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VOORWOORD

In de Miljoenennota 1989 werd een heroverweging aangekondigd met betrek-
king tot de organisatiestructuur van gezinsverzorging en kruiswerk door
middel van een doelmatigheidsonderzoek.

De naar aanleiding hiervan ingestelde interdepartementale heroverwegings-
werkgroep heeft in februari 1990 over haar werkzaamheden verslag gedaan in
het rapport *Van Samenwerken naar Samengaan: Gezinsverzorging en Kruis-
werk naar een geintegreerd aanbod in de thuiszorg".

Op basis van de onderzoeksresultaten wordt geconcludeerd dat de beoogde
doelmatigheidsverbetering het best kan worden gerealiseerd door integratie
van kruiswerk en gezinsverzorging.

Om deze organisatorische ontwikkelingen te ondersteunen, wordt door de
overheid een stimuleringsbeleid ontwikkeld. Dit beleid houdt in dat in een
aantal regio’s projecten zijn gesubsidieerd die een innovatief karakter hebben
waarmee ze tot voorbeeldprojecten voor integratieprocessen elders in het land
zouden kunnen dienen en waarbij een verbetering van de hulp aan de cliént
een belangrijke richtsnoer is.

Op verzoek van het Ministerie van WVC heeft een evaluatie plaats gevonden
van deze projecten en het integratieproces bij de instelingen waar deze
projecten plaats vinden cq hebben plaats gevonden.

De evaluatie van de integratieprocessen, de breedte-evaluatie genoemd, is
uitgevoerd door bedriffskundig adviesbureau Hoeksma, Homans & Menting
(Bureau HMM). De evaluatie van de projecten (diepte-evaluatie) is uitgevoerd
door het Nederlands instituut voor onderzoek van de eerstelijnsgezond-
heidszorg (NIVEL), en richt zich op een drietal aspecten van het primaire
zorgproces binnen de experimenten: de indicatiestelling, het geintegreerde
zorgaanbod en de zorgcoodrdinatie.

Met betrekking tot de breedte-evaluatie en de diepte-evaluatie wordt door
beide onderzoeksinstellingen afzonderlijk gerapporteerd.

Voorliggende rapportage heeft betrekking op de diepte-evaluatie uitgevoerd
door het NIVEL.



Dit rapport is mede tot stand gekomen dankzij de leden van een voor het
onderzoek ingestelde begeleidingscommissie:

De heer C.P. Schouwstra, arts (voorzitter)

Mevrouw Drs C.C. Alberda-Harmsen, namens het ministerie van WVC
De heer P.M. Oudhof, Vereniging van Nederlandse Zorgverzekeraars
Mevrouw H.E.M. Sales, Thuiszorg Centraal Twente

De heer Drs R.A. Willemsen, Landelijke Vereniging voor Thuiszorg

Wij danken de leden van de begeleidingscommissie voor de constructieve
bijdrage die ze hebben geleverd aan de totstandkoming van dit verslag.

Utrecht, juli 1993.
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LEESWIJZER

De opdracht zoals deze door het ministerie van WVC aan het NIVEL is
gegeven en de daaruit voortvioeiende onderzoeksactiviteiten, waarover in dit
rapport verslag wordt gedaan hebben geleid tot een rapport van nogal grote
omvang.

Voor de lezer die niet alle onderdelen van dit rapport wenst te bestuderen is
deze leeswijzer opgenomen. Een aantal van de hoofdstukken is namelijk
zelfstandig leesbaar.

De inhoud van het rapport heeft betrekking op de onderzoeksactiviteiten die
het NIVEL heeft verricht in elf projectgebieden voor integratie van kruiswerk en
gezinsverzorging.

Tijldens het onderzoek zijn er op diverse wijzen data verzameld. Er is gebruik
gemaakt van mondelinge en schriftelijke enquétes onder hulpverleners en
patiénten/cliénten. Dit materiaal heeft vooral ciffermatige gegevens opgeleverd.
Daarnaast is er gebruik gemaakt van projectvoorstellen en evaluatierapporten
die bij de onderzochte organisaties beschikbaar waren en zijn er functionaris-
sen van het middenkader en intakers geinterviewd. Deze bronnen hebben
voornamelijk geleid tot kwalitatief materiaal.

Hieruit voortkomend is het rapport opgebouwd uit twee delen.

Overzicht van deel |

In deel 1 worden de experimenten geévalueerd. De evaluatie betreft een
drietal aspecten van het primaire proces: de intake/indicatiestelling, het
geintegreerde zorgaanbod en de zorgcoordinatie.

Na de inleiding en achtergronden van het onderzoek (hoofdstuk 1), wordt in
hoofdstuk 2 een beschrijvend overzicht gegeven van de elf betrokken experi-
menten. Tijdens de gegevensverzameling bleek dat in twee van de elf gebie-
den nog geen experiment was gestart met betrekking tot de bovengenoemde
drie aspecten van het primaire zorgproces. Deze worden dan ook niet nader
belicht. Voor de negen resterende gebieden wordt beschreven met welke van
de drie aspecten van het primaire proces is geéxperimenteerd. Wil men een
indruk krijgen hoe er in de negen experimentele gebieden is gewerkt dan
biedt hoofdstuk twee in deel 1 daar toe de gelegenheid. Daarnaast is elk
experimenteel gebied afzonderlijk beschreven in deel 2. Dit deel zal met name
van belang zijn voor mensen in de praktijk die precies willen weten hoe men in
een bepaald gebied heeft geéxperimenteerd en wat de ervaringen met de
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experimenten zijn. Het is immers de bedoeling dat de experimenten een
voorbeeldfunctie hebben (hetgeen niet betekent dat de experimenten noodza-
kelijk het goede voorbeeld moeten geven). Hoofdstuk 2 in deel 1 geeft als het
ware een samenvatting van deze beschrijvingen en is als zodanig zelfstandig
te lezen.

In hoofdstuk 3 t/m 6 worden de intake en indicatiestelling, het werken in
geintegreerde teams en de codrdinatie van zorg geévalueerd aan de hand
van de meningen en ervaringen van hulpverleners (wijkverpleegkundigen,
wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden en helpenden) en hun cliénten.
Hiervoor is kwantitatieve informatie verzameld.

In hoofdstuk 7 wordt een samenvatting gegeven van het onderzoek. In deze
samenvatting wordt zowel ingegaan op het kwantitatief deel van het onder-
zoek, het hoofdonderwerp van deel |, alsmede op het kwalitatief deel van het
onderzoek, deel |l.

Overzicht van deel Il

In deel Il worden de experimenten afzonderlijk beschreven. Met uitzondering
van de inleiding waarin wordt aangegeven hoe dit deel is opgebouwd en aan
welke aspecten aandacht wordt besteed is in deel Il elk hoofdstuk zelfstandig
te lezen. Bij de beschrivingen van de experimenten dient de lezer er steeds
rekening mee te houden dat het integratieproces overal nog in volle gang is.
De ervaringen en meningen die in deze hoofdstukken zijn beschreven betref-
fen een momentopname. Bovendien moet nadrukkelijk gesteld worden dat het
over het algemeen (behalve in de regio Centraal Twente) gaat om
experimenten. Feitelijke effecten van de integratie zullen pas over enige jaren
zichtbaar worden. Deze informatie is vooral relevant voor mensen in het 'veld’
die bezig zijn of plannen hebben om een geintegreerde intake/indicatiestelling
in te voeren, een geintegreerd zorgaanbod of de codrdinatie van zorg in de
praktijk gestalte te gaan geven.

Naast het onderzoek zoals door het NIVEL is verricht heeft het bedrijffskundig
adviesbureau Hoeksma, Homans & Menting (Bureau HMM) een onderzoek
verricht naar organisatie-aspecten van integratie. In tegensteling tot het
NIVEL-onderzoek dat zich richt op een zorginhoudelike kant heeft bureau
HHM zich vooral gericht op de bedrifskundige kant. In dat onderzoek waren
twee proefregio’s meer betrokken dan in het NIVEL-onderzoek, namelijk
Zoetermeer en Midden Brabant. Deze twee gebieden zijn toegevoegd nadat
het onderzoek van het NIVEL reeds begonnen was. Het bureau HHM heeft
zich met name gericht op een breedte-evaluatie, waarbij inzicht wordt gegeven
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in de uitgangspunten, de opzet en het verloop van de fusie- en integratiepro-
cessen, in organisatorisch opzicht.

In het onderstaande schema zijn alle regio’s weergegeven waar een evaluatie
heeft plaatsgevonden. Er wordt daarbij aangegeven in welke gebieden door
het NIVEL onderzoek is gedaan en waar het bureau HHM activiteiten heeft
verricht. Tevens is vermeld in welke delen van dit rapport de diverse
projectgebieden aan bod komen.

Tabel 1:

Project evaluatie evaluatie beschrijving verslag NIVEL-

gebied HHM gericht  zorginhoudelijke zorginhoudelike ~ RAPPORT in:

op organisa- kant door NIVEL kant door NIVEL
tieaspecten aan de hand van aan de hand van
statistisch kwalitatief
materiaal materiaal

Drenthe X X deel 2 hfd.2

Den Haag X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.3

Groningen stad X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.4

Schiedam X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.5

Centraal Twente X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.6

Z-W.Friesland X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.7

Rotterdam X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.8

N-W.Veluwe X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.9

IJmond X X X deel 1 hfd.3,4,5,6,
deel 2 hfd.10

Qost Groningen X X deel 2 hfd.11

Mid. Limburg X X deel 2 hfd.12

Mid. Brabant X

Zoetermeer X




Voor informatie over de procesgang in de dertien regio’s wordt verwezen naar
het rapport "Evaluatie-onderzoek integratie Kruiswerk en Gezinsverzorging"
van Hoeksma en Homans, juni 1993.

Tot slot wordt opgemerkt dat in het voorliggende rapport een begrippenlijst is
opgenomen (zie bijlage 1), waarin essentiéle begrippen zijn omschreven.



DEEL1

Evaluatie van de experimenten






1. INLEIDING

1.1 Inleiding

De publikatie van het heroverwegingsonderzoek 'Van Samenwerken naar
Samengaan’ heeft zowel bij de gezinsverzorging als bij de wijkverpleging
geleid tot veel reacties. Het Ministerie van WVC heeft als reactie een aantal
projecten gesubsidieerd waarin geéxperimenteerd wordt met de integratie op
het niveau van het primaire proces. In dit rapport wordt een aantal van deze
experimenten geévalueerd (zie leeswijzer).

De integratie van kruiswerk en gezinsverzorging is een complexe operatie
waarbij zowel positieve als negatieve effecten kunnen optreden. Die effecten
kunnen betrekking heboen op de organisatie van thuiszorg als zodanig, op de
taakuitoefening binnen de organisatie en op de ervaringen en waarderingen
van uitvoerenden en cliénten.

In dit onderzoek gaat het met name om de effecten op de taakuitoefening van
hulpverleners en om de ervaringen en waardering van uitvoerenden en
clienten. Daarbij wordt aandacht besteed aan een drietal onderwerpen binnen
het primaire zorgproces in de thuiszorg:

- de intake/indicatiestelling

- de wijze waarop het integrale zorgaanbod gestalte heeft gekregen

- de coordinatie van zorg

Met de intake/indicatiesteling wordt de eerste fase van het zorgproces
bedoeld. Het tweede aspect heeft betrekking op de samenstelling van het
zorgaanbod en de samenstelling van integrale teams. Bij het derde aspect
gaat het over de vraag hoe, door wie en op welk niveau de zorg wordt
gecoordineerd.

Alvorens op resultaten van het onderzoek in te gaan, zullen eerst de achter-
gronden worden geschetst.



1.2  Achtergrond van het onderzoek

Om de achtergronden van het onderzoek te schetsen, wordt eerst een
samenvatting gegeven van het heroverwegingsrapport, vervolgens worden de
reacties van belangengroeperingen en beleidmakers gegeven. Tenslotte wordt
een overzicht gegeven van relevante artikelen in de vakliteratuur. Daarbij
worden achtereenvolgens de verschillende standpunten ten aanzien van de
indicatiestelling/intake, zorgtoewijzing, uitvoering en coordinatie weergegeven.

1.21 Beleid

De aanleiding voor deze studie en de experimenten die er in besproken

worden ligt in het heroverwegingsonderzoek 'Van Samenwerken naar Samen-

gaan’ (Ministerie van WVC, 1990). Dit onderzoek werd uitgevoerd vanuit de
gedachte dat verbeteringen in het functioneren van de gezinsverzorging en
het kruiswerk in combinatie met elkaar, ertoe kunnen leiden dat deze zorgsec-
tor beter wordt toegerust voor de toekomstige taakverzwaring die voortvloeit
uit de substitutie van intramurale zorg door extramurale zorg en uit de
demografische ontwikkelingen. Het gaat daarbij met name om het verhogen
van de doelmatigheid. Doelmatigheid wordt enerzijds gezien als een belangrijk
bestanddeel van het begrip 'kwaliteit van zorg' en anderzijds ais een manier
om kosten te besparen. Kostenbesparing wordt verwacht van verschuivingen
van indirecte kosten (overhead) naar directe kosten (patiéntenzorg) en van
substitutie binnen de directe kosten. Met dat laatste wordt een verschuiving
van hogere (en dus duurdere) deskundigheidsniveaus naar lagere

(goedkopere) deskundigheidsniveaus bedoeld. Hieronder volgt een puntsge-

wijze samenvatting van het heroverwegingsrapport.

1. Daar een kostenbesparing door alleen samenwerking onwaarschijnlijk
werd geacht, werden de mogelijkheden op dit gebied gezocht in schaal-
voordelen en verandering van de verhouding tussen indirecte kosten en
directe kosten. Voor een tweetal organisatiemodellen zijn vervolgens
kostenberekeningen gemaakt. Bij een werkgebied met 400.000 inwoners
is een bruto besparing van fl. 300 miljoen per jaar mogelik op indirecte
kosten; een werkgebied van 250.000 inwoners kan leiden tot een te
besparen bruto bedrag van ongeveer fl. 250 miljoen.

2. Door verschuiving van taken van wikverpleegkundigen naar wijkzieken-
verzorgenden (substitutie) en door samenvoeging van de functies gezins-
verzorgende en wijkziekenverzorgende kan een besparing van fl. 50
miljoen per jaar bereikt worden.



3. Om deze besparingen te kunnen bereiken is een harmonisatie van de
eigen bijdrage voor gezinsverzorging en kruiswerk noodzakelijk. Op die
manier wordt gelijke toegankelijkheid gewaarborgd.

4. Er dienen landelijk uniforme richtlijnen te komen voor de indicatiestelling,
gecombineerd voor wijkverpleging en gezinsverzorging waar het gaat om
langdurig zieken. Deze kan gescheiden van de zorgverlening plaats
vinden als het gaat om de functie 'verzorging’. Of een indicatiestelling
voor curatieve hulpverlening door de wikverpleging aan herstellende
patiénten gescheiden moet worden van de uitvoering dient onderzocht te
worden.

5. De produktiviteit kan verbeterd worden door het ziekteverzuim in de
gezinsverzorging terug te dringen.

6. In de geintegreerde thuiszorgorganisaties dienen maatregelen getroffen te
worden, die er voor zorgen dat de wens van een cliént om door een
hulpverlener van dezelfde religie of levensovertuiging verzorgd te worden,
kan worden ingewilligd.

7. De werkgroep is van mening dat het integratieproces moet worden
ondersteund met financiering van een deel van de aanloopkosten. De
werkgroep denkt daarbij aan 5 milioen op jaarbasis over de periode
1991-1996 (en 2 miljoen voor 1990).

8. Er dienen projecten te worden ondersteund die zich richten op het
ontwikkelen van een gemeenschappelijk informatie- en registratiesysteem
voor gezinsverzorging en kruiswerk. Een dergelijk systeem zou een
adequaat managementinstrument moeten zijn voor een geintegreerd
doelmatig hulpaanbod en de afstemming daarvan op de hulpvraag.

In het definitieve standpunt van de regering worden de aanbevelingen en
conclusies van de onderzoekscommissie grotendeels onderschreven. Daarbij
worden echter de volgende kanttekeningen gemaakt (Ministerie van WVC,
1990). Ten aanzien van de inhoud van de zorg is de regering van mening dat
de jeugdgezondheidszorg (0-4 jarigen) in de nieuwe thuiszorgorganisaties een
plaats dient te hebben. Ook de kraamzorg kan binnen de nieuwe organisaties
een plaats vinden, evenals het maatschappelijk werk. De regering legt tenslot-
te de nadruk op het vergroten van de mogelijkheden tot substitutie.

Voor wat betreft de omvang van de thuiszorgorganisaties gaat de voorkeur
van de regering uit naar werkgebieden van gemiddeld 200.000 inwoners.
Daarbij wordt verwacht dat een doelmatigheidswinst te realiseren is van bruto
fl. 225 miljoen op de indirecte kosten.

Ten aanzien van financiéle zaken is de regering het eens met de heroverwe-



gingswerkgroep dat het verschil in eigen bijdrage-systeem tussen kruiswerk
en gezinsverzorging opgeheven dient te worden. De gescheiden financiering
van wijkverpleging en gezinsverzorging dient te worden opgeheven en worden
omgevormd tot een verstrekking ’thuiszorg’. De regering is bereid om op
jaarbasis een totaal bedrag van 6 miljoen voor 1990, 1991 en 1992
beschikbaar te stellen (d.w.z. fl. 2 miljoen per jaar), hetgeen minder is dan
door de werkgroep werd voorgesteld. Deze bedragen ziin _bedoeld om
prolecten te ondersteunen waaraan lnnovatleve égﬁécten ziin te onderk nnen
waarvan een Iandeluke voorbeeldfuncne mag worden verwacht en waarbij
fverbetenng van de hulpverlennng ten behoeve van chenten een belangque
richtsnoer vormt

In het regenngsstandpunt wordt overigens tevens aangegeven dat een
gedeelte van de winst die uit de integratie voort zal vioeien reeds zal worden
aangewend voor de Tussenbalans (1991). Het gaat daarbij om een bedrag

oplopend tot 100 miljoen structureel in 1994.

