMI>25) naast diabetes type 2.

o Twee BeweegWeken georganiseerd in 2013: totaal 200 deelnemers, waarvan 92 mensen de
gezondheidscheck hebben gedaan.

e 9 allochtone vrouwen zijn ingestroomd in de cursus gezondgewicht. 22 personen zijn
doorverwezen naar lokaal sport- en beweegaanbod in de buurt.

e Beweegkuur is niet gerealiseerd omdat de financién voor LSA ontbraken.

e De bewonerscommissie is betrokken.

e De succesvolle BeweegWeek wordt gecontinueerd in 2014 (en daarna) en gefinancierd vanuit
Harten voor Sport.

e Eris een financieringsstructuur gerealiseerd waaruit de samenwerking gefinancierd kan worden
en waarin ook eventuele taakherschikking tussen zorgverleners in is opgenomen.

e Het project krijgt een vervolg in GEZ-verband.

o Eris samenwerkingsstructuur gerealiseerd tussen vertegenwoordigers van mono-disciplinaire
zorggroepen, Achmea, en Raedelijn voor de borging van ketenzorg.

e Gedurende het project is de focus veranderd en minder keten-gericht geworden. Er zijn wel
afspraken gemaakt met de Codperatie Stadsmaatschap Utrecht om leefstijl op stedelijk niveau te
agenderen als belangrijk speerpunt in de andere wijken in de stad. Hierbij worden de lessen van
dit project omgezet in hulpmiddelen voor andere wijken.

e Het project is niet in staat geweest om te starten met een GLI waarbij patiénten vraaggericht
gebruik konden maken van aanbod in de wijk, vanwege het ontbreken van de financiering van
leefstijlcoaching door Achmea.

e Totop heden is er geen structurele financiering voor een gecombineerd leefstijlprogramma (GLI)
zoals geadviseerd wordt in zorgstandaarden en wetenschappelijke literatuur. Echter is het
verschillende aanbod in de wijk bekend en is er aansluiting met activiteiten binnen zorg en welzijn.
De financiering voor een centrale zorgverlener die kan optreden als leefstijlcoach ontbreekt.

Producten

e Filmpje: Zo brengen samenwerkende hulpverleners Utrecht Ondiep in beweging.
e Rapportage: Ondiep TV BeweegWeek maart 2013.

e Formulier Gezondheidscheck.

e Stroomschema/Afsprakenset ten behoeve van werkafspraken in de wijk.
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Projecthummer: 154012315

Projecttitel: Psychiatrische zorg bij de huisarts onder één dak
Projectleider: Mw. Knevel

Plaats: Purmerend

Achtergrond

Huisartsen ervaren in de praktijk dat het hen voor patiénten met beginnende of recidiverende
(ernstige) psychiatrische problematiek aan mogelijkheden ontbreekt voor vroegdiagnostiek en
interventie. Verwijzing is lastig en werkt vertragend, door wachtlijsten in de 2elijns GGZ. Daarnaast
ervaren patiénten doorverwijzing naar 2elijns GGZ als een drempel. De patiént krijgt daardoor niet
tijdig de juiste ondersteuning dicht bij huis met het risico van afhaken. Om hier verbetering in aan te
brengen werkt Psygro al geruime tijd samen met een aantal huisartsen, waarbij een psychiater en
SPV’er Psygro direct vanuit de huisartspraktijk behandelingen biedt. Voor patiént en huisarts zijn hier
belangrijke winsten te behalen. Uit onderzoek blijkt echter dat lang niet alle mensen met
psychiatrische klachten of ziekten daarvoor zorg ontvangen, noch in de eerste lijn, noch in de
tweedelijns-GGZ (circa 255). Dit zijn de zogenaamde zorgmijders. Het project zal zich met name
richten op deze groep. Wie zijn dit, waarom melden ze zich niet en wat is de zorgvraag?

Doelstelling

Het ontwikkelen van een organisatievorm voor multidisciplinaire samenwerking voor psychiatrische
zorg bij de huisarts op locatie in Zaandam, met de inzet van een multidisciplinair team (huisarts,
psychiater, SPV-er, eerstlijnspsycholoog en wijkverpleegkundigen). Dit moet leiden tot een
innovatieve manier van samenwerken en drempelverlagende zorg.

Bereikte resultaten

e In een goede onderlinge samenwerking tussen de huisartsen, psychiater, SPV-er, psycholoog en
wijkverpleegkundige is een passend organisatiemodel ontwikkeld, er is een MDO één maal per
vier weken.

e Door het organiseren van een MDO werden er meerdere disciplines betrokken bij het primaire
proces van het bespreken en behandelen van patiénten, waaronder ook zorgmijders meer en
meer aan bod kwamen.

e Door de aanwezigheid van eerste en/of tweede lijns disciplines bij het MDO kan er snel worden
geschakeld waar een patiént het meest mee geholpen was.

¢ Bij moeilijke scheidingen kan vanuit de vertrouwensrelatie tussen de huisarts en ouders kinderen
‘makkelijker’ worden verwezen naar de psycholoog. Hierbij wordt een duidelijke meerwaarde van
het MDO ervaren.

e Door het MDO worden ook de zorgmijders bereikt.

o Eris intensief contact met de gemeente, wethouder van Jeugd Onderwijs Welzijn
Gezondheidszorg grootstedenbeleid van Zaandam Zuid, Wormerveer en Westzaan, en met
diverse medewerkers van de gemeente. Daarnaast zit de wijkmanager in de stuurgroep. In 2013
is een werkbezoek georganiseerd waarbij aanwezig waren: VWS, de gemeente, GGZ en Achmea.

Producten

e Vaste formats om patiénten in te brengen en te bespreken.
Patiénten analyse.

Evaluatievoortgang MDO’s.

Filmpje over het project.
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Projecthummer: 154012316

Projecttitel: De geboorte van een lokale beweging in Oirschot! Samen werken aan
gezondheid en een gezonde leefstijl!

Projectleider: Dhr. Bullens

Plaats: Oirschot

Achtergrond

De eerste lijn in Nederland ontwikkelt zich van een los verband van zorgverleners naar een
geintegreerd netwerk(en) van zorgverleners, die steeds beter in staat zijn in te spelen op de huidige
en toekomstige vragen van de burger. De scheidslijn tussen nulde en eerstelijnszorg vervaagt. Niet
alleen in termen van bekostiging, ook meer in zijn algemeenheid, is de tendens dat zorgorganisaties
minder gedomineerd worden door een benadering in ‘lijnen’, ‘disciplines’ of ‘schotten’. Deze
ontwikkelingen vragen niet alleen om kartrekkers binnen de eerste lijn maar ook om krachtige
bestuurders vanuit de overheid en zorg die dit dynamische veld kunnen stimuleren en de juiste
richting op kunnen sturen. Voor succesvolle gezondheidsbevordering is een brede aanpak en hiermee
betrokkenheid van veel partijen noodzakelijk. Samenwerking tussen deze partijen kan een
domeinoverstijgende aanpak dichterbij brengen. Op welke deze samenwerking vorm moet krijgen is
nog onduidelijk.