De Landelijke Vereniging voor Thuiszorg (1991) onderschrijfft de integratie van

gezinsverzorging en kruiswerk. Aanvullend op het advies van de heroverwe-

gingswerkgroep is zij echter van mening:

- dat ook de zorg voor 0-4 jarigen dient te worden opgenomen in de

~ nieuwe organisatie;

- dat de CAO’s voor wukverpleglng en gezinsverzorging geharmoniseerd
moeten worden,

- dat de eigen bijdrage geharmoniseerd dient te worden in de vorm van
een nominale premie;

- dat er op korte termijn meer duidelijkheid moet komen over de financiéle
bijdrage van de overheid voor de aanloopkosten;

- dat er meer financiéle zekerheid moet komen op een langere termijn dan
5 jaar.

De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (1991) legt na het verschijnen

van het heroverwegingsonderzoek op het inhoudelijke vlak de nadruk op:

- dat de hulpvraag het uitgangspunt moet zijn en dat de integratie bekeken
moet worden in relatie met andere voor de thuiszorg noodzakelijke func-
ties;

- dat preventieve activiteiten veilig moeten worden gesteld;

- dat er bezwaren zijn tegen het onderscheid tussen aan de ene kant
kortdurende zorg en aan de andere kant langdurige zorgverlening.
Volgens het heroverwegingsonderzoek zou daar een organisatorische



tweedeling uit voortvloeien tussen aan de ene kant de wikverpleging
(voor de kortdurende, curatieve zorg) en aan de andere kant de
wijkziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden (voor de langdurige
zorg). Volgens de NRV dient de complexiteit van de verpleeg-/zorgsituatie
het uitgangspunt te zijn,

- dat er geen aandacht besteed wordt aan het wel degelijk bestaande
verschil in deskundigheid tussen gezinsverzorgenden en wilkziekenver-
zorgenden;

- dat de voorstellen met betrekking tot de indicatiestelling onduidelijk zijn.

Met betrekking tot de doelmatigheid merkt de NRV het volgende op:

- de overlap tussen het totale werkterrein van kruiswerk en gezinsverzor-
ging bedraagt slechts 15 tot 20%. Het blijit daarom de vraag of hiervoor
zo'n ingrijpende wijziging in gang gezet moet worden;

- pluriformiteit van het aanbod is belangrijk. Dat wil zeggen dat er ruimte
moet zijn voor andere dan de voorgestelde organisatievorm van een
geintegreerde gezinsverzorging en kruiswerk.

De Nederlandse Maatschappij voor Verpleegkunde (NMV, 1990) (thans NU’91)
onderschrit de gedachte dat het realiseren van integratie van
gezinsverzorging en kruiswerk een goed middel kan zijn om te komen tot een
vergroting van de doelmatigheid in de thuiszorg. Beroepsinhoudelijk wordt
echter op het volgende gewezen:

- Door fusies en reorganisaties in het kruiswerk en in de gezinsverzorging
is in het verleden al veel van het aanpassingsvermogen van de
medewerkers gevraagd. De integratie dient dan ook gefaseerd plaats te
vinden en in een tempo dat door de medewerkers bij te houden is.

- Daarbij zal door middel van scholing en vorming voldoende aandacht
besteed moeten worden aan cultuurverschillen bij direct uitvoerenden.

- De toedeling van de herstelfunctie aan de wijkverpleegkundige en van de
zorg voor chronisch hulpbehoevenden aan de wikziekenverzorgende is
onwenselijk. De complexiteit van de zorg dient hierbij het criterium te zijn.

- Er wordt vanuit gegaan dat integratie van kruiswerk en gezinsverzorging
automatisch tot een optimaal hulpaanbod zal leiden. De NMV vindt dit
een simplificatie van de werkelijkheid.

- De NMV beschouwt (op grond van het verpleegkundig beroepsprofiel) de
indicatiestelling als een wezenlijk onderdeel van het verpleegkundig
beroep, dat niet zonder meer op grond van economische overwegingen
tot een financieel beheersinstrument gemaakt kan worden.



- De numerieke verhouding tussen wijkverpleegkundigen en wijkziekenver-
zorgenden dient gerelateerd aan de behoefte plaats te vinden. Hiertoe is
meer onderzoek noodzakelijk.

- Samenvoeging van de functie van wijkziekenverzorgende en gezinsver-
zorgende wordt van de hand gewezen.

- Bij harmonisatie van de eigen bijdragen dient er voor gewaakt te worden
de eigen bijdrage niet te hoog te maken, daar anders een verschuiving
naar duurdere zorgverlening (huisarts, intramuraal) dreigt.

De Gehandicaptenraad (1990) juicht de gedachte meer hulp te kunnen bieden
binnen dezelfde financiéle mogelijkheden toe, alsmede het totstandkomen van
één duidelijk aanspreekbaar loket. Op onderdelen is er commentaar:

- Er wordt in het rapport ten onrechte vanuit gegaan dat chronisch zieken
minder gekwalificeerde hulp nodig hebben. Dit zou per individueel geval
bekeken dienen te worden.

- De eigen bijdrage dient niet te hoog gesteld te worden.

- De indicatiestelling dient niet alleen losgekoppeld te worden van de
zorgverlening (zoals in het rapport staat) maar tevens plaats te vinden
vanuit een onafhankelike instelling. Als dat laatste niet het geval is, blijft
de werkdruk van het thuiszorgbedrijf de omvang van de zorg bepalen.

Het Kontaktorgaan Landeljke Organisaties van Ziektekostenverzekeraars
(KLOZ, 1990) laat in een reactie op de heroverwegingsnota weten mee te
willen werken aan de voorstellen van de werkgroep, met dien verstande dat zij
alleen mee wil werken aan veranderingen die op zichzelf (dus los gezien van
de stelselherziening) ook verbeteringen zijn. De KLOZ maakt daarbij wel
bezwaar tegen het garanderen van een soort monopoliepositie van thuiszor-
gorganisaties gedurende het overgangstraject dat leidt tot integratie. De KLOZ
pleit voorts voor een zo spoedig mogelijke opheffing van het verschil in eigen
bijldrage tussen kruiswerk en gezinsverzorging. Tenslotte is de KLOZ van
mening dat de weg naar efficiency-verbetering niet noodzakelijkerwijs hoeft te
gaan via fusie van instellingen voor wijkverpleging en gezinsverzorging. Het
gaat om een verlaging van de kostprijs en welke weg daarvoor gekozen wordt
moet in principe vrij zijn.

Ook de Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen (VNZ, 1990) kan zich
vinden in de doelsteling om kruiswerk en gezinsverzorging doelmatiger te
organiseren. De VNZ verwacht echter dat als aan de noodzakelike
voorwaarden van harmonisatie van de eigen bijdragen en het indicatiesysteem



wordt voldaan, er vanzelf een integraal aanbod zal ontstaan dat lijkt op het
thuiszorgbedrijf zoals dit door de heroverwegingswerkgroep is voorgesteld. In
de conclusies van de heroverwegingswerkgroep mist de VNZ de noodzaak
om te komen tot functionele omschriivingen binnen de gezondheidszorg.
Evenals de KLOZ maakt de VNZ bezwaar tegen de voorgestelde garantie van
een monopoliepositie voor thuiszorgorganisaties gedurende het
overgangstraject. Dit in verband met de voorgenomen stelselwijziging.

1.2.2 Een overzicht van reacties in de vakliteratuur

Het 'veld’ heeft zich naar aanleiding van de integratieplannen niet onbetuigd
gelaten. Dat is niet zo vreemd aangezien het gaat om zeer ingrijpende
wijzigingen zowel op uitvoerend als op organisatorisch niveau en gezien het
feit dat het gaat om onuitgewerkte plannen, die voornamelijk gebaseerd zijn
op kostenaspecten en minder op praktische zaken als de gevolgen voor de
client, de vraag hoe een gezamenilijke intake er uit moet zien, hoe gezinsver-
zorgenden en wijkziekenverzorgenden straks met elkaar moeten samenwer-
ken of hoe teams van uitvoerenden er uit moeten zien.

Op ieder onderdeel van het zorgverleningsproces moeten keuzen gemaakt
worden. Aan de hand van de stappen in het zorgverleningsproces wordt
hieronder, op basis van de vakliteratuur, een overzicht gegeven van de
openbare discussie die zich afspeelt rond de integratie. De discussie spitst
zich toe op de integratie van de verplegende en verzorgende functies uit het
kruiswerk en de gezinsverzorging. Hoewel niet per definitie buiten het integra-
tieproces (zie hierboven), wordt de jeugdgezondheidszorg en de kraamzorg
buiten beschouwing gelaten.

Intake, zorgtoewijzing en zorgplan

De voorgenomen invoering van centrale indicatiestelling/intake (de term
'intake’ komt uit het kruiswerk, de term ’indicatiestelling’ uit de gezinsverzor-
ging) roept een groot aantal vragen op.

Een eerste punt van discussie aangaande de intake is of er inderdaad
behoefte is aan een geintegreerde intake. Voorstanders wijzen er op dat door
middel van een geintegreerde intake substitutie bewerkstelligd kan worden,
met name van wijkziekenverzorgenden naar gezinsverzorgenden. Tevens kan
daardoor een betere afstemming van de zorgverlening op de hulpbehoefte
van de cliént bewerksteligd worden. Tegenstanders vrezen dat er steeds
meer taken (onterecht) van hogere naar lagere deskundigheidsniveaus
worden doorgeschoven (Van Westering, 1991). Over de haalbaarheid van
substitutie is ook niet iedereen het eens. Er wordt gevreesd dat de wirst die



met substitutie behaald kan worden zal tegenvallen (Buijssen, 1990): in veel
gevallen zal de wikverpleegkundige de eindverantwoordelijke blijven, waar-
door er veel tijd moet worden besteed aan overleg.

Overigens dient, bij de wens tot substitutie ie komen, rekening gehouden te
worden met een algemeen probleem: het tekort aan personeel bij de gezins-
verzorging (Van Tits en Groot, 1991), waardoor het moeilijk wordt taken
daadwerkelijk door te schuiven.

Een tweede discussiepunt is welke onderdelen van het zorgverleningsproces
bij de intake behoren. Slingerland en Van Amelsvoort (1991) onderscheiden
twee soorten intake: de harde en de zachte intake. Met de harde intake wordt
bedoeld dat ook de toewijzing van zorg er onder valt. Een zachte intake
daarentegen beperkt zich tot het vaststellen van de benodigde hulp. Bij de
zachte optie gaat het dus om een advies, terwijl de intake bij de harde optie
taakstellend is. Volgens Slingerland en Van Amelsvoort kent de harde optie
betere mogelijkheden voor het management om greep op het
produktieproces te verkrijgen.

Of het nu gaat om de zachte of om de harde optie, een volgend discussiepunt

is of de intake dient te worden losgekoppeld van de zorgverlening of niet.

Volgens voorstanders biedt een losgekoppelde intake voor de klant meer

overzicht. Deze heeft nu nog maar met één loket te maken en hoeft niet én bijj

de wijkverpleging én bij de gezinsverzorging zijn verhaal te doen (Wiercx,

1991). Ook wordt betoogd dat ’je de kwaliteit van de intake kunt verhogen

door de intake neer te leggen bij zes wijkverpleegkundigen in plaats van bij

veertig' (Vogels, 1992). Deze zes intakers worden erg bedreven in het doen
van intakes en dat verhoogt de kwaliteit (ibid.).

In de gezinsverzorging is de intake al sinds lange tijd losgekoppeld van de

zorgverlening en tegenstanders zijn dan ook met name te vinden onder

wijkverpleegkundigen. Volgens tegenstanders maakt een centrale intake het
voor de klant juist meer verwarrend. Daarvoor worden de volgende argumen-
ten gebruikt:

- Nadat de cliént zijn verhaal heeft gedaan bij de centrale intaker, moet hij
het nogmaals doen bij degene die de zorg komt verlenen. Immers de
intaker is ten eerste niet in staat om in korte tijd een compleet overzicht
van de situatie van de cliént te krijgen en ten tweede dient ook de
zorgverlener vertrouwd te raken met de situatie (Buijssen, 1992; Kramer,
1991). De continuiteit van zorg heeft zo onder de losgekoppelde intake te
lijiden.



- Tevens wordt gevreesd dat het niet duidelik zal zijn welke persoon hij/zij
moet aanspreken indien de cliént klachten heeft over de zorgverlening.
- In een aantal gevallen heeft de cliént direct vanaf de intake zorg nodig.
De vraag is of dat bij een losgekoppelde intake mogelijk is.
Voorts wordt door tegenstanders aangevoerd dat de informatie die wordt
ingewonnen bij de intake gedurende het zorgproces wordt aangevuld en
veranderd, enerzijds door veranderingen in de situatie van de cliént, anderzijds
doordat de cliént steeds meer achtergrondinformatie verstrekt. Door een
centrale bindende intake wordt het moeilijker de zorgverlening daaraan aan te
passen (Buijssen, 1991). Vanuit het oogpunt van efficiéntie wordt verder
aangevoerd dat - ondanks de beschikbaarheid van een goed intake-instru-
ment - de overdracht van intaker naar uitvoerende veel overlegtijd zal vergen.
Vanuit een beroepsinhoudelijk perspectief, tenslotte, wordt de intake door veel
wijkverpleegkundigen als een essentieel onderdeel van het vak beschouwd.
Loskoppeling wordt dan ook als een degradatie van het vak beschouwd en
beinvioedt de arbeidssatisfactie negatief (ibid.).

Loskoppeling van de intake kan plaats vinden binnen een uitvoerende organi-
satie of binnen een aparte organisatie. Volgens Slingerland en Van Amelsvoort
(1991) doen zich betere sturingsmogelikheden in het bijzonder voor als een
harde intake plaats vindt binnen een uitvoerende organisatie. In een dergelijk
geval kan immers worden aangenomen dat de intaker beter zicht heeft op de
mogelikheden binnen de instelling en dat deze de zorgtoewijzing daardoor
kan laten beinvioeden. Vindt een harde intake plaats in een aparte organisatie,
dan komt dat meer tegemoet aan de wensen van de cliént. In dat geval is de
gehele intake, inclusief de zorgtoewijzing niet (meer) afhankelijk van het
aanbod (aanbodgerichte indicatiestelling) maar alleen van de vraag (vraagge-
richte indicatiestelling) (Slingerland en Van Amelsvoort, 1991).

Bij een samengaan van wijkverpleging en gezinsverzorging en een eventueel
losgekoppelde intake doet zich vervolgens de vraag voor wie die intake moet
gaan doen. Zowel wikverpleging als gezinsverzorging kan worden
geindiceerd. Veel verpleegkundigen zijn van mening dat een verpleegkundige
achtergrond noodzakelijk is voor een verpleegkundige intake en dat voor het
deel van de intake dat betrekking heeft op de gezinsverzorging een
nascholingscursus voldoende is (Vogels, 1991; Buijssen, 1992). Van de kant
van de gezinsverzorgenden wordt ten eerste betoogd dat een verpleegkundi-
ge niet zonder bijscholing een gezinsverzorgingsintake kan doen. Ten tweede
wordt betoogd dat een leidinggevende in de gezinsverzorging met de nodige



bijscholing wel een verpleegkundige intake kan doen (Slingerland, 1992).

Bij een geintegreerde intake, en zeker bij een losgekoppelde intake is een
objectief en werkbaar instrument onontbeerlijk. Dit wordt door niemand
ontkend. Het ontbreken van een goed intake-instrument is binnen de verple-
ging al lange tijd een probleem. In de loop der jaren, sinds het eind van de
jaren ’80 is er een aantal geintegreerde intake-instrumenten ontwikkeld.

Opstelling van het zorgplan is de volgende fase in het zorgverleningsproces.
Ook dit onderdeel kan worden ondergebracht bij de intake, maar kan tevens
aan uitvoerenden worden overgelaten. Aan dit thema wordt in de vakliteratuur
geen aandacht besteed, althans niet in relatie tot de integratie.

Uitvoering

Als de zorg is toegewezen begint de uitvoering ervan. De integratie van
kruiswerk en gezinsverzorging betekent dat er ook op uitvoerend niveau meer
samengewerkt zal moeten worden. Bij een geintegreerde organisatie zou dit
kunnen gebeuren door instelling van geintegreerde teams. In totaal kunnen er
aan een geintegreerd team vijf verschillende soorten functionarissen deelne-
men: wijkverpleegkundigen, wijkziekenverzorgenden, (on)gediplomeerde ge-
zinsverzorgenden, (on)gediplomeerde helpenden en alfahulpen. Men kan zich
afvragen of dat zinnig is. Tegenstanders wijzen op de cultuurverschillen tussen
wijkverpleging en gezinsverzorging, en vragen zich af of de werkzaamheden,
cliéntenpopulaties en werkwijzen van al deze functionarissen niet te sterk
uiteen lopen om vruchtbaar overleg en teamvorming mogelijk te maken. Het
zou beter kunnen zijn om te werken in sub-teams van functionarissen met min
of meer vergelikbare cliéntenpopulaties, werkzaamheden en deskundig-
heidsniveaus (Van Westering, 1992).

De vraag waar de meeste ’substitutie-winst’ vandaan gehaald kan worden
dient hierbij ook een rol te spelen. Bij het samenstellen van teams komt
overigens een al eerder genoemd en algemeen probleem om de hoek kijken:
het tekort aan personeel in de gezinsverzorging (Van Tits en Groot, 1991) en
het tekort aan ziekenverzorgenden (Evers e.a., 1992). Evers e.a. verwachten
daarnaast aanbodoverschotten op het hoogste niveau (verpleegkundigen) én
op het laagste niveau (helpenden). Men zou volgens hen ’door het afstoten
van taken van ziekenverzorgenden aan verpleegkundigen enerziids, en van
verzorgenden aan helpenden anderzijds de tekorten van de middenberoepen
zoveel mogelijk kunnen opvangen'.
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Codrdinatie van zorg

De werkzaamheden van verschillende hulpverleners dienen bij sommige
patiénten/cliénten gecodrdineerd te worden. Onder codrdinatie wordt verstaan
het samenstellen en in standhouden van een op de individuele hulpvrager
toegesneden pakket van verschillende soorten zorg, hulp en diensten (Wil-
lems, 1991). Dit kan op twee verschillende niveaus: codrdinatie door mensen
die zich tevens bezig houden met de zorgverlening zelf en codrdinatie op een
hoger niveau, door iemand die niet noodzakelijkerwijs bij de directe zorgverle-
ning betrokken is. Er kan een keuze gemaakt worden voor één van deze
vormen of voor beide. In Amsterdam-West is geéxperimenteerd met deze
mogelijkheden, waarbij de codérdinatoren ook nog verschillende achtergronden
hadden (wijkverpleging of gezinsverzorging) (Dokter, 1991). De voorlopige
resultaten zetten vraagtekens bij de competentie van uitvoerende gezinsver-
zorgsters als codrdinatoren. Voorts wordt het nut van een codrdinator (met
welke achtergrond dan ook) die niet deelneemt aan de directe zorgverlening
bij sommige patiéntencategorieén (terminale patiénten) betwijfeld. Toch zin
vooral de wat mondiger klanten blij met één vaste persoon die kan worden
aangesproken (ibid.).