Doelstelling

Het opbouwen van een lokale netwerkstructuur zorg en welzijn gericht op het aanbieden van
geintegreerde zorg ter verbetering van de gezondheid en het gedrag (leefstijl) van inwoners van de
gemeente Oirschot. We stimuleren het formuleren van gezamenlijk lokaal beleid, ambities en
doelstellingen voor de korte, middellange en lange termijn. We stimuleren uitwisseling van kennis en
ervaringen en experimenteren met organisatievormen voor samenwerking in

plattelandsgemeenten. Het gaat vooral om bestaande krachten te benutten en aan elkaar te koppelen.
We geven invulling aan multidisciplinaire afstemming, ontwikkeling en implementatie van volledige
zorgketens (DBC's) in de gemeente Oirschot (van universele tot tertiaire preventie) o.a. door
afstemming tussen gemeenten (WMOQO) en zorgverzekeraars (ZVW; AWBZ).

Bereikte resultaten

e Een netwerk gerealiseerd met alle zorg- en welzijnsorganisaties werkzaam in de gemeente
Oirschot voor ouderen.

e Verbinden van de eerstelijns zorgprofessionals in Oirschot is gerealiseerd via het Netwerk. Er is
geen multidisciplinair samenwerkingsverband geformaliseerd i.v.m. gewijzigde plannen m.b.t. een
nieuw gezondheidscentrum.

e Project ‘Valpreventie’ opgezet en geimplementeerd. Nu wordt gewerkt aan een uitrol naar andere
gemeenten.

e Project ‘Ondervoeding” opgezet en geimplementeerd. De producten en werkwijze worden
overgedragen aan collega’s werkzaam in naburige gemeenten.

e Project ‘Gezonde Voeding'. Er is een Kookclub voor ouderen gerealiseerd onder begeleiding van
10 vrijwilligers. De Kookclub met de naam ‘Erpel en Klets’ is officieel geopend door de
Burgemeester van Oirschot.

e Er heeft bijscholing ondervoeding, valpreventie en ouderenzorg plaatsgevonden binnen de
huisartsenpraktijk, voor alle thuiszorgmedewerkers in Oirshot en medewerkers
dagverzorgingsprojecten en POH-ers. De deelnemende POH-ers zijn ook betrokken bij de
implementatie van het ouderenprogramma KOMPLEET. Hiermee is een verbinding en aansluiting
gelegd met de ontwikkelde producten van het ouderenproject KOMPLEET (154012213).

Producten

e Diverse folders over risico op ondervoeding.

e Informatieboekje ‘Gezond eten voor ouderen’ in ontwikkeling met bespreekpunten die tijdens het
koken/eten aan de orde kunnen komen.

e Stroom schema ontwikkeld ter beoordeling van hoog dan wel laag risico vallers en de te nemen
vervolgacties.

e Flyer ter promotie van de cursus ‘in Balans’.

¢ Reminder kaartjes ontwikkeld die zorgverleners helpen om in een oogopslag de relevante vragen
over valpreventie paraat te hebben.
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Projecthummer: 154012317
Projecttitel: Het optimaal organiseren van diagnosegebonden zorg in de eerstelijns
multidisciplinaire antroposofische gezondheidszorg
Projectleider: Dhr. Cramer
Plaats: Rotterdam
Achtergrond

Bij vier gezondheidscentra waar reguliere zorg, aangevuld met antroposofische gezondheidszorg,
wordt geboden is een vraag om een veranderingsproces m.b.t. de organisatie te initi€ren. In deze
gezondheidscentra wordt reeds multidisciplinair gewerkt, maar de organisatie is in de jaren niet verder
geprofessionaliseerd en geinnoveerd. De specifieke organisatie rondom diagnosegebonden zorg in de
vorm van zorgprogramma's, is nieuw voor deze centra. Het project richt zich hierop, ten einde de
kwaliteit, doelmatigheid en transparantie van de zorg te vergroten. Om deze veranderingsprocessen in
de organisaties professioneel te laten verlopen wordt in dit project in elk van de gezondheidscentra
een actieonderzoek ingericht, begeleid door twee lectoraten (Mens en Organisatie (Stenden
Hogschool), en Antroposofische Gezondheidszorg (Hogeschool Leiden)) en een institituut voor mens
en organisatieontwikkeling (IMO, Zeist).

Doelstelling

Optimalisering van de organisatie van het bestuur / dagelijkse leiding; de organisatie van de
zorgprogramma's voor specifieke doelgroepen patiénten en de afstemming van het zorgaanbod op de
behoeften/ervaringen van de patiénten.

Bereikte resultaten

¢ Inde vier therapeutica is een groeiend besef ontstaan voor het goed functioneren van
therapeutica die multidisciplinaire zorgprogramma’s aan willen bieden een verbetering van de
bestuurs- en organisatievorm nodig is. Er wordt nu geéxperimenteerd met vernieuwing van
bestuursvormen.

e Inde vier therapeutica zijn vier diagnose specifieke zorgprogramma’ s in conceptvorm
gerealiseerd door middel van samenwerking met huisartsen en zorgverleners:

e Therapeuticum Mercuur
Zorgprogramma voor patiénten die een hartinfarct hebben doorgemaakt of bij wie een
stent geplaatst is

e Therapeuticum Aurum
Zorgprogramma voor patiénten met kanker of patiénten die kanker hebben gehad

e Therapeuticum Helianth
Zorgprogramma voor kinderen met onbegrepen buikklachten

e Therapeuticum Widar
Zorgprogramma voor pati€nten met stress gerelateerde klachten.

Producten

e Handboek ‘Een goed idee ... in de prakiijk’.

Zorgprogramma voor patiénten met kanker of patiénten die kanker hebben gehad
Zorgprogramma voor kinderen met onbegrepen buikklachten

Zorgprogramma voor patiénten met stress gerelateerde klachten.

Zorgprogramma voor patiénten die een hartinfarct hebben doorgemaakt of bij wie een stent
geplaatst is

e Vragenlijsten om de ervaring met de zorg te evalueren.

VIMP projecten Op één lijn / Nationaal Programma Ouderenzorg
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Projecthummer: 154012320

Projecttitel: Van papier naar E-praktijk
Projectleider: Dhr. Zuiderwijk

Plaats: Utrecht

Achtergrond

Als gevolg van de extramuralisering van de zorg zien de samenwerkingspartners dat de eerstelijns
zorg in toenemende mate geconfronteerd wordt met meer thuiswonend kwetsbare ouderen. De
huisarts is de voor de hand liggende regisseur voor de zorg van deze doelgroep. De
samenwerkingspartners zien een belangrijk toegevoegde waarde in een verdere versterking van de
samenwerking tussen huisarts en Specialist Ouderen (SO) ten behoeve van thuiswonende kwetsbare
ouderen en willen werken aan een multidisciplinaire aanpak voor deze kwetsbare ouderen. Het
multidisciplinaire team en consultatieteam zijn op papier goed uitgewerkt en theoretisch onderbouwd
maar heeft nog niet geleid tot een volledige implementatie van een werkbaar individueel zorgplan. In
dit project wordt gewerkt aan de praktische toepassing.

Doelstelling

Optimale gegevens overdracht door middel van ICT en E-health om zo kwetsbare ouderen zo lang
mogelijk thuis in de buurt te kunnen ondersteunen. Hierbij strevend naar de eigenheid van het individu
zolang mogelijk te behouden en zorg en welzijn ondersteunend daar aan te laten zijn.