De noodzaak van coérdinatie bij tenminste sommige cliénten waar verschillen-
de hulpverleners bij betrokken zijn, wordt door niemand in twijfel getrokken.
De vraag is echter wel wie dat dan moet gaan doen. Sommigen zijn van
mening dat alleen een wijkverpleegkundige dit kan, zeker als het gaat om
coordinatie vanaf de werkviloer. De zorgcodrdinator 'moet immers kennis
hebben van mogelijke oorzaken van een zelfzorgtekort en moet terug kunnen
kilken en vooruit kunnen kilkken als het gaat om de ontwikkeling van de
hulpvraag’ (Aretz e.a., 1991). Anderen zijn het hier niet direct mee eens en
stellen dat er vooral een goede kennis van de ’sociale kaart’ nodig is, een
goede kennis van het functioneren van de gezondheidszorg en maatschappe-
like dienstverlening op het terrein van de behoeftenpatronen van groepen
hulpvragers. En dat hoeft niet perse een wijkverpleegkundige te zijn (Willems,
1991). Van de kant van de gezinsverzorging wordt tegelijkertijd gepleit voor
een meer codrdinerende rol voor de gezinsverzorgster (Herbschleb, 1990).
Daarmee zou het werkklimaat en de arbeidssatisfactie in de gezinsverzorging
worden verbeterd en het ziekteverzuim kunnen worden teruggedrongen.
Tenslotte doet zich nog de vraag voor welke relatie er bestaat tussen intaker
en codrdinator. Immers een geintegreerde intake kan worden beschouwd als
een coordinatie-instrument bij uitstek. Indien de codrdinator merkt dat de
geindiceerde zorg niet voldoende is heeft deze dan de mogelijkheid de zorg
aan te passen? En zo ja hoe gaat dat in zijn werk. Of is het de taak van de
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intaker om in dergelijke gevallen een herindicatie te verrichten. Met de vereni-
ging van intake en codrdinatie in één persoon is ervaring opgedaan in Aalten
(MGZ, 1991). Dit bleek vooral vanuit het ziekenhuis positief beoordeeld te
worden. Men kreeg daar immers maar met €én persoon in de thuiszorg te
maken.

Evaluatie/herindicatie

Ten aanzien van de vraag hoe de evaluatie en herindicatie geregeld moet zijn,
is geen literatuur gevonden. Toch is ook dit van belang. In de oude situatie
waren er rond de evaluatie en herindicatie bij de wijkverpleging geen formele
regels. Bij de gezinsverzorging was dat vaak wel het geval. In een geintegreer-
de situatie doet de vraag zich voor wie deze taak op zich gaat nemen en hoe
die taak er precies uit gaat zien.

1.3 De stand van zaken voor wat betreft samenwerking en
integratie

Op dit moment wordt op grote schaal samengewerkt tussen gezinsverzorging
en kruiswerk. Per 1 februari 1992 werkte al bijna 60% van de kruisorganisaties
samen op management- en/of bestuursniveau. Bijna 90% werkte samen op
uitvoerend niveau (Jansen en Kerkstra, 1993). Instellingen voor gezinsverzor-
ging rapporteerden vergelijkbare cijfers. Hierbij dient te worden opgemerkt dat
samenwerking meestal niet betekent dat de betreffende organisaties reeds
gefuseerd zijn of geintegreerd werken.

De samenwerking op management/bestuursniveau heeft met name betrekking
op een gezamenlijk optreden naar buiten. Daarnaast is er bij een kwart tot
eenderde van de kruisorganisaties sprake van gezamenlijke overhead en/of
management en/of bestuur en/of huisvesting.

De samenwerking op uitvoerend niveau heeft met name betrekking op
gezamenlike taakafbakening en taakafstemming, het gezamenlijk optreden

naar derden (tabel 1.2). Een gezamenlijke intake vindt minder vaak plaats.

Er zijn maar weinig kruisorganisaties (9%) die geen plannen voor samenwer-
king hebben. Dit zijn er bij de instellingen voor gezinsverzorging meer (16%).

Uit tabel 1.2 kan worden afgeleid dat de samenwerking in een aantal gevallen
al vrij ver gaat. In 27% van de kruisorganisaties is sprake van een gezamenlij-
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ke intake. Deze intake blijkt echter zeker niet altijd losgekoppeld te zijn van de
zorgverlening. Slechts bij 9% van de kruisorganisaties is dat zo. Bij de instellin-
gen voor gezinsverzorging bestaat in 63% van de gevallen een centrale intake.
In 56% van deze instellingen betrof het een intake-team. In de resterende 44%
ging het om een speciale intake-functionaris.

Tabel 1.1: Aard van de samenwerking op management- en/of bestuursniveau
tussen erkende kruisorganisatie en instellingen voor gezinsverzor-
ging (momenteel en in de toekomst)

erkende instellingen voor
kruisorganisaties gezinsverzorging
samenwerking: samenwerking:
momenteel toekomst momenteel toekomst

(N=34) % (N=52) % (N=58) % (N=85) %

gezamenlijk optreden naar buiten 71 77 60 71
gezamenlijke huisvesting 35 48 33 46
gezamenlijke management 32 52 31 52
gezamenlijke overhead 26 48 19 41
gezamenlijk bestuur 24 48 19 41

Bron: Jansen en Kerkstra, 1993

Tabel 1.2: Aard van de samenwerking op uitvoerend niveau tussen erkende
kruisorganisaties en instellingen voor gezinsverzorging (momenteel
en in de toekomst)

erkende instellingen voor
kruisorganisaties gezinsverzorging
samenwerking: samenwerking:
momenteel toekomst momenteel toekomst

(N=52) %  (N=57) % (N=95 %  (N=100) %

Gezamenlijke taakafbakening

en afstemming 88 88 96 96
gezamenlijk optreden naar derden 52 54 69 71
gezamenlijke intake 27 32 15 19
gezamenlijke bereikbaarheid

achter 1 loket 25 30 17 21
intensieve thuiszorg 17 16 25 24
gezamenlijke registratie 15 21 15 18

gezamenlijke uitvoering in
1 team van verplegenden
en verzorgenden 13 19 9 14

Bron: Jansen en Kerkstra, 1993
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1.4 Vraagsteliingen en opbouw van het rapport

Naar aanleiding van het bovenstaande zijn de volgende vraagstellingen
geformuleerd.

1. Hoe wordt de geintegreerde intake, losgekoppeld van de zorgverlening
op dit moment ervaren door verschillende hulpverleners?

2. Op welke verschillende manieren wordt het werken in/fvanuit geintegreer-
de teams op dit moment ervaren door verschillende hulpverleners?

3. Hoe worden verschillende manieren ven zorgcodrdinatie op dit moment
ervaren door de verschillende hulpverleners?

4. Hoe wordt de geintegreerde intake, losgekoppeld van de zorgverlening
op dit moment door cliénten ervaren?

5. Op welke verschillende manieren wordt het werken in/vanuit geintegreer-
de teams op dit moment ervaren door cliénten?

6 Hoe worden verschillende manieren van zorgcoérdinatie op dit moment
ervaren door cliénten?

In Deel Il van het rapport worden de 11 experimenten afzonderlijk behandeld.
Daarbij wordt de organisatie van de indicatiestelling, het geintegreerde
zorgaanbod en de codrdinatie van zorg beschreven. Tevens wordt aandacht
besteed aan de ervaringen van intakers en teamcoérdinatoren met de be-
schreven werkwijze.

In hoofdstuk 2 van Deel | wordt een beknopte beschrijving gegeven van de
experimenten. Dit hoofdstuk is te lezen als een samenvatting van Deel Il. In de
hoofdstukken 3 tot en met 6 worden de verschillen in ervaringen en meningen
van hulpverleners en cliénten tussen experimentele gebieden en niet-experi-
mentele gebieden behandeld (vraagstelling 1 t/m 6). In hoofdstuk 7 wordt een
samenvatting van de resultaten gegeven en worden conclusies getrokken.
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2. OVERZICHT VAN DE EXPERIMENTEN

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de 11 integratie-experimen-
ten die in de verschillende projectgebieden hebben plaatsgevonden. In negen
van die gebieden betreft het experimenten met betrekking tot het hulpverle-
ningsproces aan de cliént.

Dit hulpverleningsproces bestaat uit diverse fasen (Slingerland et al, 1991):

0 De aanmelding

1a De verheldering van de hulpvraag

1b Vaststelling van de problematiek

2a Doelformulering

2b Vaststellen van de benodigde hulp

3 Toewijzing van de benodigde hulp

4  Planning van de hulp

5  Uitvoering van de hulp

6 Evaluatie en eventuele bijstelling van de benodigde hulp

7  Afsluiting van de hulp

De evaluatie in dit rapport richt zich op de zorginhoudelijke kant van dit
hulpverleningsproces bij projecten waar men zich richt op integratie tussen
wijkverpleging en gezinsverzorging. Daarbij wordt aandacht besteed aan drie
aspecten van zorgverlening in de thuissituatie:

- intake/indicatiestelling

- geintegreerd zorgaanbod

- coordinatie van zorg

De intake is de fase in het zorgverleningsproces waarin de cliént, op grond
van ziin hulpvraag in het zorgsysteem wordt opgenomen. De intake wordt
afgerond met een indicatiestelling. Afhankelijk van de werkwijze van de
instelling omvat de intake de stappen 1a t/m 2b wanneer men uitgaat van een
zogenaamde zachte optie. Dat wil zeggen dat de intaker vaststelt welke hulp
de cliént nodig heeft, terwijl de zorgtoewijzing plaatsvindt bij de organisatie die
de zorg verleent. De intake omvat de stappen 1a t/m 3 bij de zogenaamde
harde optie. In dat geval bepaalt de intaker tevens welke hulp wordt toegewe-
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zen (Slingerland et al, 1991).

In de traditionele situatie, dat wil zeggen vo6r de periode van projecten op het
gebied van integratie tussen wikverpleging en gezinsverzorging, vond de
intake bij de wijkverpleging en de gezinsverzorging op een verschillende wijze
plaats. Bij de wijkverpleging werd de intake verricht door de wijkverpleegkun-
dige, die in veel gevallen ook zelf bij de zorgverlening aan de betreffende
patiént betrokken was. Men handelde bij de intake volgens de methodiek van
het verpleegkundig methodisch handelen. Het begrip indicatiestelling werd bij
de wijkverpleging niet gebruikt. Bij de gezinsverzorging waar men wel de term
indicatiestelling gebruikte, werd door een leidinggevende of door een speciaal
daarvoor aangestelde functionaris de noodzaak van professionele hulp
vastgesteld, op basis van algemene richtlijnen. De uiteindelijke inzet van een
hulpverlener van de gezinsverzorging geschiedde door degenen die verant-
woordelijk waren voor de organisatie en uitvoering van zorg, maar die zelf niet
betrokken waren bij de directe zorgverlening (Slingerland, 1991).

In het kader van een nauwere samenwerking tussen kruiswerk en gezinsver-
zorging heeft men in een aantal projecten gestreefd naar een gezamenlijke
indicatiestelling voor de verschillende disciplines in de thuiszorg. Daarbij vindt
in een aantal gevallen een loskoppeling plaats tussen de intake en de uitvoe-
ring van zorg, zodat een indicatiestelling kan plaatsvinden onafhankelik van de
capaciteit van de zorgverlenende organisaties.

Tevens wordt in deze projecten de intake voor beide disciplines centraal
georganiseerd, dat wil zeggen dat men voor zowel kruiswerk als gezinsverzor-
ging op één aanmeldingspunt terecht kan.

Naast projecten die zich richten op een geintegreerde intake is er ook een
vifftal regio’s die geéxperimenteerd hebben met een geintegreerd zorgaanbod.
Dat wil zeggen dat daar met teams wordt gewerkt die het totale basispakket
van functies voor kruiswerk en gezinsverzorging aanbieden. De wijze waarop
de geintegreerde teams zijn samengesteld, verschilt van gebied tot gebied. Er
zijn teams waarin alle functiegroepen van kruiswerk en gezinsverzorging zijn
vertegenwoordigd. Dit is bijvoorbeeld in Drenthe het geval tijdens het project.
In Den Haag daarentegen heeft men geintegreerde teams die zorg bieden aan
cliénten die zowel verpleging als huishoudelike zorg behoeven. Daarnaast
werkt men met aparte huishoudelijke teams die voornamelik uit helpenden
bestaan. Deze teams verlenen hulp in situaties waar vooral om huishoudelijke
zorg wordt gevraagd.
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In een aantal projecten is tevens aandacht besteed aan de coérdinatie van
zorg. Hiermee worden alle activiteiten bedoeld die plaatsvinden ten behoeve
van de afstemming van zorg voor de individuele cliént. Aspecten van
zorgcoérdinatie zijn bijvoorbeeld het op uitvoerend niveau samenstellen en in
stand houden van een zorgplan, dat op de behoefte van de hulpvrager en
zijn omgeving is afgestemd. Tevens dient er onderlinge afstemming plaats te
vinden wanneer meerdere disciplines bij de hulpverlening betrokken zijn.

Dit hoofdstuk geeft een algemeen beeld van de werkwijze met betrekking tot
de drie genoemde aspecten, namelijk de intake/indicatiestelling, een geinte-
greerd zorgaanbod en de codrdinatie van zorg. Dit hoofdstuk kan gezien
worden als een samenvatting van deel Il. In deel Il wordt de werkwijze per
projectgebied in de hoofdstukken 2 t/m 12 beschreven.

De projectgebieden zijn weergegevenin tabel 2.1.

Tabel 2.1: Overzicht van de projectgebieden

Project- centrale centrale geen begin expe-  einde expe-
gebied intake + intake + experiment rimentele rimentele
geintegreer- traditionele met integra- periode periode
de teams teams gratie primair
proces
Drenthe X 1-11-1990 1-6- 1991
Den Haag X 1-11-91 loopt nog
Groningen stad X september juni 1992
1991
Schiedam X oktober 1991 december 1992
Centraal Twente  x fusieplannen fusie gerea-
in 1989 liseerd
Zuid-West Friesland X 1-9-1991 1-12-1992
Rotterdam X januari 1990  juli 1992
Noord-West Veluwe X april 1991 oktober 1991
IJmond X september maart 1992
1991
Oost Groningen X n.v.t n.v.t.
Midden Limburg X n.v.t n.v.t.

In alle genoemde gebieden heeft men zich gericht op een nadere integratie
tussen kruiswerk en gezinsverzorging. De wijze waarop dat is gebeurd is zeer
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verschillend. Voor de beschrijving van de experimenten is gebruik gemaakt
van schriftelijk materiaal zoals projectvoorstellen en rapporten die bij de
instellingen beschikbaar waren. Daarnaast is een aantal intakers en midden-
kaderfunctionarissen geinterviewd. Peildatum van het onderzoek is 1 januari
1993.

In vier gebieden heeft men vooruitiopend op de verdere integratie gekozen
voor een experiment met alleen een centrale intake. Dit is het geval in Zuid-
West Friesland, Rotterdam, Noord-West Veluwe en IJmond. In een aantal van
deze gebieden is de experimentele periode voorbi, maar heeft men de
werkwijze van de experimentele periode met of zonder aanpassingen doorge-
voerd, met het oog op het traject van de verdere integratie.

In viff gebieden heeft men naast de centrale intake cok geéxperimenteerd met
geintegreerde teams. Dit is in Drenthe, Den Haag, Groningen stad, Schiedam
en Centraal Twente het geval. Hier zijin de experimentele periodes soms al
achter de rug en is met of zonder aanpassingen gekozen voor een meer
algemene invoering van de werkwijze. Centraal Twente maakt hierop een
uitzondering. Men is daar gestart met een fusie waarvoor een modelstructuur
was ontwikkeld. Tijdens het traject is deze structuur steeds verder ingevoerd.
Men kan daar dus niet spreken van een echte experimentele periode. De
integratie is daar nog steeds in ontwikkeling (zie tabel 2.1). Ook in de andere
gebieden gaan de ontwikkelingen op het gebied van integratie gewoon door.
In twee gebieden hebben geen experimenten met betrekking tot de integratie
van het primaire zorgproces plaatsgevonden. Daar heeft men dus met een
traditionele intake gewerkt en met traditionele teams.

De regio Groningen Oost had op het moment van dataverzameling wel
plannen voor een centrale intake en een geintegreerd zorgaanbod, maar door
een stagnatie in het integratieproces, zijn nog geen van die plannen gereali-
seerd. Deze plannen zijn weergegeven in hoofdstuk 11 van deel Il.

In het gebied Midden Limburg zijn allerlei ontwikkelingen gaande, ter voorbe-
reiding van een integratie van kruiswerk en gezinsverzorging, maar op het
moment van dataverzameling vonden daar nog geen experimenten plaats op
het gebied van een centrale intake, een geintegreerd zorgaanbod of de
codrdinatie. De ontwikkelingen daar zijn beschreven in hoofdstuk 12 van deel
Il.

Dit hoofdstuk richt zich op de regio’'s waarin ook daadwerkelijk experimenten

hebben plaatsgevonden. Dat betekent dat Midden Limburg en Oost Gronin-
gen in dit overzicht niet betrokken worden.
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In de volgende drie paragrafen komen de drie aspecten van de thuiszorg,
waar dit onderzoek zich op richt, aan bod. Paragraaf 2.2 gaat over de indica-
tiestelling. In het oog lopende verschillen en ervaringen worden weergegeven.
In paragraaf 2.3 wordt ingegaan op het geintegreerde zorgaanbod. Beschre-
ven wordt hoe men daarmee in viff verschillende projectgebieden is omge-
gaan. In het kort wordt ingegaan op de voor- en de nadelen van de integratie.
Paragraaf 2.4 besteedt aandacht aan de codrdinatie en wel op twee niveaus.
Besproken wordt de wijze waarop teamcodrdinatie plaatsvindt en de werkwijze
met betrekking tot codrdinatie rondom de individuele cliént.

Ondanks het feit dat dit onderzoek zich richt op indicatiestelling, geintegreerd
zorgaanbod en codrdinatie, wordt in dit hoofdstuk expliciet aandacht besteed
aan het verschil in eigen bijdrage. De reden hiervan is dat dit verschil expliciet
genoemd wordt in het heroverwegingsrapport en omdat het bij integratie van
de intake een belangrijk aspect is. Tot slot worden enkele conclusies getrok-
ken.

2.2 Indicatiestelling

De manier waarop de intake heeft plaats gevonden in de 9 experimentele
gebieden verschilt sterk per gebied, hoewel er ook overeenkomsten zijn. Deze
paragraaf behandelt achtereenvolgens de aanmelding, de gebruikte intake-in-
strumenten, de intakers, het intakebezoek en de status van de indicatiestelling.
Als laatste komt de werkwijze aan bod met betrekking tot de herindicatie.

2.21 De aanmelding

Bij vrijwel alle experimenten geschiedt de aanmelding centraal, dat wil zeggen
dat hulpvragers voor één of beide werksoorten op één telefoonnummer
terecht kunnen. Dit is alleen niet het geval in de experimentele gebieden van
Groningen Stad. Alle werkgebieden hebben vaste spreekuren voor de aanmel-
ding. Bij sommige beperkt dit zich tot een deel van de dag, bij andere kan
men gedurende de hele dag aanmelden. In Zuid-West Friesland heeft men
slechts een spreekuur van één uur. Op dit spreekuur zitten de intakers zelf
aan de telefoon. De tijdsduur van een uur blijkt daar te kort. Men is vaak
langdurig in gesprek. De intakers vinden het overigens wel een voordeel dat
zij zelf een direct contact hebben met de hulpvrager. Men kan zo gericht
doorvragen en de hulpvraag goed traceren.

Wanneer de aanmeldpost niet bereikbaar is, is er overal een voorziening
getroffen voor de urgente gevallen. Het kan zijn dat de hulpvrager automatisch
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telefonisch wordt doorgeschakeld, of dat er een antwoordapparaat aanstaat,
dat verwijst naar de reguliere spreekuren of voor urgente gevallen naar een
ander telefoonnummer. Centraal Twente vormt hierop een uitzondering. Men
heeft daar een meldpost die zeven dagen per week, 24 uur per dag bereik-
baar is en bemand door een meldpostfunctionaris. Daar treft men dus nooit
een antwoord-apparaat.

In het oog lopende verschillen in de aanmeldingsfase zijn weergegeven in
tabel 2.2. Ze betreffen de persoon bij wie wordt aangemeld, de taken van de
aanmeldfunctionaris en de vraag of er op basis van de aanmeldgegevens al
een keuze voor een bepaalde intaker wordt gemaakt. Tevens is aangegeven
wie deze keuze dan maakt.

De verschillen in de aanmelding ziet men vooral in de persoon bij wie wordt
aangemeld en de taak van de aanmeldfunctionarissen. In de meeste gevallen
wordt aangemeld bij een telefoniste, hier en daar ook spreekuurmedewerker
of bureaufunctionaris genoemd. Soms houdt de taak van de zo’n aanmeld-
functionaris niet meer in dan het doorverbinden naar een intaker of het
noteren van naam en telefoonnummer, zodat de cliént wordt teruggebeld door
een intaker. Dit is bijvoorbeeld in Drenthe het geval. De intaker heeft daarmee
dus al in een vroeg stadium contact met de hulpvrager. Ook in Zuid-West
Friesland, waar de intakers tijdens het spreekuur zelf de telefoon bemannen, is
er in een vroeg stadium contact met de hulpvrager. Deze werkwijze heeft
voordelen. Immers de intaker kan goed doorvragen, een inschatting maken
van de urgentie van een bepaald geval en zonodig meteen een afspraak
maken voor een intakebezoek.

In de andere gevallen vraagt de aanmeldfunctionaris, via een vast protocol,
algemene gegevens op en geeft een korte omschrijving van de hulpvraag.
Daarbij wordt doorgaans een aanmeldformulier gebruikt. Er wordt nogal eens
aangegeven dat de aanmeldfunctionarissen niet goed dbéoérvragen, om te
weten wat nu precies de hulpvraag is. Dit kan problemen leveren wanneer
men op basis van de aanmeldgegevens een schifting maakt naar hulpsoort.

In zes van de regio’s maakt men zo'n schifting in de aanmeldingen naar
discipline. Wanneer de hulpvraag duidelik huishoudelijk van aard is wordt de
intake doorgegeven aan een intaker die uit het werkveld van de gezinsverzor-
ging komt. Heeft de vraag een verplegend en/of verzorgend aspect of is er
sprake van een gecombineerde hulpvraag dan gaat een intaker met een
verpleegkundige achtergrond op intake-bezoek. Wanneer de aanmeldfunc-
tionaris te weinig gegevens heeft opgevraagd of de hulpvraag te algemeen of
te vaag heeft geformuleerd, kan er dus een verkeerde intaker op bezoek
komen. Dit probleem wordt voorkomen in de gevallen waarbij de intaker zelf
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Tabel 2.2: Werkwijze bij aanmelding in 9 projectgebieden

Naam pro-
ject-gebied

aanmelding bij

taken bij aanmel-
ding

schifting naar
werksoort, op
basis van aan-
meldgegevens

schifting door wie

Drenthe

Den Haag

Groningen
Stad

Schiedam

Centraal
Twente

Zuid-West
Friesland

Rotterdam

Noord West
Veluwe

IJmond

telefoniste

via telefonist naar
aanmeldfunctio-
naris

telefoniste op
hoofdkantoor,
wijkverpleegkundi-
ge op wijkgebouw
of leidinggevende
in regiokantoor

baliefunctionaris

centraal bij meld-
postfunctionaris,
decentraal bij ad-
ministratieve kracht
van de lokatie of
bij wijkverpleeg-
kundige

tijdens spreekuur
bij intakers

spreekuurmede-
werker

bureaufunctiona-
rissen

telefoniste

doorverbinden met
intaker of naam en
tel.nr noteren

invullen van aan-
meldformulier,in-
voeren computer
en doorgeven aan
intaketeam

algemene gege-
vens en hulpvraag
beschrijven

algemene gege-
vens en hulpvraag
beschrijven

algemene gege-
vens en hulpvraag
noteren

algemene gege-
vens en hulpvraag
registreren,
afspraak maken
voor intakebezoek

registratie
persoons,-basisge-
gevens en hulp-
vraag

algemene gege-
vens en hulpvraag
registreren

algemene gege-
vens en hulpvraag
registreren

n.v.t, er werkt
één intaker voor
elk experimen-
teel gebied

nee, tenzij speci-
fieke deskundig-
heid

wordt gevraagd

ja, wanneer de
hulpvraag een
zorgaspect be-
vatte, door ge-
ven aan wijkver-
pleegkundige
intaker

grove schifting
voor VV-sector
en HZ-sector

ja

soms, wanneer
de hulpvraag erg
specifiek is

ja

n.v.t

intake-team

administratie,
leidinggevende of
wijkverpleegkundi-
ge

baliefunctionaris

door een lid van
het intaketeam, dat
codrdinatie-dienst
heeft

intakers

spreekuur-
medewerker

intakers

telefoniste
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al in de aanmeldingsfase contact met de hulpvrager heeft, zoals in Drenthe of
Zuid-West Friesland.

2.2.2 De intakers

De functionarissen die de intake verrichten hebben doorgaans een opleiding
op HBO-niveau. De intakers afkomstig uit de wijkverpleging hebben een HBO-
opleiding (HBO-V of verpleegkundige met MGZ) en ervaring als wijkverpleeg-
kundige. De intakers van de gezinsverzorging hebben doorgaans ook een
HBO-opleiding. In sommige gevallen heeft men MBO-sd opleiding, aangevuld
met een ruime ervaring als leidinggevende in de gezinsverzorging. In Centraal
Twente heeft men in het intake-team ook intakers afkomstig uit het maat-
schappelijk werk. Deze hebben allen een HBO-opleiding.

Voor het verrichten van een geintegreerde intake heeft een aantal intakers een
bijscholing gevolgd, of men heeft een periode 'meegelopen’ met de discipline
van het werkveld waarop men zelf onvoldoende deskundigheid had. Opval-
lend daarbij is dat men sneller aanneemt dat een wijkverpleegkundige in staat
is om intakes van huishoudelijke aard te doen, dan dat een intaker afkomstig
van de gezinsverzorging in staat is om intakes op het verpleegkundige viak uit
te voeren. Het werk van de wikverpleging wordt meer als eigen professie
gezien dan het werk van de gezinsverzorging.

Zo worden in Den Haag de intakers van de gezinsverzorging wel bijgeschoold
op het wikverpleegkundige vlak. Terwijl de intakers van de wijkverpleging
geen bijscholing krijgen op het huishoudelik gebied.

Een ander in het oog lopend verschil voor de intakers is het werken volgens
het all-round principe of het gedifferentiecerde model. Bij het all-round principe
doet elke intaker, onafhankelijk uit welke discipline deze afkomstig is, elk type
intake, ongeacht de zorgsoort die gevraagd wordt.

Deze werkwijze wordt gehanteerd in Drenthe, Den Haag, en Noord-West
Veluwe. In Den Haag en Noord-West Veluwe maakt men echter bij een zeer
specifiecke hulpvraag wel een keuze voor de intaker die het meest deskundig
is op het gevraagde specificke gebied. In Drenthe en Noord-West Veluwe
heeft men bovendien de mogelijkheid van een verlengde intake. Wanneer er
bijvoorbeeld een gecombineerde hulpvraag wordt behandeld door een intaker
van de gezinsverzorging en deze vraag heeft ook een specialistisch verpleeg-
kundige component, dan wordt de intake volgens het protocol uitgevoerd,
maar volgt nadien nog een bezoek door een wijkverpleegkundige intaker om
dat deel van de intake verder te behandelen.

Een andere mogelijkheid is het hiervoor genoemde gedifferentieerde model.
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Daarbij geldt dat het intake-team als geheel alle soorten hulpvragen kan
behandelen, maar dat elke intaker ook zijn eigen deskundigheden en speciali-
saties heeft. In deze gevallen wordt er doorgaans door het intake-team of
soms door de aanmeldfunctionaris (zie tabel 2.1) een keuze gemaakt wie de
intake gaat doen. Dit is bijvoorbeeld het geval in Centraal Twente en Zuid-
West Friesland.

In Rotterdam, Groningen Stad, en Schiedam heeft men een iets andere
variant. Wanneer de hulpvraag een verplegings- of verzorgingsaspect bevat
dan gaat er altijid een intaker van de wijkverpleging op intake-bezoek, die dan
een geintegreerde intake verricht. Een intake die alleen de gezinsverzorging
betreft wordt verricht door een centrale intaker of een leidinggevende van de
gezinsverzorging.

2.2.3. Intake-instrumenten

Bij de intakes zijn er in de diverse experimentele gebieden verschillende intake
instrumenten gebruikt.

Op verschillende plaatsen is het TIRS (Thuiszorg Indicatie en Registratie
Systeem) gebruikt, namelijk in Drenthe en Noord-West Veluwe. In Zuid-West
Friesland heeft het TIRS als basis gediend voor de ontwikkeling van een eigen
intake-instrument. Het TIRS is een intake-instrument, dat ontwikkeld is door de
Beraadgroep gezinsverzorging en het kruiswerk in Drenthe, in samenwerking
met het Andragogisch instituut van de Rijksuniversiteit te Groningen. Het TIRS
is in deze instellingen gekozen omdat het integratief is voor wijkverpleging en
gezinsverzorging.

Er zijn nog allerlei verbeteringen aan het TIRS mogelijk. Het TIRS is volgens
sommigen niet gebruikers-vriendelijk, het blijkt bijvoorbeeld nogal omvangrijk
te zijn, waardoor het lastig te hanteren is bij de intake. Het TIRS biedt geen
houvast of leidraad voor de gespreksvoering tijdens de intake. In de interviews
komt naar voren dat het intake-instrument niet zo toegankelik is voor de
hulpverlener die het TIRS krijgt overgedragen. Met name bij een beperkte of
specifieke hulpvraag is de hoeveelheid papier zo groot dat het soms demoti-
veert om er goed naar te kiken. Men oppert dat er mogelijk iets aan de lay-
out veranderd kan worden, zodat de delen die voor de hulpverlening relevant
ziin meer aandacht krijgen. Ondanks de uitgebreidheid van het TIRS, is er
soms ook sprake van onvolledigheid. Het TIRS is tijdens de verschillende
projecten enkele malen op deze punten bijgesteld.

De ervaringen met het TIRS voor elk projectgebied afzonderlijk zijn beschre-
ven in de hoofdstukken 2, 7 en 9 van Deel 2 waar de gebieden aan de orde
komen die met het TIRS gewerkt hebben.
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In Den Haag, Groningen Stad, Rotterdam en lJmond heeft men een eigen set
intakeformulieren ontwikkeld. Daarbij is men meestal uitgegaan van een van
de bestaande formulieren in de wijkverpleging en de gezinsverzorging terwijl
er tevens gebruik gemaakt is van publikaties die daar over beschikbaar waren
op landelik niveau. Zo heeft men bijvoorbeeld veel gebruik gemaakt van het
Zorgtoewijzingsmodel van het NIZW (Criteria Inzet Menskracht, juli 1991,
NIZW), hoewel dit geen echt intake-instrument is.

In Schiedam gebruikt men bij een gecombineerde hulpvraag of een hulpvraag
die alleen de wikverpleging betreft een verpleegkundig zorgdossier, geba-
seerd op de theorie van Orem (Orem, 1986). Wanneer de hulpvraag alleen de
gezinsverzorging betreft, wordt nog het LIER-systeem gebruikt.

In Centraal Twente werkt een intaketeam voor drie disciplines, namelik
wijkverpleging, gezinsverzorging en maatschappelijk werk. Elke discipline heeft
zijn eigen intake-instrument. Een algemeen instrument, dat passend is voor de
drie disciplines en geschikt is voor het verrichten van een geintegreerde intake
is daar in ontwikkeling: het GINO. Dit wordt in 1993 in gebruik genomen.

2.2.4 De indicatiestelling

Met betrekking tot de indicatiestelling komt in de experimentele gebieden een
aantal verschillen naar voren. Zo staat in sommige gebieden de intake echt los
van de uitvoering, terwijl in andere gebieden de intake wordt verricht door
functionarissen die ook nog een rol hebben in de directe zorgverlening.

Een ander verschil betreft de status van de indicatiestelling. Zo hanteert men
in sommige proefgebieden de zogenaamde harde optie, dat wil zeggen dat
de indicatie taakstellend is en opgevolgd dient te worden. Wanneer dat niet
mogelijk is moet men contact opnemen met de afdeling intake en in samen-
spraak met deze tot een alternatief zorgaanbod komen. In andere gebieden
heeft de indicatiestelling de status van een advies. Degene die verantwoorde-
lijk is voor de inzet kan het advies al of niet opvolgen.

In slechts enkele gebieden wordt een zorgcontract met de cliént afgesloten. In
andere gebieden gebeurt dat niet omdat men bij de intake de cliént nog geen
hulp kan garanderen.

De genoemde punten worden samengevat in tabel 2.3.

In Schiedam en Rotterdam is de intake niet echt losgekoppeld van de uitvoe-
ring, met dien verstande dat de hulpvragen waarbij sprake is van verpleging of
verzorging door een intaker worden uitgevoerd met een wijkverpleegkundige
achtergrond, die daarnaast ook taken heeft als uitvoerend wijkverpleegkundi-
ge. Men ervaart dat als een voordeel, omdat men vindt dat men goed op de
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hoogte blifft van datgene wat in het werkveld speelt. Om toch een bepaalde
graad van objectiviteit te bereiken worden de intakes in het team ingebracht
en wordt de indicatiestelling in het team besproken. In de genoemde gebie-
den wordt een hulpvraag die alleen voor de gezinsverzorging is door een
intaker van de gezinsverzorging gedaan. Deze is niet bij de uitvoering van de
zorg betrokken.

Tabel 2.3: De indicatiestelling

Naam van het

Intake losgekoppeld

Status van de indi-

Cliént krijgt zorgcontract

project-gebied van uitvoering catie-stelling
Drenthe ja, maar de twee bindend geen zorgcontract,
experimentele teams geindiceerde taken
hebben ieder eigen worden wel op schrift
intaker gesteld
Den Haag ja bindend, maar geen zorgcontract
wordt in de praktijk geindiceerde taken
van afgeweken worden op schrift ge-
steld
Groningen tijdens experiment bindend nee, geindiceerde taken
Stad wel, nadien is idee worden mondeling
losgelaten medegedeeld
Schiedam bij verpleging en advies geen zorgcontract,

verzorging niet,
bij gezinsverzorging
wel

afspraken worden vast-
gelegd in zorgdossier

Centraal Twente ja officieel bindend, nee
maar in de praktijk
adviesstatus
Zuid-West ja bindend mondelinge afspraken
Friesland
Rotterdam voor wijkverpleging voor wijkverpleging afschrift van indicatie-
of gecombineerde bindend, voor ge- formulier, waarop ge-
vraag niet zinsverzorging indiceerde uren
voor gezinsverzor- advies
ging wel
Noord-West ja bindend afschrift van formulier
Veluwe met geindiceerde taken
lJmond ja bindend ja
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In Drenthe zijn er tijdens de experimentele periode twee experimentele
gebieden. In elk gebied werkte een geintegreerd team, met elk een eigen
intaker. Deze intaker heeft naast de intake geen uitvoerende taken, maar is
vanwege de koppeling aan een bepaald team wel op de hoogte van de
werkdruk in dat team. Men is wel van mening dat de indicatiestelling niet door
werkdruk of peroneelskrapte beinvioed dient te worden.