Bereikte resultaten

Het resultaat van dit onderzoeksproject is een zelfreflectietool die enerzijds bestaat uit een
beschrijving van de Nederlandse eerstelijnszorg op basis van complex adaptieve systeemtheorie en
anderzijds uit een format voor een avondworkshop. Specifiek geeft de tool de gebruikers inzicht in de
complex relaties en interacties in hun lokale eerstelijnszorgsysteem en de functionaliteit daarvan.

Producten

De zelfreflectietool zal in het publiek domein beschikbaar komen. Voor het succesvol toepassen van
de zelfreflectietool is wel een goede moderator met kennis van CAS cruciaal voor de begeleiding van
de workshops.
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Projecthummer: 154012321

Projecttitel: Welzijn op recept met inzet van Lang Leve Thuis vrijwilligers
Projectleider: Dhr. Van Amstel

Plaats: Alkmaar

Achtergrond

In verband met de overheveling van de AWMZ naar de WMO is de toegang tot en beschikbaarheid
van zorg en welzijn voor ouderen volop in ontwikkeling. In de afgelopen jaren zijn met hulp van
ZonMw diverse interventies ontwikkeld die er aan bijdragen dat ouderen langer zelfstandig thuis
kunnen wonen, waaronder de interventie ‘Lang Leve Thuis’. Deze interventie wordt nu in twee
gemeenten geimplementeerd.

Doelstelling

Realisatie van bekendheid, toegang en beschikbaarheid van Lang Leve Thuis in de gemeenten
Waterland en Bloemendaal, om kwetsbare ouderen langer zelfstandig thuis te laten wonen met inzet
van hiertoe opgeleide ‘Lang Leve Thuis vrijwilligers’.

Bereikte resultaten
Nog niet bekend.

Producten
Nog niet bekend.
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Projecthummer: 154012322

Projecttitel: De kunst van succesvol implementeren
Projectleider: Dhr. Valentijn

Plaats: Almere

Achtergrond

De vergrijzende populatie, toename van chronische aandoeningen, personele schaarste en de
vooruitgang van de medische technologie leiden tot sterk stijgende zorgkosten in Nederland. Het is
daarbij een grote uitdaging om ervoor te zorgen dat de ervaren kwaliteit van zorg beter wordt, evenals
de gezondheid van een populatie, waarbij de kosten per hoofd van de bevolking dalen. De
extramurale zorg in de wijk, dicht bij de burger is een belangrijke factor om deze doelstellingen te
realiseren. Daarbij worden netwerken van formele en informele hulpverleners rondom thuiswonende
ouderen steeds belangrijker. De schotten tussen Oe, 1e, 2e en 3e lijn maken een goede afstemming
van zorg en welzijn ingewikkeld. Deze versnippering heeft in de praktijk tot gevolg dat kwetsbare
ouderen zorg en hulp krijgen van verschillende instanties, waarbij de afstemming op zowel
organisatorisch als professioneel niveau veelal ontbreekt. Een systematische aanpak om de
toegevoegde waarde van een interventie te beoordelen ontbreekt.

Doelstelling

Het ontwikkelen en realiseren van een online instrumentarium waarmee systematisch kan worden
vastgesteld of een interventie geschikt is voor een bredere toepassing in een andere regio of setting.
Het instrument wordt ontwikkeld op basis van een pilot bij een selectie van 4 interventies voor ouderen
in een extramurale setting. Op basis van de ervaringen uit de pilot wordt een instrument ontwikkeld
waarmee de toegevoegde waarde van een interventie voor de eindgebruiker in Triple Aim termen
(betere gezondheid, beste zorg en value for your money) en de inbedding in het lokale netwerk kan
worden bepaald.

Bereikte resultaten
Nog niet bekend.

Producten
Nog niet bekend.
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| Opbrengsten onderzoeksprojecten
Thema 1: Competenties en interpersoonlijke factoren in relatie tot multidisciplinaire
samenwerking
Projectnummer: 154031001
Projecttitel: De eerstelijnszorgprofessional, haar team en hun netwerk. Een beschrijvende

evaluatie naar samenwerking in de eerstelijnszorg op basis van complex
adaptive system theorie.
Projectleider: Dr. T. Plochg

Achtergrond

Hoewel er veel onderzoek naar samenwerking in de eerstelijnszorg is uitgevoerd, zijn er nog
kennishiaten. Deze betreffen vooral de ‘zachte’ kanten van samenwerking zoals de invloed van
cultuur, teams, leiderschap, professionele competenties van de zorgverleners en sociale netwerken.
Dat deze ‘zachte’ factoren invioed kunnen hebben, blijkt uit een recent literatuuronderzoek. Deze
geven een indicatie dat er enige relatie bestaat tussen de voorgenoemde factoren en samenwerking.
Voor de eerste lijn zijn deze indicaties er niet of nauwelijks omdat het onderzoek schaars is.
Fragmentarische kennis beperkt bruikbaar: De voorgenoemde kennishiaten betreffen ook de interactie
tussen die factoren en hoe dit tot dynamiek in het lokale zorgsysteem leidt. Dit systeem bestaat uit
zeer uiteenlopende professies. Nieuw onderzoek zou zich daarom ook moeten richten op de
complexe interacties en wederzijdse beinvloeding van de ‘zachte’ factoren en hoe dat in
samenwerking kan resulteren. De huidige (wetenschappelijke) kennis is maar beperkt bruikbaar in de
praktijk en het beleid; het doet te weinig recht aan de complexe werkelijkheid waarin
zorgprofessionals, bestuurders, financiers en patiénten dagelijks werken en/of besluiten moeten
nemen.

Doelstelling

In dit onderzoek wordt een zelfevaluatiemodel ontwikkeld voor de praktijk op basis van ‘complex
adaptive system’ theorie. Dit is een relatief nieuwe manier van kijken naar samenwerking in de
eerstelijnszorg. Door juist te focussen op de complexe en dynamische interacties tussen verschillende
structuren en actoren in de eerstelijnszorg, ontstaat een nieuw analyse perspectief dat tot bruikbare
en innovatieve inzichten kan leiden. Het is de bedoeling deze inzichten te vertalen in een bruikbare
tool welke door professionals en beleidsmakers kan worden gebruikt om de samenwerking en het
innovatief vermogen van eerstelijnspraktijken in kaart te brengen.

Bereikte resultaten

Er is een zelfreflectietool ontwikkeld die enerzijds bestaat uit een beschrijving van de Nederlandse
eerstelijnszorg op basis van complex adaptieve systeemtheorie en anderzijds uit een format voor een
avondworkshop. Specifiek geeft de tool de gebruikers inzicht in de complex relaties en interacties in
hun lokale eerstelijnszorgsysteem en de functionaliteit daarvan.

Producten

De zelfreflectietool zal in het publiek domein beschikbaar komen. Voor het succesvol toepassen van
de zelfreflectietool is wel een goede moderator met kennis van CAS cruciaal voor de begeleiding van
de workshops.
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Projecthummer: 154031002
Projecttitel: Patiéntervaringen in het multidisciplinaire eerstelijns team de mogelijkheden
en invloed van directe inbreng van het perspectief van de oudere patiént
Projectleider: Drs. S.M. Grol
Achtergrond

Multidisciplinaire samenwerking in de eerstelijn is divers georganiseerd en concentreert zich veelal op
de complexe ouderenzorg. Vaak zien we in de Nederlandse ouderenzorg informele en open
netwerkstructuren. Ondanks het open karakter van de netwerken en het feit dat patiéntenparticipatie
hoog op de agenda staan, leert de ervaring dat professionele netwerken en teams nog vooral naar
binnen zijn gericht. Het patiéntenperspectief is zelden verankerd in samenstelling en werkwijze. In de
eerstelijns ouderenzorg werken hulpverleners steeds vaker samen in een multidisciplinair team. Hoe
de samenwerking binnen een team verloopt hangt af van de manier waarop hulpverleners elkaar
informeren en met elkaar omgaan. Om de zorg beter aan te laten sluiten bij wat nodig is, kunnen
hulpverleners meer samenwerken met ouderen en hun mantelzorgers.