In de meeste projectgebieden is de status van de indicatiestelling bindend. Dit
levert doorgaans voor indicaties voor verpleging/verzorging geen problemen
op, omdat daarvoor altijd wel hulpverleners beschikbaar zijn. Voor wat betreft
een puur huishoudelijke hulpvraag worden in veel gebieden wachtlijsten
gehanteerd. In Drenthe heeft men speciaal voor de experimentele periode
toestemming gekregen om uurcontracten van gezinsverzorgenden en helpen-
den zonodig uit te breiden. Men kon zich daarmee steeds houden aan
datgene wat was geindiceerd. In I[Jmond heeft men voor hulpvragen van
huishoudelijke aard een urgentieteam, dat bij echte noodzaak van hulp op het
gebied van gezinsverzorging voor een maximum van drie weken hulp kan
leveren. In die periode kan de hulpvrager naar andere oplossingen zoeken.

In andere gebieden heeft de indicatie de status van een advies. Dat wil
zeggen dat wanneer een teamleider niet aan de indicatie kan voldoen, er van
deze indicatie kan worden afgeweken. Men hoefde daar geen contact voor op
te nemen met de intaker.

In Den Haag en Centraal Twente is de indicatiestelling officieel bindend, maar
in de praktijk wordt daar nog wel eens van af geweken. Degene die verant-
woordelijk is voor de hulpinzet neemt zonder tussenkomst van afdeling intake
contact op met de hulpvrager en probeert met de cliént tot een passend
hulpaanbod te komen. Wanneer de vraag echter verpleging of verzorging
betreft probeert men wel zo goed mogelijk aan de indicatiestelling tegemoet te
komen. Eventueel wordt een functionaris van een hoger deskundigheidsniveau
ingezet.

Vrijwel nergens wordt een zorgcontract gebruikt. Hooguit krijgt de cliént de
geindiceerde taken en enkele zaken in verband met regelgeving en financiéle
bijdrage op schrift. In IJmond krijgt de cliént een zorgoverzicht, waar een
zorgcontract een onderdeel van is.

In een aantal gevallen worden mededelingen over de geindiceerde taken,
financiéle consequenties en dergelijke mondeling gedaan. In alle gevallen krijgt
de cliént te horen dat hij/zij aan de al of niet schriftelijke afspraken, geen enkel
recht kan ontlenen op het gebied van de hulpinzet. Een en ander zal steeds
afhangen van werkdruk en urgentie.

Over het algemeen blijkt dat er voor het bepalen van de urgentie en de
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tidsduur van de hulp geen formele regels ziin. De intakers baseren zich
meestal op kennis en ervaring. Voor het bepalen van de complexiteit en de
toe te wijzen deskundigheid wordt in veel gebieden gebruik gemaakt van het
model voor deskundigheidstoewijzing van het NIZW (Van Amelsfoort et al,
1991).

In geen van de projectgebieden werkt de intaker een compleet zorgplan uit.
Doorgaans wordt de hulpvraag van de cliént vertaald in globale zorgdoelen.
De eerstverantwoordelijke uitvoerende hulpverlener is belast met het nader
uitwerken van het zorgplan en het specificeren van de doelen.

2.2.5 Herindicaties

De rol die de intakers hebben bij het herindiceren is verschillend per project-
gebied. Bij de meeste experimenten zijn er in stabiele situaties, waarbij de
hulpverlening vanuit de discipline gezinsverzorging wordt gegeven, vaste
momenten voor herindicatie, bijvoorbeeld eenmaal per jaar of eenmaal per half
jaar.

In de minder stabiele situaties, en situaties waar sprake is van verpleging of
verzorging eventueel in combinatie met huishoudelijke hulp, zorgt over het
algemeen de eerstverantwoordelijke uitvoerende ervoor dat het zorgplan op
de individuele behoefte van de cliént blijit afgestemd.

Kleine veranderingen in het zorgplan kunnen daarbij meestal zonder tussen-
komst van afdeling intake worden doorgevoerd. Wanneer er echter essentiéle
veranderingen zijn, zoals een verandering van de zorgsoort, verandering van
deskundigheidsniveau of een grote uitbreiding van het aantal uren dan wordt
in de regel de afdeling intake ingeschakeld. De taken die de intaker dan
vervult verschillen daarbij per proefgebied. Soms heeft de intaker geen enkele
rol bij de herindicatie, tenzij deze daarvoor wordt geconsulteerd. Dat gebeurt
bijvoorbeeld in Noord-West Veluwe, in Zuid-West Friesland en Drenthe. In
andere gevallen, bijvoorbeeld in Den Haag gaat de intaker alleen na of de
juiste procedure is gevolgd bij de herindicatie, om vervolgens de herindicatie
te fiatteren. In Groningen stad geeft de intaker bij de intake al de termijn aan
waarop herindicatie plaats dient te vinden.

2.3 Geintegreerd zorgaanbod

De wijze waarop het geintegreerd zorgaanbod gestalte krijgt wisselt sterk per
instelling. In de regio’s Zuid-West Friesland, Rotterdam, Noord-West Veluwe en
IJmond werkt men tijdens de experimentele periode bij de wijkverpleging en
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de gezinsverzorging met traditionele teams.

In Drenthe, Den Haag, Groningen stad, Schiedam en Centraal Twente heeft
men met een geintegreerd zorgaanbod gewerkt. In tabel 2.4 is weergegeven
hoe de teams in deze gebieden zijn samengesteld. In Groningen stad heeft
men gewerkt met twee verschillende modellen voor teamsamenstelling, in de
wijken Selwerd/Tuinwijk en Groningen Zuid. Deze zijn in tabel 2.4 apart
weergegeven.

De geintegreerde teams staan steeds onder leiding van een teammanager. Dit
is doorgaans iemand met een HBO-opleiding, met ervaring als (hoofd)-
wijkverpleegkundige of als leidinggevende bij de gezinsverzorging.

De teamleider is verantwoordelijk voor het goed functioneren van het team,
voor een kwalitatief goede zorgverlening en voor de begeleiding van de
teamleden.

Zoals uit tabel 2.4 blijkt variéren de teams sterk in grootte. Er zijn teams van
10 maar ook van 67 personen. Uiteraard is dit sterk van inviloed op het
functioneren van het team.

De teams in Centraal Twente bestaan uit wijkverpleegkundigen, wijkziekenver-
zorgenden, gezinsverzorgenden, helpenden en maatschappelik werkenden.
Deze functionarissen werken voor een bepaald gebied onder leiding van een
zorgmanager. Maar hoewel de verschillende disciplines organisatorisch in één
verband opereren zijn de werksoorten gescheiden. Men vergadert bijvoor-
beeld apart. Omdat men de zorg verleent vanuit hetzelfde gebouw is het
overleg wel toegenomen, men zoekt sneller contact met iemand van de
andere discipline om werk en taken op elkaar af te stemmen. Eigenlijk kan
men bij de grote teams zoals deze in Centraal Twente zijn samengesteld, niet
echt spreken van het functioneren als team. Men heeft daar als doel om
geintegreerde zorg te definiéren gezien vanuit de cliént. Er is bijvoorbeeld wel
gezamenlik overleg tussen de betrokken hulpverleners tijdens geintegreerd
clientenoverleg. Bij dit type overleg worden alleen cliénten besproken bij wie
verschillende hulpverleners betrokken zijn en nemen alleen hulpverleners deel
die bij die cliént zorg verlenen.

In Schiedam daarentegen werkt men in het experimentele gebied echt als een
team. De teams Verpleging en Verzorging (VV-teams) zijn klein, zodat er
gemakkelijk overleg te voeren is. Er is een hoge mate van integratie, en men
probeert er goed voor te waken dat wanneer een situatie stabiel wordt en het
nog alleen om licht verzorgende of strikt huishoudelike activiteiten gaat, de
client over te dragen aan een team van de huishoudelijke sector (HZ-sector).
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Tabel 2.4: Teamsamenstelling in projectgebieden waar met een geintegreerd
zorgaanbod is gewerkt

Naam van het soorten teams Grootte van  Functie-  verdeling van taken en ver-
project-gebied de teams typen )’ antwoordelijkheden
Drenthe volledig + 18 WV op basis van functieprofie-
geintegreerde wzv len
teams GV
HE
Den Haag thuiszorgteams + 15 wv op basis van functieprofie-
wzv len
GV
HE
thuishulpteams 25-35 HE dit team verzorgt in principe
alleen huishoudelijke taken
Groningen geintegreerd + 20 wv op basis van functieprofie-
Selwerd/ team wzv len en zorgtoewijzingsin-
Tuinwijk (wijkteam 1) GV strument NIZW
HE
huishoudelijk 12-15 HE dit team verzorgt in principe
team alleen huishoudelijke taken
(wijkteam 1)
Groningen Zuid  geintegreerd + 18 wv team verricht alleen verple-
team wzv gende en verzorgende ta-
(wijkteam 11) GV ken, taakafbakening m.b.v.
functie-profielen en zorg-
toewijzingsmodel NIZW
huishoudelijk 12-15 HE team verricht alleen huis-
team houdelijke taken
(wijkteam 1)
Schiedam geintegreerd 10 a 11 wv op basis van functieprofie-
team (VV-sector) wzv len en notitie *Grijs gebied"
GV
WBV
huishoudelijk 18-22 GV team verricht alleen huis-
team (HZ-sec- HE houdelijke en licht verzor-
tor) gende taken
Centraal integrale teams 24-67 wv op basis van functieprofie-
Twente GV len, nota eerste en tweede
wzv deskundigheids-niveau en
HE het patiénten-toewijzings-
MW model van Amsterdam
Wy = wijkverpleegkundige Mw = maatschappelijk werkende
WZV = wijkziekenverzorgende wBv = wijkbejaardenverzorgenden
GV = gezinsverzorgende
HE = helpenden
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In Drenthe heeft men bij aanvang van het experiment in twee gebieden
gewerkt met volledig geintegreerde teams, waarin wijkverpleegkundigen,
wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden en helpenden zaten. Het bleek
echter niet zinvol dat de helpenden, die zelf vaak in relatief stabiele situaties
zorg van doorgaans huishoudelike aard verlenen, aan elke vergadering
deelnamen. Er heeft een splitsing plaatsgevonden in subteams voor verple-
ging en verzorging en voor huishoudelijke hulp. Bij deze splitsing is ook de
wijkverpleegkundige uit de team-overlegsituatie gestapt, omdat er relatief veel
stabiele situaties werden besproken, waar deze weinig mee te maken had. Zj
ging fungeren als een externe deskundige, die door andere hulpverleners
geconsulteerd werd wanneer een situatie complexer werd.

In Groningen heeft men met twee verschillende modellen voor teamsamenstel-
ling gewerkt. In de wijk Tuinwijk/Selwerd richt een team met daarin alle functie-
typen zich op verpleging, verzorging en huishoudelijke hulp ten behoeve van
cliénten met een gecombineerde hulpvraag. Daarnaast bestonden er in die
wijk teams voor uitsluitend huishoudelijke hulp, bestaande uit helpenden. In de
wijk Zuid werd eveneens gewerkt met twee soorten teams. Het eerste team
richt zich daarbij alleen op verpleging/verzorging en bestaat uit wijkverpleeg-
kundigen, wijkziekenverzorgenden en verzorgenden. Het tweede team bestaat
met name uit helpenden en richt zich op de huishoudelijke zorg. Dit laatste
model is cliént-vriendelijker gebleken, omdat cliénten daarbij minder te maken
kregen met wisselingen van zorgverleners. De belangrijkste reden hiervoor is
dat de vraag naar verpleging/verzorging vaak slechts van korte duur is. Het
volgende voorbeeld illustreert dat. In het eerste model krijgt een cliént na
ontslag uit het ziekenhuis verpleegkundige/verzorgende en huishoudelijke hulp
uit het gecombineerde team. De vraag naar verpleging/verzorging houdt
echter al snel op te bestaan, waardoor de cliént zijn huishoudelijke hulp moet
krijgen van een helpende uit een ander team, namelijk dat zich richt op alleen
huishoudelijke hulp. Een paar weken later glijdt de cliént uit op de trap en
ontstaat er weer een behoefte aan verpleging/verzorging, waarna de geschie-
denis zich herhaalt. Er is daarom gekozen voor een variant op het model van
wijk Zuid, waarbij gezamenlijke cliénten gezamenlijk door de beide teams
worden besproken.

In interviews komt naar voren dat het werken met een geintegreerd team het
meest positief beleefd wordt in de kleinere teams. Men leert elkaars werk
kennen en respecteren. Overlegsituaties zijn te overzien. Nadeel is dat een
klein team minder flexibel is. Wanneer zich veel hoog complexe zorgsituaties
aandienen, dan beschikt men bijvoorbeeld slechts over twee wijkverpleegkun-
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digen. Wanneer er echter een groot aanbod is van zorg op het tweede
deskundigheidsniveau en relatief weinig complexe zorg gevraagd wordt
moeten die twee wijkverpleegkundigen onder hun niveau werken. Om zoveel
mogelijk substitutie van zorg te kunnen bereiken is een wat groter team meer
geschikt omdat men daarmee meer flexibel op de vraag naar zorg kan
inspelen. Door het hanteren van functieprofielen, het zorgtoewijzingsmodel van
het NIZW, en de Nota eerste en tweede deskundigheidsniveau (Vrielink, 1990)
is meer zichtbaar geworden dat er relatief weinig zorg wordt gevraagd voor
het eerste deskundigheidsniveau. Een echte verschuiving is echter nog niet
altijd waar te nemen. In de interviews wordt regelmatig aangegeven dat de
teamsamenstelling nog niet overal is aangepast. Er dienen meer wijkzie-
kenverzorgenden en gezinsverzorgenden te komen, wil men ook daadwerke-
lijk substitutie bereiken.

2.4 Coordinatie

Op twee niveaus is aandacht geschonken aan de codrdinatie, namelijk aan het
coérdineren van een team en aan de coodrdinatie van zorg rondom de
individuele cliént. Beide vormen komen in de volgende paragrafen achtereen-
volgens aan de orde.

2.4.1 Codrdinatie van de teams

Alle teams staan onder leiding van een teammanager. Bij de geintegreerde
teams kan dit iemand zijn afkomstig uit de gezinsverzorging of afkomstig uit
de wikverpleging. In vrijwel alle gevallen heeft de teammanager een HBO
opleiding. Daarnaast hebben de teamleiders doorgaans veel ervaring in het
leiding geven.

In de interviews met teamleiders komt regelmatig naar voren dat het managen
van een geintegreerd team, waarin alle functiegroepen vertegenwoordigd zijn
een complexe zaak is. Er zijn grote verschillen in professionaliteit en cultuur
tussen de wijkverpleging, gezinsverzorging en maatschappelijk werk. Elke
groep vraagt ook een andere inhoudelijke begeleiding en ondersteuning.
Wanneer men als team voltallig overleg wil voeren dan lukt dit het beste als
het team niet te groot is. In Schiedam en Den Haag werkt men bijvoorbeeld
met geintegreerde teams van 14 a 18 personen. Toch heeft men ook hier de
ervaring dat vergaderen met het team als geheel niet altijd efficiént is. Er zijn
grote verschillen tussen de diverse functionarissen, men heeft andere proble-
men in het werk en een aantal zaken dit aan de orde komt, is gewoon niet
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voor iedereen even relevant. Daarom heeft men nog al eens gekozen voor
een vorm waarbij een teamvergadering in een aantal delen gesplitst is.
Bijvoorbeeld als volgt: het eerste deel van de vergadering wordt alleen
bijgewoond door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden, er komen
cliénten aan de orde waar de verzorgenden of helpenden niet komen. Het
tweede deel van de vergadering is het team voltallig. De gezamenlijke cliénten
komen aan de orde, alsmede zaken die het hele team betreffen. Het laatste
deel van de vergaderingen is voor de verzorgenden en helpenden, die hun
eigen cliénten bespreken en hun eigen specifieke problemen in kunnen
brengen.

In Twente waar de teams groot zijn, heeft men voor een andere vorm geko-
zen. De vergaderingen voor wikverpleging en gezinsverzorging zijn geheel
apart. Gezamenlijke cliénten bespreekt men op een cliéntenbespreking,
waarbij dan alle betrokken disciplines aanwezig zijn. Een integraal zorgaanbod
wordt hier gedefinieerd vanuit de cliént, in plaats van een geintegreerd team
als uitgangspunt te nemen.

In de gebieden Den Haag, Groningen Stad en Schiedam (zie tabel 2.4)
werken naast de geintegreerde teams, teams die zich voornamelijk richten op
de huishoudelijke verzorging. Deze teams hebben een leidinggevende met
een HBO-opleiding maar soms ook wel met een MBO-sd opleiding.

De teams functioneren in meer of mindere mate als echt team. Sommigen
hebben regelmatig overleg over cliénten en zorginhoudelijke zaken, bijvoor-
beeld eenmaal per veertien dagen. Er zijn echter ook groepen waarvan de
medewerkers in langdurige en stabiele situaties werken. Daar heeft men
bijvoorbeeld maar eens per drie maanden een groepsbespreking.

2.4.2 De codrdinatie van zorg

De zorgcodrdinatie rondom de individuele cliént is op vrijwel alle plaatsen nog
in ontwikkeling. Soms wordt bij de intake al aangewezen uit welke discipline
en van welk deskundigheidsniveau de zorgcoérdinator dient te zijn. Daar
wordt ook in alle gevallen een zorgcodrdinator aangewezen. In andere
gevallen wordt dit pas in de loop van de zorgverlening bepaald en meestal
alleen in de gevallen waarbij meerdere disciplines betrokken zijn.

In alle proefgebieden wordt met een logboek gewerkt wanneer er meerdere
disciplines betrokken zijn.

In tabel 2.5 wordt weergegeven hoe men in de verschillende experimentele
gebieden werkt met betrekking tot de zorgcobrdinatie.
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Tabel 2.5: Zorgcodrdinatie

Naam van het wie wijst zorg- in welke geval- Wie kan zorg wanneer
project-gebied codrdi- len zorg codrdinator zijn iogboek
nator aan codrdinator
Drenthe wordt niet expli- meerdere disci- teamleider eind- meerdere
ciet aangesteld plines in situa- verantwoordelijk- disciplines
tie heid, HV is eerste werkzaam in
verantwoordelijke, cliént-situatie
Den Haag intaker wijst disci-  alle thuiszorgmanager,  meerdere
pline aan die delegeert naar  betrokken
eerste verantwoor-  disciplines
delijke HV,bij
thuishulpteams LG
Groningen WV-intaker complexe en codrdinerende meerdere
Stad instabiele situa- WV, delegeert evt. betrokken
ties aan eerst verant- disciplines
woorde-
lijke HV
Schiedam zorgcodrdinator, bij zorg van uitvoerende HV VV-sector
in overleg met geintegreerd met zorgcodrdina-  komt elke
team team tor ochtend
als eindverant- bijeen voor
woordelijke overdracht
van cliénten
Centraal Intaker wijst disci-  alle uitvoerende HV, meerdere
Twente pline aan afhankelijk van betrokken
opleiding en des- disciplines
kundigheid
Zuid-West Intaker wijst disci-  alle uitvoerende WV of  meerdere
Friesland pline aan W2V, of LG betrokken
disciplines
Rotterdam WV in overleg complexe wv meerdere
met LG, = 10 situaties betrokken
dagen na intake disciplines
Noord-West Intaker wijst disci-  alle WV, W2V, LG altijd, deel
Veluwe pline aan van TIRS
IIJmond intaker wijst disci-  alle WV, Wzv, LG logboek en
pline aan communi-
catieschrift in
wijkgebouw
WV = wijkverpleegkundige
WZV = wijkziekenverzorgende
LG = leidinggevende
HV = hulpverlener
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Zoals in deze tabel te zien is wordt doorgaans bij de intake nog niet aangege-
ven welke hulpverlener belast zal worden met de codrdinatie van zorg. In de
meeste gevallen wordt wel bij de intake al aangegeven uit welke discipline de
zorgcodrdinator dient te komen. Dat betekent in de meeste gevallen dat de
zorgcodrdinatie wordt gedaan door de discipline die het meest direct bij de
hulpverlening betrokken is. Dat betekent dus niet dat er bij een gecombineer-
de hulpvraag automatisch de wijkverpleging de zorgcodrdinatie op zich
neemt. Bijvoorbeeld in een geval waar de gezinsverzorging een groot aantal
uren bij de zorgverlening betrokken is en de wijkverpleegkundige de zorg
heeft voor insuline-injecties zal de codrdinatie van zorg plaats vinden door de
leidinggevende van de gezinsverzorging.In alle experimentele gebieden blijkt
het begrip zorgcodrdinatie nog erg in ontwikkeling. Het begrip wordt ook niet
overal hetzelfde gedefinieerd. Zo wordt in Noord-West Veluwe de codrdinatie-
functie opgevat als een centrale contactpersoon die de onderlinge contacten
onderhoudt tussen alle betrokken personen en/of hulpverleners. Deze rol zou
dus ook door de cliént zelf of door iemand uit diens directe omgeving kunnen
worden vervuld.

In andere gebieden, bijvoorbeeld Twente, waar de werkwijze met zorgcoordi-
natie in het komende jaar volop de belangstelling krijgt, is de zorgcodérdinator
het aanspreekpunt voor de cliént en andere betrokken disciplines. Hij/zij
draagt zorg voor regeimatige aanpassing in het zorgplan en de onderlinge
afstemming in het werk van de verschillende hulpverleners. De zorgcooérdina-
tor is tevens de persoon die het overleg rondom deze cliént initieert, wanneer
daar behoefte aan is of wanneer zich veranderingen in het zorgproces
voordoen.

In de meeste experimentele gebieden heeft de wijkverpleegkundige door-
gaans de rol van zorgcoordinator, of in elk geval de eindverantwoordelijkheid
daarin. In minder complexe gevallen kan deze rol ook aan een wijkziekenver-
zorgende worden toebedeeld.

Wanneer alleen de gezinsverzorging hulp biedt aan de cliént, wordt de
zorgcodrdinatie doorgaans gedaan door de leidinggevende van de gezinsver-
zorging, die afhankelijk van de deskundigheid en opleiding van de uitvoerende
hulpverlener deze daar wel bij betrekt.

Over het algemeen komt in de interviews naar voren dat er nog veel beweging
en onduidelijkheid is rondom het begrip zorgcodrdinatie. In stabiele situaties,
met een langdurige hulpverlening zou de zorgcoérdinatie ook aan de gezins-
verzorgenden gedelegeerd kunnen worden. Dit is echter voor deze groep
functionarissen een nieuwe taak, zodat op grote schaal bijscholing zal moeten
plaatsvinden.
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2.5 Retributie

Het kruiswerk en de gezinsverzorging hebben ieder een eigen regeling met
betrekking tot betaling voor de verleende diensten. Dit verschil in eigen
bijdragen wordt in het heroverwegingsrapport expliciet genoemd als belemme-
rende factor voor integratie. Hieronder wordt nagegaan hoe hiermee in de
experimentele gebieden is omgegaan. Om gebruik te maken van de diensten
van het kruiswerk dient men lid te zijn van de kruisorganisatie. Voor dit
lidmaatschap is een bedrag van fl. 50,- verschuldigd. De diensten van de
kruisvereniging zijn dan verder kosteloos.

Bij de gezinsverzorging is men echter een eigen bijdrage verschuldigd,
waarvan de hoogte afhankelijk is van het inkomen van de hulpvrager.

Deze verschillen in regeling leveren een probleem op in geval van substitutie
van zorg, van wikverpleging naar gezinsverzorging, of in die gevallen waar
een cliént gebruik maakt van beide disciplines.

In een aantal experimentele gebieden heeft men de regel dat men wanneer
men in eerste instantie van de diensten van de wijkverpleging gebruik maakt
de lidmaatschapsregeling van kracht blifft ook als men via een geintegreerd
zorgaanbod gebruik maakt van de diensten van de gezinsverzorging. Dit
gebeurt bijvoorbeeld in Groningen.

In Drenthe heeft men cliénten vrijgesteld van retributie of lidmaatschapsgeld,
gedurende de experimentele periode, zodat de cliént geen hinder zou onder-
vinden van het experiment.

In andere gebieden moeten cliénten die eerst bij de wijkverpleging zorg
ontvangen, maar daarna van de gezinsverzorging gewoon de eigen bijdrage
van de gezinsverzorging betalen. Dit gebeurt bijvoorbeeld in Den Haag en in
IJmond. De hulpverleners betrokken bij de uitvoering verwiizen de cliént bij
klachten altijd naar de financiéle administratie van het hoofdkantoor. Men heeft
zelf als hulpverlener niet veel problemen ondervonden met de retributie. Toch
ziin de meeste betrokkenen het erover eens dat de retributie-regeling tot
onrechtvaardige situaties kan leiden. Men vindt dat dit probleem eigenlik al
voor het experiment begon opgelost had moeten zijn.

In geen van de experimentele gebieden heeft men het retributieprobleem tot

een oplossing kunnen brengen. Dit behoorde ook nauwelijks tot de mogelik-
heden omdat het hier een onderwerp betreft van nationaal beleid.
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2.6 Conclusies

2.6.1 Conclusies met betrekking tot indicatiestelling

Over het algemeen blijkt dat volgens de geinterviewde intakers en middenka-
derfunctionarissen het loskoppelen van indicatiesteling en zorgverlening
haalbaar is. Uit hun meningen komt naar voren dat het stellen van indicaties
een aparte deskundigheid is, die los dient te staan van de mogelikheden die
de instelingen hebben op het gebied van personeelsaanbod, hoewel ook
regelmatig naar voren wordt gebracht dat de uitvoerenden, met name de
wijkverpleegkundigen het loskoppelen als een uitholling van hun beroep zien.
In de interviews komt regelmatig naar voren dat een goed overleg tussen
intakers en zorgverleners noodzaak is. Daar waar de intake persoonlijk aan de
zorgverlenende instantie wordt overgedragen en persoonlijk wordt toegelicht
treedt eerder acceptatie op van de nieuwe werkwijze rondom de indicatiestel-
ling. Als positief wordt gewaardeerd, dat er als het ware een protocol is
ontstaan voor het verrichten van een intake, terwijl daarvoor meer ad hoc en
volgens eigen inzichten werd gewerkt.

In de meeste gebieden wordt de loskoppeling van indicatiestelling en uitvoe-
ring van zorg dan ook na de experimentele periode doorgevoerd. Dit is niet
het geval in Groningen en Rotterdam. Daar heeft men voor de situaties waar
de hulpvraag verplegings- of verzorgingsaspecten in zich heeft, gekozen voor
een intaker die tevens als uitvoerend wijkverpleegkundige werkt.

Een losgekoppelde en geintegreerde intake is niet altijd efficiénter. In inter-
views en beschikbare evaluatierapporten komt naar voren dat er alleen sprake
is van grotere efficiéntie in de gevallen waar er van een gecombineerde
hulpvraag sprake is. De methode is dan bovendien klantvriendelijker, omdat
de hulpvrager door middel van één intake-gesprek een beroep kan doen op
het gehele scala van thuiszorg en -hulp.

Dat niet altijd een grotere efficiéntie wordt bereikt, wordt ook nog al eens
geweten aan het gebruikte intake-instrument. Immers bij een enkelvoudige en
eenvoudige hulpvraag gebruikt men een instrument dat op het gehele scala
van taken in de thuiszorg is gericht, terwijl men vroeger kon volstaan met een
half A-viertje.

De harde optie, waarbij de intake taakstellend is voor de te leveren zorg, en
waarvoor vaak in de projectvoorstellen wordt gekozen is in de praktik niet
haalbaar. Bij een harde optie wordt tijdens de intake-fase door de intaker
vastgesteld hoe de zorginzet eruit gaat zien. De zorgverlenende organisatie
moet vervolgens inzetten wat er is geindiceerd. Bij de zogenaamde zachte
optie wordt alleen de benodigde hulp vastgesteld, terwijl aan de zorgverlenen-
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de instantie de inzet van de hulp wordt overgelaten. De indicatiestelling heeft
daarbij de status van advies. Zoals in tabel 2.3 al bleek kiezen de meeste
instellingen voor de harde optie, met als doel dat de zorginzet bepaald dient
te worden door de behoefte van de cliént en niet door het aanbod van de
instelling. Echter door gebrek aan wikziekenverzorgenden, gezinsverzor-
genden en helpenden kan vaak niet aan de indicatiestelling voldaan worden.
Men probeert dan al of niet in samenspraak met de afdeling intake tot een
alternatief zorgaanbod te komen of er moet, bij een aanvraag van voornamelijk
huishoudelijke aard, een wachtlijst gehanteerd worden.

Bij de herindicaties spelen de intakers doorgaans geen of een kleine rol.
Meestal wordt dit gedaan door de hulpverlener (of leidinggevende). Men zou
zich kunnen afvragen of ook niet naar een zelfde objectiviteit gestreefd dient te
worden als bij de indicatiestelling.

2.6.2 Conclusies met betrekking tot geintegreerd zorgaanbod

In de viff gebieden waar is gewerkt met een geintegreerd zorgaanbod, zijn de
teams qua omvang zeer verschillend van samenstelling. Er zijn geintegreerde
teams van 12 tot 60 personen.

Het managen van een team wordt door de teamleiders als complex ervaren.
Er zijn grote verschillen tussen de verschillende functiegroepen in deskundig-
heid, professionaliteit en cultuur.

Overal komt naar voren dat vergaderen met een team waar alle functiegroe-
pen in vertegenwoordigd zijn niet efficiént en zinvol is. Ook wanneer de teams
klein ziin besteedt men toch nog relatief veel tijd aan het bespreken van
clinten en onderwerpen die voor het merendeel van het team niet relevant
zijn. Bijna overal heeft men de teamvergaderingen opgesplitst in een deel voor
de wijkverpleging, een algemeen deel en een deel voor de gezinsverzorging.
Het bleek zinvol een onderscheid te maken tussen voorwaardescheppend
overleg per functiegroep en geintegreerd cliéntenoverleg voor alleen die
functionarissen die ook daadwerkelijk betrokken zijn bij de te bespreken cliént
en alleen in die gevallen waar verschillende hulpverleners betrokken zijn bij
een cliént.

Van het totaal aan hulpaanvragen, blikt de vraag naar hoog complexe
verpleegkundige zorg maar een klein deel uit te maken. Dit feit is door het
hanteren van objectieve intake-instrumenten meer zichtbaar geworden. Omdat
de teams qua samenstelling daar nog niet altijd in aangepast zijn, komt het
voor dat wijkverpleegkundigen nogal eens onder hun niveau werken. De
mogelijkheid tot substitutie binnen de uitvoering van de zorg wordt wel
ingezien, maar deze kan pas werkelik plaatsvinden wanneer er meer wijkzie-
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kenverzorgenden, gezinsverzorgenden en helpenden in dienst komen.

2.6.3 Conclusies met betrekking tot coérdinatie van zorg

In alle gebieden is de codrdinatie van zorg een aandachtsgebied. Het begrip
zorgcodrdinatie is nog erg in ontwikkeling. Over het algemeen is men van
mening dat de meest betrokken hulpverlener de zorgcodérdinatie op zich dient
te nemen. In de praktijk wordt de zorgcodrdinatie, wanneer meerdere discipli-
nes betrokken zijn, in de meeste gevallen door de wijkverpleegkundige
gedaan, ook al heeft deze in het totale pakket aan zorg maar een kleine rol.
Wanneer men er vanuit gaat dat de meest betrokkken hulpverlener de
zorgcodrdinatie op zich dient te nemen, dan moet er met name voor de
gezinsverzorging op grote schaal bijscholing plaats vinden. De rol van
zorgcodrdinator is voor de meeste gezinsverzorgenden nieuw. Eventueel zou
in meer complexe situaties een wijkverpleegkundige een consultatieve functie
kunnen vervullen.
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3. OPZET EN METHODE

3.1 Inleiding

In de volgende hoofdstukken worden verschillen in meningen en ervaringen
met betrekking tot de intake, het geintegreerde zorgaanbod en de zorgcoordi-
natie tussen hulpverleners enerzijds en tussen cliénten anderzijds onderzocht.
Getracht wordt een antwoord te geven op de volgende vraagstellingen (zie
ook hoofdstuk 1, pag. 14).

Voor wat betreft de hulpverleners gaat het om de volgende vraagstellingen:

1. Hoe wordt de geintegreerde intake, losgekoppeld van de zorgverlening
op dit moment ervaren door verschillende hulpverleners?

2. Op welke verschillende manieren wordt het werken in/vanuit geinte-
greerde teams op dit moment ervaren door verschillende hulpverleners?

3. Hoe worden verschillende manieren van zorgcobrdinatie op dit moment
ervaren door verschillende hulpverleners?

Voor wat betreft de cliénten gaat het om de volgende vraagstellingen:

4. Hoe wordt de geintegreerde intake, losgekoppeld van de zorgverlening
op dit moment door cliénten ervaren?

5. Op welke verschillende manieren wordt het werken in/vanuit geinte-
greerde teams op dit moment ervaren door cliénten?

6. Hoe worden verschillende manieren van zorgcodrdinatie op dit moment
ervaren door cliénten?

Met nadruk staat bij iedere vraagstelling vermeld dat het gaat om de situatie
op dit moment. Geen van de betrokken instellingen heeft immers het eindsta-
dium van de integratie bereikt. Bovendien gaat het hier om experimenten,
waarvan het de bedoeling is van eventuele fouten te leren. De resultaten van
de analyses kunnen daarom niet opgevat worden als eindconclusies ten
aanzien van integratie op zich.

39



3.2 Onderzoeksmodel

In de vraagstellingen wordt er van uit gegaan dat verschillende invullingen van
de experimenten verschillende ervaringen en meningen bij uitvoerenden en
cliénten tot gevolg kunnen hebben. Bij hulpverleners speelt vervolgens functie
een rol en bij clienten de zorgvraag. Aangenomen mag immers worden dat
het effect van bijvoorbeeld een loskoppeling van intake en zorgverlening een
grotere invloed heeft op het werk van wijkverpleegkundigen dan op het werk
van helpenden en dat het instellen van een geintegreerde aanmelding meer
van belang is voor cliénten met een gecombineerde hulpvraag dan voor
clienten met een enkelvoudige hulpvraag.

Daarnaast wordt verondersteld dat meningen en ervaringen beinvioed kunnen
worden door persoonskenmerken als leeftijd, geslacht, samenlevingsvorm en
dergeliike alsmede urbanisatiegraad (de interveniérende variabelen). In de
onderzoeksopzet wordt er naar gestreefd de invioed van deze variabelen uit
te schakelen. De werkwijze die hierbij is gevolgd staat beschreven in paragraaf
3.5. ‘

Het beschreven model staat samengevat in schema 3.1.

Schema 3.1: Onderzoeksmodel

onafhankelijke variabelen
- experiment-/instellings
gebonden factoren

- functie
- zorgtype
afhankelijke variabelen
- meningen
- ervaringen
- arbeidssatisfactie
- patiénttevredenheid

interveniérende variabelen
- persoonskenmerken
- urbanisatiegraad
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Als meetinstrument is gekozen voor een schriftelijke enquéte onder hulpverle-
ners en een telefonische enquéte onder cliénten. Hieronder volgt een nadere
uiteenzetting over de verschillende variabelen in het model. Daarbij wordt
tevens aandacht besteed aan de wijze waarop de vragenlijsten tot stand zijn
gekomen.

3.2.1 Onafhankelijke variabelen

Experiment-gebonden factoren

In hoofdstuk 2 werd een overzicht gegeven van de verschillende experimen-
ten. Daarbij bleken de experimenten op veel punten van elkaar te verschillen.
Die verschillen hadden onder andere betrekking op het al dan niet toewijzen
van hulpvragen aan intakers met een bepaalde achtergrond; het al dan niet
opstellen van een zorgcontract; de status van de indicatiestelling (harde/zach-
te optie).

Als het gaat om de samenstelling van geintegreerde teams blijken er eveneens
verschillen te zijn. Die verschillen hebben bijvoorbeeld betrekking op samen-
stelling en omvang van de teams.

Verschillen doen zich ten derde voor waar het gaat om de coordinatie van
zorg. In sommige experimenten wordt daar iemand speciaal voor aangesteld,
in andere experimenten niet.