Doelstelling

In dit onderzoek gaan wij achterhalen welke hulpverleners ouderen hebben en ouderen vragen wat zij
merken van de onderlinge samenwerking tussen hun hulpverleners. Daarna gaan wij kringgesprekken
organiseren waar hulpverleners luisteren naar de ervaringen van ouderen. Wij vragen de
hulpverleners om vooér en enige tijd na het kringgesprek een vragenlijst in te vullen, die meet of de
samenwerking binnen het team is veranderd. Het uiteindelijke doel van dit onderzoek is om te kijken
of de inbreng van het patiéntenperspectief helpt om de samenwerking tussen professionals beter te
laten aansluiten bij de behoeften van de ouderen.

Bereikte resultaten

Uit het onderzoek is geen significante verschil gevonden over het teamklimaat en de impact van de
spiegelgesprekken op multidisciplinaire teams. Tijdens de telefonische follow-up bleek dat de
spiegelgesprekken wel impact hadden gehad op de vier praktijknetwerken. Er werden in de
gesprekken drie hoofdthema’s aangehaald: verbetering van de communicatie met de oudere over
haar/zijn zorg, meer aandacht voor contact met de mantelzorgers en het belang van aandacht voor de
(levens-)doelen van de oudere zelf als focus voor het zorgplan.

Producten

e Handleiding voor spiegelgesprekken in de eerste lijn wordt herschreven
e Filmpje Mevrouw X.
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Projecthummer: 154031003

Projecttitel: Samenwerken voor betere zorg, een serious game
Projectleider: Ir. M. Schoone-Harmsen

Achtergrond

Hoewel er al veel bekend is over welke teamfactoren tot een betere samenwerking leiden, zoals
leiderschap, vertrouwen, tijdsdruk en grenzen die het professionele domein afbakenen, kent het
huidige onderzoek beperkingen. Ten eerste blijkt dat de relatie tussen teamfactoren, samenwerking
en uitkomsten van zorg maar zelden wordt gelegd. Meestal gaat het om de directe resultaten van de
samenwerking, zoals tevredenheid van de deelnemers. Ten tweede hanteren de studies die de
verbinding met zorguitkomsten wel maken, vaak een statisch perspectief op samenwerking.
Samenwerking is echter nooit af en wordt door allerlei gebeurtenissen buiten en binnen het team
steeds opnieuw gedefinieerd, waarbij ook samenwerkings(sub)doelen en processen veranderen.
Deze statische benadering leidt er toe dat inzicht ontbreekt in hoe ‘zachte’ factoren tot betere
samenwerking en betere uitkomsten leiden. Daarnaast betekent dit dat deze statische inzichten uit de
theorie vaak maar beperkt aansluiten bij de complexiteit en dynamiek van multidisciplinaire teams van
professionals in de dagelijkse praktijk. Wij bepleiten daarom een dynamische aanpak, die aansluit bij
het concept van de ‘lerende organisatie’. Wij stellen voor een interventiemodel te ontwikkelen in de
vorm van een ‘serious game’. Serious games zijn op de realiteit gebaseerd (‘simulaties’)
onderhoudend, interactief, regelgestuurd, doelgericht en competitief. Games worden gebruikt voor
onderzoek en concept-ontwikkeling, voor assessment en ook om attitude verandering, leren en trainen
te ondersteunen. Het spelen van de game geeft inzicht bij deelnemers hoe de zachte factoren
zorguitkomsten kunnen beinvloeden.

Doelstelling

De doelstelling van het onderzoek is tweeledig: 1: Het ontwikkelen, valideren en toepassen van een
game die bijdraagt aan het verbeteren van samenwerking en uitkomsten van zorg door
multidisciplinaire samenwerkingsverbanden. 2: Het krijgen van inzicht in hoe ‘zachte’ factoren de
samenwerking en uitkomsten van zorg beinvloeden, vanuit het perspectief van het
samenwerkingsverband als lerend systeem.

Bereikte resultaten

Hierin is de simulatie van multidisciplinaire samenwerking in de vorm van een serious game
ontwikkeld, een geschikte manier voor het uitproberen van het meest effectieve gedrag. De
ontwikkelde serious game sluit aan bij de leerbehoeften en praktische randvoorwaarden uit de praktijk.
Het spel zal vooral in opleiding en training een belangrijke rol spelen.

Producten
De serious game TOKKIE TOKKIE — Samenspelmethode voor Wijkteams.
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Projecthummer: 154031004

Projecttitel: Wat beinvloedt teamfunctioneren in de eerstelijn? Een validatie- en
determinantenstudie met de Team Climate Inventory

Projectleider: L. Verhoef

Achtergrond

De groeiende groep chronische patiénten in Nederland maakt een verandering in de organisatie van
zorg noodzakelijk. Goede zorg kan niet meer geleverd worden door één zelfstandig werkende
zorgverlener, zeker niet in het geval van multimorbiditeit en zorg aan kwetsbare ouderen.
Multidisciplinaire patiéntenzorgteams in de eerstelijn, al dan niet in samenwerking met de tweede lijn,
zijn het enige antwoord om daadwerkelijk te kunnen inspelen op de behoeftes van patiénten met
chronische aandoeningen. De mate waarin deze teams goed functioneren, dat wil zeggen de mate
waarin ze daadwerkelijk met elkaar de beste zorg willen bereiken, bepaalt voor een belangrijk deel
ook de geleverde kwaliteit van zorg. Goede instrumenten waarmee het functioneren van teams kan
worden gemeten en inzicht in beinvioedende factoren zijn van belang om gericht verbeterinterventies
te kunnen inzetten op patiéntenzorg teams in de eerste lijn.

Doelstelling

In dit project willen we de Team Climate Inventory (TCI), een bestaande vragenlijst om het
functioneren van teams te meten, specifiek valideren voor de eerstelijnszorg in Nederland. Daarnaast
inventariseren we welke kenmerken en randvoorwaarden van belang zijn voor een goed
functionerend, multidisciplinair team in de eerste lijn.

Bereikte resultaten

e Op basis van de gegevens is er geen verband gevonden tussen de vijf bestudeerde
kenmerken(teamgrootte, relatieve doorstroom, overlegfrequentie, gemiddelde leeftijd en type
team) met de vier hoofddimensies van teamklimaat. Hoewel dit wel was verwacht op basis van de
gevonden literatuur, bleek geen van de onderzochte relaties significant.

e Opvallend is dat binnen de deelnemende huisartsenpraktijken voornamelijk ‘zachte’ of sociale
factoren een rol spelen, zoals drukte, het ontbreken van een teamvisie als belemmerende factoren
en regelmatig overleg houden en de korte lijnen als bevorderende factoren. Bij de sociale
wijkteams, vaak nog nieuw en experimenteel, is men nog meer bezig met het voor elkaar krijgen
van allerlei randvoorwaardelijke zaken. Als bevorderende factor wordt bij hen juist de duidelijke
visie en het commitment genoemd.

Producten

e zie de website http://teamclimateinventory.nl

een gevalideerd onderzoeksinstrument (TCI) voor de eerstelijnszorg

PVI: bespreking feedback met voorstel verbeterplan

twee verbeterplannen

respectievelijk een workshop gericht op ‘Samenwerken’ aan de hand van de uitkomsten van de
TCl en een workshop gericht op ‘Visie en doelstellingen’.
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Projecthummer: 154031005

Projecttitel: Ontwikkeling van een instrument om de ‘zachte’ factoren van samenwerking
binnen dementienetwerken te meten

Projectleider: Drs. B. Willemse

Achtergrond

Met de toename van het aantal mensen met dementie en de beweging om langer thuis te wonen,
wordt samenwerking binnen de eerste lijn en met andere partijen steeds belangrijker. Deze partijen
hebben de afgelopen jaren daarom in toenemende mate dementienetwerken gevormd, tot een bijna
landelijke dekking. Maar lang niet altijd vindt men elkaar, spreekt men dezelfde taal en functioneert de
samenwerking voldoende. Dit wordt bevestigd in onderzoek van het Trimbos waarin blijkt dat zich op
dit vlak verschillende problemen voordoen die de zogenaamde ‘zachte’ factoren betreffen als geringe
betrokkenheid van ketenpartners, concurrentie en verlies van controle (De Lange 2011). Gezien de
beperkte wetenschappelijke kennis over de "zachte” factoren die van invloed zijn op het succes van
samenwerkingsverbanden in de eerste lijn (Ouwens e.a., 2012) is het begrijpelijk dat in deze modellen
nog nauwelijks aandacht is voor deze zachten kanten van samenwerkingsverbanden. Nader
onderzoek is nodig om meer inzicht te krijgen in de invloed van zachte factoren op het functioneren
van eerstelijnsnetwerken en de bestaande modellen en instrumenten op dit punt uit te breiden en te
verbeteren.

Doelstelling

Het doel van dit project is daarom tweeledig. Doel is allereerst om 'zachte' factoren die een rol spelen
in de samenwerking binnen dementienetwerken te identificeren. Uiteindelijk doel is om een set van
indicatoren te ontwikkelen om deze factoren in kaart te brengen, en deze indicatoren te beproeven in
de praktijk.

Bereikte resultaten

Er is een beperkte set elementen geformuleerd die de potentie heeft om toegevoegd te worden aan
de nieuwe set Ketenindicatoren Dementie die momenteel wordt ontwikkeld (na verwachting gereed in
2016) en het OntwikkelModel voor Ketenzorg (OMK).

De gevonden zachte factoren van samenwerking zijn waarschijnlijk niet alleen va toepassing op
dementienetwerken, maar ook op bv palliatieve netwerken, ouderennetwerken, diabetesnetwerken.

Producten
e Beschrijving van de zachte factoren van samenwerking binnen dementienetwerken
o Evaluatietool www.zelfevaluatienetwerken.nl
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Projecthummer: 154031006
Projecttitel: Noordwest Nederland op een lijn: een kwalitatieve analyse naar succes- en
faalfactoren in een regionaal netwerk
Projectleider: Dr. D.R. Essink
Achtergrond

Ondanks het verbeteren van de uitkomsten sinds 2004, kan de geboortezorg in Nederland beter. Eén
van de probleemgebieden in de geboortezorg is de discontinuiteit van de zorg omtrent zwangerschap
en bevalling. Dit wordt deels veroorzaakt door de scheiding tussen de organisatie en uitgangspunten
van de eerste en tweede lijn zorg. Dit kan ertoe leiden dat het gemeenschappelijk doel van de
zorgprofessionals — de gezondheid van vrouw en kind — uit het oog wordt verloren. Om de
geboortezorg te verbeteren is het versterken van multidisciplinaire verloskundige
samenwerkingsverbanden (VSV’s), die de cliént centraal stellen, landelijk hoog op de agenda gezet.
VSV’s zijn ‘teams’ van verloskundige professionals uit de eerste en tweede/derde lijn. Er is vooralsnog
echter weinig duidelijkheid ten aanzien van het lijnoverstijgend functioneren van de VSV’s: wat zijn
succes- en faalfactoren (zowel harde als zachte facetten) en hoe worden cliénten centraal gesteld?
Hierin inzicht krijgen en op reflecteren kan dragen aan versterking van de samenwerking tussen de
eerste en tweede/derde lijn en verbetering van de continuiteit in en ervaren kwaliteit van de
geboortezorg. Dit onderzoek is ingebed in het Netwerk Geboortezorg Noordwest Nederland. Inzicht
krijgen in, en het versterken van het team functioneren wordt instrumenteel geacht voor het initiéren
van verdere verandertrajecten in de geboortezorg.

Doelstelling

Inzicht verkrijgen in de succes- en faalfactoren van effectieve en gelijkwaardige samenwerking in
VSV’s, en zo een plan te ontwikkelen voor versterking van zorg in de regio’s, waarbij de cliént meer
centraal staat.

Bereikte resultaten

e Bij alle deelnemende VSV’s (VSV Almere, VSV Amsterdam Oost, VSV De Noordkop, VSV VUmc
en VSV Zaanstad) is een lichte toenames te zien op de vier domeinen: ervaren veiligheid voor
participatie, ondersteuning bij innovatie, teamvisie en taakgerichtheid.

e Het cliéntperspectief op samenwerking en cliént centraal is onderzocht door middel van interviews
en de ReproQ vragenlijst. De respons op de vragenlijst was minder dan beoogd dat maakte het
statistisch onmogelijk om op VSV-niveau een analyse te doen, alleen een analyse op regioniveau
was mogelijk.

Producten

e Handboek 'Gezonde geboortezorg met de dynamische leeragenda, Toolbox Reflectie en Actie
voor verloskundige samenwerkingsverbanden'.
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Thema 2: De rol van patiénten bij vormgeving van brede eersteliinszorg
Projecthummer: 154032001

Projecttitel: Gebiedsgerichte eerstelijnszorg vanuit patiéntenperspectief
Projectleider: Dhr. Kuhlmann

Plaats: Noord-Holland, Friesland, Gelderland

Achtergrond

De NPCF en de Zorgbelangorganisaties roepen niet alleen andere partijen op om met het realiseren
van een gebiedsgerichte eerstelijnszorg aan de slag te gaan, maar zien daarbij ook een rol voor
zichzelf weggelegd. Al geruime tijd zetten de NPCF en de dertien Zorgbelangorganisaties zich in om
op landelijk, regionaal en lokaal niveau de positie van patiénten en zorggebruikers in de
eerstelijnszorg te versterken. Sinds de jaren '80 zijn door de patiéntenorganisaties op verschillende
niveaus opeenvolgende visies ontwikkeld over de wijze waarop de eerstelijnszorg zich vanuit
patiéntenperspectief zou moeten ontwikkelen om ook in toekomst tegemoet te kunnen komen aan de
(veranderende) zorgvraag. Voortdurend stond het verbeteren van de toegankelijkheid en kwaliteit van
de zorg in de eerste lijn daarbij hoog op de agenda. Door middel van grote en kleine projecten met
zorgaanbieders en zorgverzekeraars werd aan dit streven vorm gegeven. In de visienotitie
‘Eerstelijnszorg voorop!’2 is de kernboodschap de oproep tot meer samenwerking in de eerste lijn om
aan de veranderende zorgvraag, zowel qua omvang als complexiteit, het hoofd te kunnen bieden. Bij
het uitdragen van hun visie op de eerste lijn zullen de NPCF en de Zorgbelangorganisaties de
komende periode een accentverschuiving aanbrengen. Uiteraard blijft de oproep tot meer
samenwerking in de eerste lijn onverminderd van kracht. Naast het belang van meer samenwerking
zal het bevorderen van een gebiedsgerichte zorg nadrukkelijker als speerpunt worden benoemd.