Binnen het kader van dit onderzoek bleek het onmogelijk om alle verschillende
varianten in statistische analyses te betrekken, omdat de experimenten vaak
kleinschalig zijn opgezet.

Er is daarom voor gekozen de experimenten op te delen in twee categorieén:
daar waar gewerkt wordt met geintegreerde intake én geintegreerde teams
(GI+GT), en daar waar gewerkt wordt met een geintegreerde intake en
traditionele teams (GI+TT). Deze twee experimentele groepen worden vergele-
ken met een controlegroep waar gewerkt wordt met traditionele intake en
traditionele teams (TI+TT). Derhalve worden er bij iedere vraagsteling drie
groepen met elkaar vergeleken:

Groep 1 (GI+GT): gebieden met geintegreerde intake en geintegreerde
teams.

Groep 2 (GI+TT): gebieden met geintegreerde intake, losgekoppeld van
het zorgaanbod, maar met traditionele teams.

Groep 3 (TI+TT): gebieden waar traditioneel gewerkt wordt, met een

traditionele intake en met traditionele teams.
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Functie en zorgtype

Bij de vraagstellingen wordt er zoals gezegd vanuit gegaan dat meningen en
ervaringen naast experiment gebonden factoren beinvioed worden door de
functie van de hulpverlener en het zorgtype van de cliént. Functie speelt dus
een belangrijke rol. Hierbij is gekozen voor de functie zoals die door de
respondent werd aangegeven, dit in tegenstelling tot de functie zoals die
volgens de personeelslijst (zie paragraaf 3.3) was. Een probleem hierbij was
echter de grote variatie aan functienamen, vooral binnen de sector verzorging.
Er is voor gekozen een aantal functies bijeen te voegen in vier categorieén:
wijkverpleegkundigen, wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden en
helpenden. Wijkbejaardenverzorgenden zijn hierbij beschouwd als gezinsver-
zorgenden, evenals gespecialiseerde gezinsverzorgenden.

Bij de cliénten staan groep en hulpvraag centraal. Er wordt daarbij een
onderscheid gemaakt tussen drie typen cliénten: cliénten van de gezinsver-
zorging, cliénten van de wijkverpleging en cliénten van zowel wijkverpleging
als gezinsverzorging. Er is dus afgezien van een meer gedetailleerde analyse
waarin ook de functie van de hulpverlener werd betrokken. De reden hiervan
is de relatief geringe steekproefomvang.

3.2.2 Meningen en ervaringen

Hulpverleners

Voor wat betreft de intake is onder andere nagegaan of de kwaliteit van de
intake tijdens een experiment als beter wordt beoordeeld, en of de intake
voldoende gegevens oplevert om met de zorgverlening te starten. Daarnaast
is gevraagd naar meningen ten aanzien van loskoppeling van de intake en de
wenselijkheid van geintegreerde intakes.

Meningen en ervaringen aangaande het geintegreerd werken zijn geinventari-
seerd door te vragen naar duidelijkheid van de taakverdeling, het uitvoeren
van taken boven of onder het niveau, naar een verschuiving van taken en naar
een oordeel over de frequentie van overleg.

Daarnaast is gevraagd naar een beoordeling van een aantal werkkenmerken
te geven (autonomie, feedback, werkdruk), naar werktevredenheid en naar de
mate van sociale ondersteuning. Bij deze vragen is gebruik gemaakt van
schalen die ontwikkeld werden door Boumans (1990).

Voor wat betreft codrdinatie van zorg is gevraagd hoe vaak men langs elkaar
heen werkt, de mate van tevredenheid, en of de samenwerking en taakverde-
ling verbeterd zijn tijdens een experiment.
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Cliénten

De ervaringen van cliénten kunnen worden uitgesplitst in feitelijke ervaringen

en het oordeel over die ervaringen. Bij de feitelike ervaringen kunnen we

denken aan de tijd die verstreek tussen de aanmelding en het intakegesprek,

of aan hoeveel verschillende hulpverleners er langs komen.

Het oordeel over die ervaringen is wat moeilijker te meten. In feite gaat het

hier om tevredenheidsonderzoek. In het algemeen heeft tevredenheidsonder-

zoek ten eerste te lijden van een te geringe variatie in antwoorden en ten

tweede van samenhang met zaken waar we niet naar op zoek zijn (bij gezond-

heidszorg- onderzoek hangt dan bijvoorbeeld het oordeel over bejegening

door een arts samen met het resultaat van een behandeling). Van Campen

e.a. (1992) doen een aantal aanbevelingen die deze problemen tot op zekere

hoogte kunnen voorkomen:

- vraag naar persoonlijke ervaringen

- vraag naar een oordeel over specifieke aspecternvan zorg

- laat de antwoordcategorieén vooral naar een positief oordeel differenti-
eren

Naast deze algemene stelregels is gebruik gemaakt van vragenlijsten die bij

een aantal experimenten gebruikt zijn (Groningen Stad en Noord-West

Veluwe).

Met betrekking tot de intake zijn cliénten gevraagd naar hun mening over de
bereikbaarheid van de instelling en de kwaliteit van intake en aanmelding.

Over de hulp zeff is onder andere gevraagd of de hulpverlener goed geinfor-
meerd was, naar de tijd tussen aanmelding en intake en tussen intake en de
hulpverlening zelf, het aantal verschillende hulpverleners dat bij de patiént
langs komt, de aanwezigheid van een zorgschrift en de kwaliteit van de
hulp/zorg.

Om na te gaan wat de mening van de cliént t.a.v. de codrdinatie van zorg is
bij gecombineerde cliénten onder andere gevraagd naar een oordeel over de
samenwerking, hoe vaak er sprake was van tegengestelde instructies en
onduidelijkheid over afspraken tussen wijkverpleging en gezinsverzorging.

3.2.3 Interveniérende variabelen
Persoonskenmerken hulpverleners
Naast de invulling van het experiment zijn er tal van andere factoren die

ervaringen kunnen beinvioeden. Bij uitvoerenden gaat het daarbij om de
volgende elementen:
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- leeftijd

- geslacht

- aantal uren per week werkzaam

- aantal jaren werkervaring

- eerdere fusies of reorganisaties waarmee de respondent te maken heeft
gehad

- (on)zekerheid omtrent het behoud van werk

Van leeftijd, geslacht, het aantal uren dat men per week werkzaam is en het
aantal jaren werkervaring is het moeilijk om van te voren veronderstellingen te
maken over de invioed op meningen en ervaringen. Toch dient voor eventuele
verschillen gecorrigeerd te worden.

Onzekerheid omtrent het behoud van werk mag verondersteld worden een
negatief effect te hebben op de arbeidssatisfactie, onafhankelijk van de inhoud
van net werk zelff.

Persoonskenmerken cliénten

Ook bij cliénten kunnen verschillende persoonsgebonden factoren invioed
uitoefenen op de beleving van een cliént rond verschillende aspecten van de
zorgverlening. Hierbij valt te denken aan: leeftijd, geslacht, samenlevingsvorm,
en.oordeel over de eigen gezondheid.

Urbanisatiegraad

Naast deze reeds beschreven factoren is het van belang rekening te houden
met de urbanisatiegraad. De ervaringen met een bepaalde organisatorische
invulling van een experiment kunnen uiteen lopen tussen landelijke en stedelij-
ke gebieden. In landelijke gebieden kan een overschakeling op een centrale
intake bijvoorbeeld meer problemen geven dan in een stedelik gebied. In
plattelandsgebieden waar ad-hoc contacten tussen bivoorbeeld wijkver-
pleegkundige en huisarts gemakkelijk tot stand komen, kan de instelling van
een centraal georganiseerde intake tot gevolg hebben dat er (onnodig?) een
extra schakel in de communicatie tussen huisarts en hulpverlener wordt
ingebouwd. Er is gekozen voor een tweedeling naar urbanisatiegraad: grote

steden en niet niet-grote steden.
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3.3 Steekproefomvang en werkwijze bij de
dataverzameling

In totaal zijn er elf experimentele gebieden (zie hoofdstuk 2). Hiervan bleken er
echter twee te zijn waar van een experiment met geintegreerde intake,
geintegreerde teams of coordinatie geen sprake was: Oost Groningen en
Midden Limburg. In Drenthe bleek het experiment al dermate lang geleden te
zijn afgelopen dat er geen enquéte over gehouden kon worden. Er bleven er
dus acht over.

Om uitspraken te kunnen doen over deze experimentele gebieden moesten
controlegebieden worden aangewezen. Het werd raadzaam geacht de
controlegebieden zo veel mogelijk bij dezelfde instellingen te zoeken als waar
experimenten plaats vonden. Op deze manier werd bereikt dat controlegebie-
den en experimentele gebieden in ieder geval op elkaar leken voor wat betreft
bedriffscultuur en algemeen beleid. Een keuze voor controlegebieden buiten
deze instellingen zou verder betekenen dat inzicht ontbrak omtrent op gang
zijinde fusies en reorganisaties in de controlegebieden. Pragmatisch argument
was voorts de geringere waarschijnlijkheid van deelname door instellingen
waar geen experiment had plaats gevonden.

Voor de daadwerkelike bepaling van de controlegebieden werden de instellin-
gen zelf ingeschakeld. Uitzonderingen hierop vormen Groningen Stad en
Centraal Twente. Hier bleek het bepalen van een controlegebied op proble-
men te stuiten omdat er in het gehele gebied reeds geintegreerd gewerkt
werd (Centraal Twente) of omdat dat per 1 januari 1993 het geval zou zijn
(Groningen Stad). Om een eventueel tekort aan controlegebieden te voorko-
men werd ook in Oost Groningen (waar geen experiment plaats vond (zie
hoofdstuk 2)) gevraagd een controlegroep aan te wijzen. Dit werd echter
geweigerd wegens een te grote mate van enquétemoeheid. Een controle-
groep in Schiedam is wel gezocht, maar deze poging strandde op organisato-
rische gronden (wisseling personeel, reorganisaties).

Aan de andere organisaties binnen het onderzoek is schriftelijk gevraagd een
controlegebied aan te wijzen. Aan dat gebied is een aantal voorwaarden

gesteld:
1. Er moeten ongeveer 2 maal zoveel werknemers van iedere functiegroep
zijn als in het experimentele gebied, omdat de non-respons in het contro-

legebied waarschijnlijk groter is.
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2. Het controlegebied moet lijken op het experimentele gebied voor wat
betreft samenstelling van de bevolking en urbanisatiegraad.

3. Er moet op traditionele wijze gewerkt worden, in ieder geval zonder
geintegreerde teams en zonder centrale- of losgekoppelde intake.

4. Een zo laag mogelijke graad van ’enquétemoeheid’.

De instellingen werden gevraagd om zowel van het experimentele gebied als
van het controlegebied het volledige personeelsbestand toe te sturen.

In totaal werden de namen (en soms privé adressen) toegestuurd van 2477
personen (zie tabel 3.1). In totaal zijn er 1221 enquétes en informed consent
verklaringen verzonden. Uit de tabel blijkt dat het in sommige gevallen
onmogelik was om inderdaad een 2 maal zo grote controlegroep te vinden.
Het feit dat er in veel instelingen een reorganisatie aan de gang is en het
personeel al vaker met onderzoek is 'lastig gevallen’ zal hierbij een rol hebben
gespeeld.

In tabel 3.1 staat de omvang van de populatie en de steekproef weergegeven.
De gebieden staan geordend naar groep. In groep 1 wordt gewerkt met
geintegreerde intake en geintegreerde teams (GI+GT). In groep 2 is sprake
van een geintegreerde intake maar wordt gewerkt met traditionele teams
(GI+TT) en in groep 3 wordt gewerkt met traditionele teams en een traditio-

nele intake (TT+Tl) (zie paragraaf 2.1).

De steekproefomvang is per gebied als volgt bepaald. Voor wat betreft de
wijkverpleging is bij alle experimentele gebieden de totale groep in de steek-
proef opgenomen. Uitzondering hierop is Centraal Twente, waar slechts de
helft van alle wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden in de steek-
proef zijn opgenomen. Centraal Twente zou anders een te groot gewicht in de
schaal leggen bij de resultaten. Deze selectie resulteert echter toch in een
oververtegenwoordiging van Centraal Twente in de steekproef. Hiervoor is
bewust gekozen om de omvang van de groep waar zowel geintegreerd wordt
gewerkt als waar een centrale intake plaats vindt (GI+GT) niet te klein te laten
worden. Voor wat betreft de gezinsverzorgenden en helpenden is (vanwege
de grotere aantallen in de populatie) gekozen om een geringer percentage
van de populatie in de steekproef te laten vallen. Bovengenoemde redenen
ziin er debet aan dat ook hier een oververtegenwoordiging van Centraal

Twente te zien is.
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Tabel 3.1: Populatie en steekproefomvang (tussen haakjes) per gebied, naar
functie

WIJKVERPLEGING GEZINSVERZORGING

Groep/
gebied wv wzv  onbek.* verz help onbek.*

1. Geintegreerde intake + geintegreerde teams

Den Haag 31 15 - 47 22
(31) (15) @n @
Gron. STAD 6 5 - 16 8 -
(6) 6 (16) 8
Schiedam 9 6 - - 9 -
© ©) ©
C. Twente 109 57 - 216 485 -
(48) (48) (81) (119
subtotaal 155 83 - 279 524 -
(94) (74) (144) (158)
2. Geintegreerde intake + traditionele teams
ZW Frsl. 11 7 - 52 105 -
(11) @ 52 (59
Rotterdam - - 13 - 115
(13) (55)
IJmond 2 2 - - - 8
@ ) ®
NW Veluwe 6 5 - - - 120
(6) ©)] (61)
subtotaal 19 14 13 52 105 243
(19) (14) (13) (52) (52) (124)
3. Traditionele intake + traditionele teams
|Jmond 8 3 - 6 - -
© @ ®
NW Veluwe 7 4 - - - 104
@) 4) (52
Den Haag 17 8 - 49 256
(17) () (49) (60
ZW Frsl. 24 6 - 75 201 -
(24) © 7 (50
Rotterdam 11 4 - 11 196 -
(11) @ ©® (97
subtotaal 68 25 - 141 653 104
(68) (25 (136)  (207) (52)
totaal 242 122 13 472 1282 347
(181) (113) (13) (331) (417) (176)
* Van een aantal personen was niet het functieniveau bekend, maar wel of ze bij de wijkver-

pleging of bij de gezinsverzorging werkzaam waren.
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De cliénten zijn benaderd via de uitvoerenden. Uitvoerenden kregen voor twee

cliénten die op dat moment in zorg waren, een enveloppe mee met een

'informed-consent-verklaring’ en een bijpehorende antwoordenveloppe.

Uitvoerenden werden gevraagd de informed-consent-verklaringen zo mogelijk

af te geven bijj cliénten van wie bekend was dat ze zowel in zorg zijn bij de

wijkverpleging als bij de gezinsverzorging.

Om begrijpelijke redenen is gevraagd de verklaringen niet af te geven bij:

- terminale patiénten

- patiénten met ernstige psychische problemen

- patiénten zonder telefoon

- patiénten waar alleen nog maar een intake-gesprek heeft plaats gevon-
den

ledere cliént is gevraagd de verklaring te ondertekenen en terug te sturen

naar het NIVEL, waarna hijj of zij gebeld werd voor een telefonisch vraagge-

sprek.

Theoretisch zou dit een totaal van 1231 x 2 = 2462 teruggezonden informed

consent verklaringen kunnen opleveren. Vanwege een 'dubbele non-respons’

en het daaruit volgende lage responspercentage is voor dit hoge aantal

gekozen. Ten eerste hebben we immers te maken met mogelijke weigeringen

van hulpverleners, ten tweede met mogelijke weigeringen van cliénten.

3.4 Respons

In tabel 3.2 wordt een overzicht gegeven van de respons op de schriftelijke
vragenlijst aan hulpverleners, per groep en per functie. Daarnaast wordt
weergegeven hoeveel informed consentverklaringen er zijn binnengekomen,
eveneens per groep en per functie.

Uit de tabel komt naar voren dat de over-all respons bij de hulpverleners 49%
is. Als we de respons per organisatiemodel en per functie in ogenschouw
nemen, dan zien we dat de respons bij de wijkverpleging over het algemeen
hoger ligt (gemiddeld rond 62%), met name in de groep waar gewerkt wordt
met losgekoppelde intake en traditionele teams. De respons bij de gezinsver-
zorging en met name de helpenden ligt een stuk lager (gemiddeld rond 45%).

In vergeliking met ander onderzoek is dit een lage respons. Een aantal

factoren kunnen hierbij als verklaring dienen:

- Bij een aantal instellingen is al veel door middel van enquétes onderzocht
en is men inmiddels enquétemoe geworden.
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- De gebruikte personeelslijsten bleken in sommige gevallen niet up-to-date
en personen te bevatten die niet meer in dienst waren of langdurig ziek
waren.

- In een aantal gebieden werd vanaf 1 januari 1993 de totale organisatie
geherstructureerd in het kader van de integratie. Een dergelike herstruc-
turering vergt van veel werknemers extra inspanningen.

De respons op de telefonische enquéte is eveneens niet hoog. Uiteindelijk
vonden er 446 bruikbare gesprekken met cliénten plaats. Het over-all netto
respons percentage kwam hiermee op 18% van het totaal aantal verzonden
informed consent verklaringen. De oorzaak van deze lage respons is natuurlijk
de eerder genoemde dubbele non-respons die inherent is aan de gekozen
werkwijze.