Doelstelling
Het ontwikkelen van een regionaal toepasbare en gestandaardiseerde methodiek om het realiseren
van gebiedsgerichte zorg vanuit patiéntenperspectief te stimuleren.

Bereikte resultaten

e Een gestandaardiseerde methodiek is beschikbaar voor het stimuleren van gebiedsgerichte 1¢
liinszorg vanuit patiéntenperspectief.

e Hetis mogelijk om met deze methodiek vanuit pati€ntenperspectief afspraken te maken met
diverse partijen over bepaalde aspecten en/of deelonderwerpen van gebiedsgerichte 1¢ lijnszorg.

e Erisinzicht in de benodigde randvoorwaarden voor het toepassen van de ontwikkelde methodiek
op lokaal/ regionaal niveau.

¢ De ontwikkelde methodiek blijkt zeer geschikt om de verschillende disciplines bij elkaar te brengen
en daarmee als basis van verandering en verbetering.

Producten

e Iniedere pilot is van iedere fase 1 t/m 3 een verslag gemaakt. Deze zijn als voorbeeld
beschikbaar.

In iedere pilot is een scenario gemaakt. Deze zijn als voorbeeld beschikbaar.

Een haalbaarheidsonderzoek met aanbevelingen.

Een beschreven methodiek (5 fasen) inclusief een format voor scenario’s.

Artikel in De Eerstelijns maart 2012 ‘Gebiedsgerichte eerstelijnszorg vanuit patiéntenperspectief’
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Thema 3: De effecten/meerwaarde van samenwerking

Projecthummer: 154033001

Projecttitel: Nationaal onderzoek naar de meerwaarde van de geintegreerde eerste lijn
Projectleider: Dhr. Bakker

Achtergrond

De verwachtingen omtrent de eerstelijnsgezondheidszorg zijn hoog gespannen, wanneer het gaat
over een beter beheersbare en kosteneffectievere gezondheidszorg. Het vermoeden bestaat dat de
eerstelijnsgezondheidszorg deze verwachtingen alleen kan waarmaken, wanneer deze een zekere
mate van organisatie vertoont en op grotere schaal dan die van de individuele hulpverlener wordt
aangeboden. Hoe ver deze integratie en opschaling zouden moeten gaan, is niet eenduidig
vastgesteld. Ook is nooit goed vastgesteld in hoeverre kostenbesparingen gepaard kunnen gaan met
voldoende kwaliteit van zorg en zodoende een gelijke kwaliteit van leven.

Doelstelling

Doel van het onderzoek is om na te gaan welke aspecten van geintegreerde eerstelijnszorg bijdragen
aan de doelmatigheid daarvan, waarbij ook de kwaliteit van zorg en de kwaliteit van leven van de
betrokken pati€ntenpopulatie in beschouwing worden genomen.

Bereikte resultaten

e Project is voortijdig stopgezet. Reden voor het stopzetten zijn de grote twijfels bij de haalbaarheid
van beantwoording van de complexe en ambitieuze onderzoeksvraag met de ingerichte
methodiek en onderzoeksinstrumenten.

e De gecompliceerde benaderingssystematiek via zes schijven bleek werkbaar. Doelen voor de
pilotstudie zijn behaald. De respons was 34%. De pilotstudie heeft een databestand opgeleverd
met de gegevens van patiénten gekoppeld aan de kosten die hun huisartspraktijk heeft
gegeneerd. Hiermee zijn een aantal verkennende analyses uitgevoerd.

e De respons bij de drie hoofdverzekeraars varieerde van 33% tot 37%. Er is voor vier van de vijf
praktijken een geslaagde koppeling met gegevens van VEKTIS gemaakt.

e Alle voorbereidingen zijn getroffen om deze data uitvraag voor 320 praktijken toe te passen. Het
koppelen van gegevens bij VEKTIS met hulp van een door ZorgTTP versleutelde code is gelukt.
De kosten van de eerste en de tweede lijn en GGZ van 2011 en AWBZ van 2012 zijn op
patiéntniveau gekoppeld en op praktijkniveau vergeleken.

e Resultaten met betrekking tot het meten van kwaliteit van zorg bij de huisarts zijn: een overzicht
van kwaliteitsindicatoren van huisartsenzorg die via gegevens uit elektronische medische dossiers
van huisartsenpraktijken verkregen kunnen worden, en een vragenlijst voor huisartsen met vragen
over kwaliteit van zorg en samenwerking binnen de eerstelijnszorg.

e Met betrekking tot de kwaliteit van zorg bij andere hulpverleners zijn een vragenlijst over kwaliteit
van zorg en samenwerking binnen de eerstelijnszorg voor apothekers alsmede een vragenlijst
over kwaliteit van zorg en samenwerking binnen de eerstelijnszorg voor fysiotherapeuten
ontwikkeld.

e Om de mate van geintegreerde zorg te meten is een integratie-instrument met 24 items voor zes
dimensies van integratie (klinische integratie, professionele integratie, organisatorische integratie,
systeem integratie, functionele integratie, en normatieve integratie) ontwikkeld. Over de
ontwikkeling hiervan zijn twee wetenschappelijke artikelen geschreven.

e De voorgestelde complexe logistiek van dataverzameling onder patiénten en koppeling daarvan
aan VEKTIS data is haalbaar gebleken. De daarnaast benodigde logistiek van koppeling van deze
gegevens aan zorggegevens van patiénten uit de deelnemende praktijken was in de korte looptijd
van het project niet te toetsen.

Producten

Lezingen en workshops gegeven over de onderzoeksopzet, het gehanteerde onderzoeksmodel en het
te ontwikkelen instrument waarmee de mate van integratie in de eerste lijn zou kunnen worden
gemeten.
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Thema 4: Doorvoering van de public health oriéntatie
Projecthummer: 204000025

Projecttitel: De toekomst van wijkgericht werken en integrale zorg
Projectleider: Mw. Jansen

Plaats: Zuid-Limburg

Achtergrond

De sterke groei van het aantal ouderen en chronisch zieken met een groeiend aandeel mensen met
meer dan één aandoening (multimorbiditeit) vergt een andere organisatie van het zorgaanbod. De
eerstelijn en gemeenten beseffen dat het belangrijk is dat er herkenbare, laagdrempelige
voorzieningen in de buurt aanwezig zijn waar mensen met vragen en problemen terecht kunnen. In
deze buurtvoorzieningen kan integrale zorg geboden worden. Dit betekent dat gezondheidszorg en
wijkgericht werken op het gebied van maatschappelijke participatie, preventie, wonen en welzijn in de
buurt verbonden moeten worden. Maar de organisatie van de gezondheidszorg verloopt via andere
partijen dan de organisatie van wijkgericht werken gericht op maatschappelijke ondersteuning, wonen
en welzijn. Zo nemen de eerstelijnspartijen de uitvoering van de gezondheidszorg voor hun rekening
via de financieringskanalen van Zvw en AWBZ, terwijl gemeenten zorgdragen voor maatschappelijke
ondersteuning, wonen en welzijn via de financieringskanalen van Wmo, Wwb, Wpg en Jeugdzorg.
Allianties tussen zorgpartners en gemeenten zijn niet vanzelfsprekend. En een gescheiden
ontwikkeling is inefficiént en leidt niet tot zinnige en zuinige zorg. In dit onderzoek staat de
vraagstelling centraal hoe de verbinding tussen de beide stelsels kan worden versterkt.

Doelstelling

Hoe kunnen eerstelijnsgezondheidscentra de multidisciplinaire samenwerking versterken en hoe
kunnen zij de zorg beter afstemmen op en integreren met de gemeentelijke basiszorg? Deze
samenwerking vanuit eerstelijnscentra met andere eerstelijnsdisciplines en met gemeenten doet zich
momenteel in verschillende gradaties voor, namelijk van tamelijk gescheiden tot gezamenlijk.

Bereikte resultaten

e Onderzocht hoe eerstelijnscentra de multidisciplinaire samenwerking binnen de eerstelijnszorg
kunnen versterken en hoe de eerstelijnszorg en de gemeentelijke basiszorg (Wmo, Wpg) beter op
elkaar afgestemd kunnen worden. Een ‘multiple casestudy design’ is hiervoor gebruikt waarin zes
eerstelijnscentra gelegen in drie gemeenten in de regio Parkstad zijn geincludeerd.
Eerstelijnsprofessionals (n=57), ambtenaren en bestuurders werkzaam bij gemeenten (n=11) en
zorgverzekeraars (n=3) zijn geinterviewd en is er een focusgroep bij patiénten (n=6) afgenomen.
Hierin zijn financiéle, organisatorische, culturele-, fysieke en inhoudelijke aspecten in relatie tot
samenwerking onderzocht. Ook zijn er vragenlijsten (vooralsnog n=1017) afgenomen bij patiénten
die inzicht geven in de ervaren mate van geintegreerde zorg.

e Alle data uit de interviews zijn geanalyseerd en de bevindingen zijn beschreven. Op verzoek van
ZonMw zijn er aanzienlijk meer patiénten en een bredere categorie dan alleen chronisch zieke
patiénten bevraagd. De resultaten die wij hierover hebben opgenomen zijn gebaseerd op
voorlopige bevindingen en een eerste indruk omdat nog niet alle vragenlijsten binnen zijn. Ten
tijde van deze rapportage zijn 1017 vragenlijsten binnen (respons circa 53%). Er volgen naar
verwachting nog 1000 vragenlijsten. De totale analyse moet nog plaatsvinden.

e Eind februari 2015 zal een middagsymposium plaatsvinden met alle betrokkenen. Tijdens deze
bijeenkomst worden de resultaten besproken (ook als member-check, validatie) en worden de
aanbevelingen bediscussieerd. Op basis hiervan wordt het definitieve rapport opgesteld.

Producten

e Inzicht in multidisciplinaire samenwerking binnen de eerstelijn.
e Inzicht in samenwerking tussen de multidisciplinaire eerstelijn en de gemeentelijke basiszorg.
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Projecthummer: 204000027
Projecttitel: Tools ter bevordering van een effectieve samenwerking preventie-curatie in
de wijk: modules voor wijkprofielen en beleidsdialoog
Projectleider: Dhr. van Oers
Plaats: Noord-Brabant
Achtergrond

Met behulp van de wijkprofielen en de georganiseerde dialoog kan het lokale (gezondheids)beleid
beter worden afgestemd op de lokale problematiek. Door een gezamenlijke interpretatie van het
wijkprofiel (door middel van beleidsdialogen met lokale actoren en burgers) ontstaat een
gemeenschappelijk kader voor een gezamenlijke, integrale aanpak van wijkproblemen. In de
beleidsdialoog worden de voornamelijk kwantitatieve gegevens uit het wijkprofiel geintegreerd met
kennis, meningen en ervaringen van lokale stakeholders en bewoners en dus ook met de ‘lokaal
ervaren problematiek’. Beleidsdialogen kunnen een positieve bijdrage leveren aan beleidsvorming en
uitvoering omdat 1) beleidsmakers meer zicht hebben op de casuistiek en hun besluiten beter kunnen
onderbouwen; 2) er meer overeenstemming tussen de stakeholders wordt bereikt; 3) stakeholders na
deelname aan de dialoog eerder bereid zijn om besluiten te accepteren en te implementeren. Het
gebruik van beleidsdialogen draagt bij aan de ontwikkeling van evidence informed policy making.

Doelstelling

Het ontwikkelen van tools die ertoe dienen om de samenwerking tussen ‘preventie’ en ‘curatie’ in de
wijk te initiéren en te faciliteren. De tools die ontwikkeld worden, zijn 1) een uniforme basismodule
voor een wijkprofiel, 2) flexibele aanvullende modules voor een wijkprofiel 3) werkwijzen voor het
voeren van een beleidsdialoog.

Bereikte resultaten

e In 7 pilotwijken is ervaring opgedaan met het initiéren en faciliteren van samenwerking tussen
preventie en curatie in de wijk met behulp van wijkgezondheidsprofielen en beleidsdialogen.

e Er zijn een aantal tools (handvatten) ontwikkeld: een stappenplan, een basis opzet
voor een wijkgezondheidsprofiel met gecombineerde indicatoren vanuit nulde en eerstelijn en
overzicht werkvormen voor beleidsdialogen.

e Elke pilotwijk heeft het wijkgezondheidsprofiel op maat aangepast aan de wensen van de lokale
actoren in de wijk en waar mogelijk aangevuld met lokale cijfers.

e Voor de dialogen zijn werkvormen gekozen die passen bij de lokale situatie.

e De ervaringen van deelnemers in de pilotwijken (GGD, Robuust, lokale actoren) met betrekking tot
de tools en de samenwerking zijn geévalueerd. Kansen, valkuilen en tips zijn daaruit gedestilleerd.

e De kennis en informatie staan toegankelijk beschreven in een digitale handreiking Preventie en
zorg verbinden in de praktijk: wijkgezondheidsprofiel en beleidsdialogen als handvatten.

Producten

E-book Preventie en zorg verbinden in de praktijk: wijkgezondheidsprofiel en beleidsdialoog als
handvatten.
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Projecthummer: 204000028
Projecttitel: Het organiseren van geintegreerde preventie en curatie voor ouderen: een
vergelijk van cases
Projectleider: Dhr. Molleman
Plaats: Gelderland-Zuid
Achtergrond

Het aantal ouderen in Nederland stijgt. Het wordt aangenomen dat met meer aandacht voor preventie,
combinaties van ziektes en aandoeningen kunnen worden voorkomen of uitgesteld. Hierdoor is dan
minder curatieve zorg noodzakelijk. Bovendien kan de kwaliteit van leven worden verhoogd, omdat de
ouderen langer zelfredzaam kunnen blijven. Bovendien kunnen hiermee hoge kosten die curatieve
zorg en het (intensief) verzorgen van niet zelfredzame ouderen mogelijk worden beperkt. Preventie is
te definiéren als een brede benadering in deze context. Het gaat hier feitelijk om alle maatregelen die
in een eerdere fase van leven worden getroffen die uiteindelijk ertoe leiden dat de groep 75-plussers
meer zelfredzaam en minder hulpbehoevend wordt en in mindere mate door multimorbiditeit getroffen
wordt. Het gaat dan om maatregelen die variéren van het via publiekscampagnes en eventueel via
lagere verzekeringspremies bevorderen van een gezondere levensstijl tot bevolkingsonderzoek en
aangepaste woningen, hulp in de huishouding en ouderen langer laten doorwerken. De precieze
invulling hiervan zal ook met het doelgroeppanel ouderen worden vormgegeven.

Doelstelling

Door het beschrijven en onderling vergelijken van 4 cases krijgen we inzicht in:

A. Hoe de verbinding tussen preventie, welzijn en zorg georganiseerd kan worden.

B. Het proces: veranderingen in de organisatie zijn er niet van het ene op het andere moment en
vragen om een proces.

C. De effecten van de veranderingen van de organisatie rondom preventieve ouderenzorg. Dit
tezamen moet meer inzicht geven in het effectief en efficiént organiseren van geintegreerde
preventieve en curatieve zorg voor ouderen.

Bereikte resultaten
Nog niet bekend

Producten
Nog niet bekend
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Projecthummer: 204000029

Projecttitel: Gezondheidsdialoog in de wijk
Projectleider: Dhr. Middelkoop

Plaats: Den Haag

Achtergrond

In veel achterstandswijken proberen eerstelijnszorgverleners al lange tijd hun pati€nten te motiveren
tot een gezondere leefwijze. In het algemeen met niet erg veel succes. Een huisarts van
gezondheidscentrum De Rubenshoek in de Haagse Schilderswijk, tevens epidemioloog bij de GGD
Den Haag, constateerde dat langzamerhand het eigenaarschap van dit probleem ogenschijnlijk meer
bij de zorgverleners is komen te liggen dan bij degenen die direct belang hebben bij hun eigen
gezondheid. Deze constatering leidde tot de vraag hoe het probleemeigenaarschap meer bij de
wijkbewoners zelf zou kunnen worden gelegd. Hiervoor werd het instrument van de
Gezondheidsdialoog ontwikkeld. Het woord dialoog suggereert opzettelijk een tweerichtingsverkeer,
omdat de bedoeling tegelijk is dat ook zorgverleners ervan leren en een grotere cultuursensitiviteit
ontwikkelen.

Doelstelling

Komen tot een werkzame en werkbare interventie, die gedragen wordt door de wijkbewoners zelf,
aansluit op het dagelijks leven van mensen, die goed is beschreven, waarvan voldoende aannemelijk
is gemaakt dat deze succesvol is, en waarvan succes- en faalfactoren zijn beschreven.

Bereikte resultaten
Nog niet bekend

Producten
Nog niet bekend
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Projecthummer: 204000039
Projecttitel: Ontwikkeling stedelijke netwerkstructuur Gecombineerde Leefstijlinterventies
Amsterdam
Projectleider: Dhr. Verhoeff
Plaats: Amsterdam
Achtergrond

Amsterdam heeft de afgelopen jaren versterkt ingezet op een integrale aanpak van het thema gezond
gewicht. Ook op uitvoeringsniveau zijn tal van initiatieven ontstaan om Amsterdammers bij hun
streven naar een gezond gewicht te ondersteunen. Uitgangspunt is een integrale aanpak door middel
van Gecombineerde Leefstijlinterventies (GLi’s) die gericht zijn op de determinanten voeding,
beweging en gedragsverandering. Sommige onderdelen van de GLi’s behoren tot de curatie,
onderdelen die de deelnemers helpen en motiveren bij het doorstromen naar een regulier aanbod in
hun omgeving behoren echter tot de preventie. In de meeste stadsdelen zijn GLi’s geintroduceerd.
Soms zijn er al netwerken ontstaan rond de GLi’s. Tot op heden is er echter nog weinig samenhang
en afstemming tussen de verschillende GLi-netwerken en is er nog te weinig uitwisseling van kennis
en expertise tussen de betrokken disciplines en professionals. Mede als gevolg daarvan is de kwaliteit
van GLi’s, in termen van effectiviteit, bereik van doelgroepen en in- en doorstroom van deelnemers,
nog niet optimaal. Bovendien sluit de implementatie van GLi’s niet altijd goed aan bij het
gemeentelijke beleid en ontbreekt structurele financiering.

Doelstelling

De netwerkinspanningen beogen een verbeterde verbinding van gezondheidsdomeinen gericht op
effectieve en samenhangende ontwikkeling en uitvoering van GLi’s met als doel uiteindelijk een
samenhangend aanbod te genereren dat (a) van hoge kwaliteit is, (b) een hoog bereik heeft onder de
beoogde doelgroep, en (c) bijdraagt aan de ontwikkeling van een duurzaam gezonde leefstijl bij
deelnemers door de instroom en doorstroom van curatie naar preventie beter te laten verlopen.

Bereikte resultaten
Nog niet bekend

Producten
Nog niet bekend
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J Lijst van afkortingen

ActiZz
AWBZ
AWD
AWPG
C&l
CIP
COPD
Dbc
GEz
GGD
GGz
HBO
HOED
iBMG
ICT
1IGZ
KOMPLEET
LOVE
MO
NHG
NIVEL
NPCF
NPO
NWO
POH
R&D
RIVM
ROS
SMOEL
SOLK
TNO
VAAM
VELO
VIMP
UVvIT
VAAM
VNG
VWS
Wmo
Wet PG
Z0iB
ZN
Zvw

Organisatie van zorgondernemers

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

Avond- Nacht- en Weekenddienst

Academische Werkplaats Publieke Gezondheid
Communicatie en Implementatie

Communicatie- en Implementatieplan

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Diagnose behandeling combinatie

Geintegreerde Eerstelijnszorg

Gemeentelijke (Gemeenschappelijke) Gezondheidsdienst
Geestelijke Gezondheidszorg

Hoger Beroeps Onderwijs

Huisartsen Onder Een Dak

instituut Beleid & Management Gezondheidszorg
Informatie- en Communicatietechnologie

Inspectie voor de Gezondheidszorg

Ketenzorg Ouderen Met Partners in Laagdrempelig EErstelijns Thuiszorg
Landelijk Overleg Versterking Eerstelijn

Maatschappelijke Opvang

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie

Nationaal Programma Ouderenzorg

Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek
PraktijkOndersteuner Huisartsenzorg

Research & Development

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

Regionale Ondersteuningsstructuur voor de eerste lijn
Samenwerkings Monitor Eerste Lijn

Somatisch Onvoldoende verklaarde Lichamelijke Klachten
Wetenschappelijk Onderzoek & Advies voor Bedrijven & Overheid
Vraag Aanbod Analyse Monitor

Verenigd Eerstelijns overleg

Verspreidings- en implementatieimpuls

Univé, VGZ, IZA, Trias

Vraag Aanbod Analyse Monitor

Vereniging van Nederlandse Gemeenten

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet maatschappelijke ondersteuning

Wet Publieke Gezondheid

Zorg en Ondersteuning in de Buurt

Zorgverzekeraars Nederland

Zorgverzekeringswet
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