Tabel 3.2: Netto respons op de telefonische en schriftelijke enquétes: absolute
aantallen en percentages

Model

GI+GT GI+TT TI+TT totaal
cliént aangebracht door**:
wv 34 (18%) 12 (32%) 33 (24%) 79 (22%)
wzv 40 (27%) 10 (35%) 13 (26%) 63 (28%)
wv of wzv* 3 (12%) - 3 (12%)
gv 44 (15%) 17 (16%) 70 (26%) 131 (20%)
he 49 (16%) 13 (13%) 38 (9%) 100 (12%)
gv of he* - 37 (15%) 33 (32%) 70 (20%)
totaal 167 (18%) 92 (17%) 187 (19%) 446 (18%)
functie van hulpverlener
wv 54 (57%) 15 (78%) 39 (57%) 108 (60%)
wzv 44 (59%) 12 (85%) 14 (56%) 70 (62%)
wv of wzv* - 9 (69%) - 9 (69%)
gv 70 (49%) 24 (46%) 81 (60%) 175 (53%)
he 80 (50%) 19 (37%) 4 (26%) 153 (37%)
gv of he* - 57 (46%) 31 (60%) 88 (50%)
totaal 248 (53%) 136 (50%) 219 (45%) 603 (49%)

* Van een aantal hulpverleners was niet de functie bekend, maar wel of ze werkzaam zijn bij
de wijkverpleging of bij de gezinsverzorging.
**  De percentages zijn berekend op basis van het aantal verzonden informed consent-

verklaringen.
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3.5 Vergelijkbaarheid van experimentele- en
controlegroepen

Hulpverleners

Bij het vergeliken van functies en experimentele modellen speelt de verge-
likbaarheid een rol. Er moet voorkomen worden dat de gevonden verschillen
verklaard kunnen worden door bijvoorbeeld een verschillende samenstelling
van functiegroepen en gebieden. Daarom is voor de genoemde persoonsken-
merken van clienten en hulpverleners alsmede urbanisatiegraad nagegaan of
de experimentele groepen en controlegroepen van elkaar verschilden in
samenstelling. Voor wat betreft de persoonskenmerken blijkt dit niet het geval

te zijn.

Urbanisatiegraad blijkt echter te verschillen tussen de experimentele modellen.
In de grootstedelijke gebieden is de controlegroep oververtegenwoordigd. Er
is daarom gekozen om waar nodig in de analyses voor urbanisatiegraad te
corrigeren. Dit is gedaan door ten eerste te bekijken of er -onafhankelijk van
het experimentele model- een verband was tussen urbanisatiegraad en de
betreffende afhankelijke variabele. Waar dit niet het geval was werd niet
gecorrigeerd voor urbanisatiegraad. Indien dit wel het geval was werd geke-
ken of er een interactieeffect was tussen urbanisatiegraad en experimenteel
model. Indien dit het geval was werd niet gecorrigeerd voor urbanisatiegraad.
Indien dit immers wel gedaan zou zijn, zou het effect van het experimentele
model niet meer te onderscheiden zijn van het effect van urbanisatiegraad.

Cliénten

Ook bij cliénten is nagegaan of de experimentele groepen en typen cliénten
niet van elkaar verschillen. Dit is gedaan voor wat betreft leeftid, geslacht,
burgerlijke staat contact met andere hulpverleners (huisarts, fysiotherapeut,
algemeen maatschappelijk werk en alphahulpverlening).

Voor wat betreft leeftijd blijken er geen significante verschillen tussen de
experimentele groepen als gecontroleerd wordt voor hulpvraag (F=0,3; df=2;
p=ns). Ook in het al of niet hebben van regelmatig contact met andere
hulpverleners, geslacht en burgerlijke staat blijken geen significante verschillen
tussen de groepen.

Evenals bij de hulpverleners blijken er wel significante verschillen in urbanisa-
tiegraad tussen de experimentele groepen (Pearson Chiz = 17,3; df=4;
p<.01). Ook bij de cliénten is zo nodig gecorrigeerd voor urbanisatiegraad.
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Hierbij is dezelfde werkwijze gevolgd als die bij de hulpverleners beschreven
staat.

3.6 Methode van analyse

Variantieanalyse is gebruikt om verschillen tussen groepen te beschrijven en
verklaringen voor die verschillen te vinden. Bij de variantieanalyses werd de
zogenaamde ’regressie benadering’ toegepast. Dit betekent dat alle effecten in
het model tegelijkertid geanalyseerd worden. Bij de berekening van ieder
effect wordt dan gecorrigeerd voor alle andere effecten en zo kan het unieke
effect van iedere factor worden bepaald.

In sommige gevallen werd er voor gekozen schalen samen te stellen uit
bijvoorbeeld vragen naar arbeidssatisfactie. Hierbij is gebruik gemaakt van

factoranalyse om de items te groeperen.

Logistische regressie en Chi? toetsen zijn toegepast bij het verklaren van
dichotome of nominale variabelen.
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4, AANMELDING, INTAKE EN INDICATIESTELLING

4.1 Hulpverleners

In deze paragraaf wordt aandacht besteed aan de meningen en ervaringen
van hulpverleners met de intake en indicatiestelling. Er zal daarbij eerst
gekeken worden naar het draagvlak onder hulpverleners voor een geinte-
greerde en van de zorgverlening losgekoppelde intake. Vervolgens wordt de
vraag bekeken wie die geintegreerde intake zou moeten uitvoeren. Daarna
wordt aandacht besteed aan de vraag of de kwaliteit van de intake nu beter of
slechter is geworden binnen de experimenten. Tenslotte wordt gekeken naar
de gang van zaken na de intake: het opstellen van een zorgplan en de start
van de hulpverlening. Bij elk van deze onderwerpen wordt gekeken in hoever-
re de experimentele groepen en controlegroep van elkaar verschillen, en
welke verschillen er zijn tussen de functies. Zonodig is daarbij gecorrigeerd
voor urbanisatie graad (zie voor werkwijze paragraaf 3.5).

4.1.1 Draagvlak voor geintegreerde en van zorgverlening losgekoppelde
intake

Een aantal vragen dienden er voor om het draagvlak onder hulpverleners ten
aanzien van een van de zorg losgekoppelde en geintegreerde intake in kaart
te brengen. Dit is gedaan door het voorleggen van een drietal uitspraken. Er
is getracht met deze drie uitspraken een schaal te construeren, maar er bleek
te weinig samenhang om dit op verantwoorde wijze te doen. Respondenten
konden bij iedere uitspraak op een vijf-puntsschaal aangeven in welke mate zjj
het er mee eens waren. Een 5 staat hierbij voor 'helemaal mee eens’ en een 1
voor 'helemaal mee oneens’. Een drie geeft een neutraal standpunt weer. Een
hogere score betekent dus dat de respondenten het er meer mee eens zijn.

Stelling: Ik heb liever een aparte intake voor wijkverpleging en gezinsverzor-
ging (5 puntsschaal: 5= helemaal mee eens, 1= helemaal mee oneens). Uit
tabel 4.1 komt naar voren dat de mening van hulpverleners verschilt per
functie en per groep. In gebieden waar gewerkt wordt met een geintegreerde
intake maar niet met geintegreerde teams oordeelt men het meest positief
over een geintegreerde intake (een laag gemiddelde). Dit geldt vooral voor
wijkverpleegkundigen in die groep. We mogen aannemen dat in deze groep
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de geintegreerde intake dus wel bevalt.

Tegenstanders van een geintegreerde intake (een hoog gemiddelde) zijn te
vinden in de groep waar volledig traditioneel gewerkt wordt en met name
onder wijkverpleegkundigen.

Tabel 4.1: Liever aparte intake voor wijkverpleging en gezinsverzorging: voor
urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelden en resultaten van
variantieanalyse (aantal respondenten tussen haakjes)

functie

groep wv wzv gv he gem.
GI+GT 3,0 (54) 3,4 (43) 3,0 (80) 3,1 (58) 3,1
GI+TT 2,4 (20) 2,8 (18) 2,7 (49) 3,4 (41) 29
TI+TT 3,5 (38) 3,2 (25) 3,2 (92 3,6 (50) 33
gemiddeld 3,0 3,2 3,0 32

hoofdeffect groep F=6,9 df 2 p<.01

hoofdeffect functie F=3,6 df 3 p<.05

functie x groep F=21 df 6 ns

Stelling: Loskoppeling van intake en zorgverlening is een uitholling van het
beroep van wijkverpleegkundige (5-puntsschaal: 5= helemaal mee eens, 1=
helemaal mee oneens).

Tabel 4.2 leert dat wijkverpleegkundigen en wikziekenverzorgenden in
gebieden waar gewerkt wordt met alleen een geintegreerde intake positiever
staan ten opzichte van de loskoppeling van intake en zorgverlening dan in de
volledig traditioneel werkende gebieden en in die gebieden waar gewerkt
wordt met geintegreerde teams. Dit is echter een relatief verschil: over het
algemeen wordt de loskoppeling door alle wijkverpleegkundigen en- wikzie-
kenverzorgenden beschouwd als een uitholling van het beroep. Voor gezins-
verzorgenden en helpenden doen zich nauweliks verschillen tussen de
groepen voor.

Stelling: Na een losgekoppelde intake zal een uitvoerende het toch altijd nog
dunnetjes over doen (5-puntsschaal: 5= helemaal mee eens, 1= helemaal
mee oneens).

Tabel 4.3 laat zien dat wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden over
het algemeen vaker van mening zijn dat de intake na een centrale intake nog
eens dunnetjes moet worden overgedaan dan verzorgenden en helpenden. Bij
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hen is het oordeel in gebieden waar alleen met een geintegreerde intake
wordt gewerkt echter wat positiever (een lager gemiddelde). Gezinsverzorgen-
den en helpenden nemen over het algemeen een meer neutraal standpunt.
Grote verschillen tussen de groepen zijn bij hen niet te zien.

Tabel 4.2: Loskoppeling intake is uitholling van het beroep van wijkverpleeg-
kundige: voor urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelden en
resultaten van variantieanalyse (aantal respondenten tussen haak-

jes)

groep functie

wv wzv gv he gem.
GI+GT 44 (45 4,3 (43) 3,2 (79) 3,0 (56) 3,6
GI+TT 39(20) 32(18) 2,8 (45) 3,0 (41) 3,1
TI+TT 43(38) 3,6 (25 3,0 (93) 3,1 (50) 33
gemiddeld 4,3 3,9 3,0 3,0
hoofdeffect groep F=8,5 df 2 p<.01
hoofdeffect functie F= 457 df 3 p<.01
functie x groep F=27 df 6 p<.05

Tabel 4.3: Na een losgekoppelde intake zal een uitvoerende het toch altijd
nog dunnetjes over doen: voor urbanisatiegraad gecorrigeerde
gemiddelden en resultaten van variantieanalyse (aantal respon-
denten tussen haakjes)

functie
groep wv wzv gv he gem.
GI+GT 4,0 (54) 4,1 (43) 3,4 (79) 3,5 (58) 37
GI+TI 3,5 (20) 3,3 (18) 3,3 (47) 3,4 (41) 34
TIH+TT 4,1 (38) 3,6 (25) 3,3 (91) 3,3 (49) 3,4
gemiddelde 4,0 3,8 3,3 3,4
hoofdeffect groep F=6,4 df 2 p<.01
hoofdeffect functie F=10,0 df 3 p<.01
functie x groep F=23 df 6 p<.05
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4.1.2 Wie zou een geintegreerde intake moeten uitvoeren

Om na te gaan hoe de meningen verdeeld zijn over de vraag of een geinte-
greerde intake alleen door een wijkverpleegkundige gedaan kan worden is de
volgende stelling voorgelegd.

Stelling: Een volledig geintegreerde intake kan alleen gedaan worden door
jemand met een verpleegkundige opleiding (5-puritsschaal: 5= helemaal mee
eens, 1= helemaal mee oneens).

Uit tabel 4.4 blijkt dat er weinig verschillen tussen de groepen zijn. Verschillen
tussen de functies zijn er echter wel. Vergelijken we de gemiddelden per
functie, dan bliken wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden het vaker
met de stelling eens te zijn. Gezinsverzorgenden en helpenden hebben over
het algemeen een neutraal oordeel over de stelling.

Tabel 4.4: Steling: Een volledig geintegreerde intake kan alleen gedaan
worden door iemand met een verpleegkundige opleiding. Voor
urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelden en resultaten van
variantieanalyse (aantal respondenten tussen haakjes)

functie
groep wv wzv gv he gem.
GI+GT 4,3 (55) 4,0 (43) 3,3 (82 2,7 (58) 3,5
GI+TI 4,6 (19) 3,6 (18) 3,2 (50) 3,0 (43) 3,4
GI+TT 4,6 (38) 3,5 (25) 3,0 (94) 3,1 (53) 3,4
gemiddelde 4,4 3,8 3,1 2,9
hoofdeffect groep F=0,1 df 2 ns
hoofdeffect functie F=53,4 df 3 p<.01
functie x groep F=26 df 6 p<.05

4.1.3 De kwaliteit van de intake

Eén van de redenen om te experimenteren met een geintegreerde intake is de
hoop of verwachting dat de kwaliteit van de zorgverlening en van de intake zal
toenemen. Aan hulpverleners is daarom gevraagd of dit volgens hen inder-
daad het geval is.

Stelling: Loskoppeling van intake en zorg bevordert de kwaliteit van de
zorgverlening (5-puntsschaal: 5= helemaal mee eens, 1= helemaal mee
oneens).
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Uit tabel 4.5 blijkt dat wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden over
het algemeen niet denken dat loskoppeling van intake en zorgverlening een
positief effect heeft op de kwaliteit van de zorgverlening. Helpenden en
verzorgenden nemen weer een neutraal standpunt in. Verschillen tussen de
groepen zijn weer met name te vinden onder wijkverpleegkundigen en
wijkziekenverzorgenden. Onder wijkverpleegkundigen is men vooral in de
volledig traditioneel werkende groep én in de groep waar gewerkt wordt met
zowel geintegreerde intake als geintegreerde teams een negatief oordeel
toegedaan. Bij wijkziekenverzorgenden is dit vooral bij geintegreerde teams
gecombineerd met geintegreerde intake het geval. Bij gezinsverzorgenden en
helpenden komen verschillen tussen de groepen niet of nauwelijks voor.

Tabel 4.5: Loskoppeling van de intake bevordert de kwaliteit van de zorgver-
lening: gemiddelden en resultaten van variantieanalyse (aantal
respondenten tussen haakjes)

functie
groep wv wzv gv he gem.
GI+GT 2,3 (55) 2,3 (43) 2,9 (76) 3,0 (56) 2,7
GI+TT 33(20 28(1g) 2,9 (46) 2,9 (40) 29
TI+TT 20(38 28 (25 3,1 (93) 3,0 (49) 2,8
gemiddelde 2,3 2,6 3,0 3,0
hoofdeffect groep F=42 df 2 p<.05
hoofdeffect functie F=6,0 df 3 p<.01
functie x groep F=4,9 df 6 p<.01

Vraag: is de kwaliteit van de intake binnen het experiment waaraan u deel-
neemt verbeterd of juist slechter geworden (5-puntsschaal: 1= veel beter, 5=
veel slechter).

Aan respondenten die deelnamen aan een experiment (groepen 1 en 2) is
gevraagd of men vond dat de intake verbeterd was. In de twee experimentele
groepen bleek gemiddeld 39% van de respondenten van mening dat de
kwaliteit van de intake beter geworden was. 16% van de respondenten vond
dat de intake slechter geworden was en 45% meende dat de kwaliteit gelijk
gebleven was. Over het algemeen is men dus neutraal tot positief.

Door middel van variantieanalyse is nagegaan of er verschillen tussen groepen
en/of werksoorten waren. Omdat het hier om een relatief gering aantal
respondenten ging, was het niet mogelijk de data verder te onderzoeken op
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verschillen tussen functies. In tabel 4.6 worden de resultaten gegeven. Een
laag gemiddelde correspondeert hierbij met een positief oordeel en een hoog
gemiddelde met een negatief oordeel.

Blijkens de tabel zijn er verschillen tussen de beide experimentele modellen
onder hulpverleners van de wijkverpleging. Hulpverleners van de wijkverple-
ging in groep 2 (GI+TT) hadden een meer positief oordeel (een lager gemid-
delde) dan in groep 1 (GI+GT). Gemiddeld vinden alle respondenten in de
experimentele groepen dat de kwaliteit van de intake iets vooruit gegaan is
(de gemiddelden zijn lager dan 3, de neutrale score).

Tabel 4.6: In welke richting is de kwaliteit van de intake veranderd? Voor
urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelden en resultaten van
variantieanalyse. Een laag gemiddelde = meer positief oordeel.
(aantal respondenten tussen haakjes)

werksoort

groep wijkverpleging gezinsverzorging gem.
GI+GT 3,1 (59) 2,6 (87) 2,8
GI+TT 2,4 (23) 2,6 (29) 25
gemiddelde 2,9 2,6

hoofdeffect groep F=7,8 df 1 p<.01

hoofdeffect werksoort F=2,6 df 1 ns

functie x groep F=7,1 df 1 p<.01

41.4 Na de intake: opstelling van een zorgplan en start van de hulp-
verlening

Na de intake dient er een zorgplan te worden opgesteld. Dit gebeurt voor een
groot deel op basis van de intake-gegevens en het is daarom interessant te
zien of er verschillen zijn in de mate waarin die gegevens zich daarvoor lenen.
Niet alle functies worden in gelijke mate bij de opstelling van een zorgplan
betrokken. Er is voor gekozen om respondenten die niet bij de opstelling van
het zorgplan betrokken zijn buiten de analyses te laten. Vooral helpenden en
in mindere mate verzorgenden zijn er weinig bij betrokken, hetgeen in deze
groepen een drastische daling van het aantal respondenten tot gevolg had.
Respondenten die aangaven over de vraag geen mening te hebben zin
eveneens buiten de analyses gelaten. Men kon op een 6-puntsschaal een
oordeel geven (6= zeer goed 1= zeer slecht).
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Tabel 4.7: Hoe beoordeelt u de mogelikheid om op basis van de intake-
gegevens een zorg- of verpleegplan te maken: gemiddelden en
resultaten van variantieanalyse. (Aantal respondenten tussen

haakjes)
functie

groep wv wzv gv he gem.
GI+GT 3,2 (32) 2,9 (24) 3,8 (38) 36 (9) 34
GI+TI 3,6 (18) 4,0 (12) 3,5 (19) 3,5 (11) 36
TI+TT 4,0 (39) 3,1 (15) 4,0 (35) 4,1 (13 3,7
gemiddeld 3,6 3,3 3,6 37

hoofdeffect groep F=2,5 df 2 ns

hoofdeffect functie F=1,3 df 3 ns

functie x groep F=4,8 df 6 p<0,01

Onder wijkverpleegkundigen blijkt er een duidelijk verschil tussen de groepen.
Het meest positief wordt er geoordeeld in de groep waar volledig traditioneel
gewerkt wordt. Onder wijkziekenverzorgenden valt het oordeel in de groep
waar alleen met een geintegreerde intake gewerkt wordt positief uit. Voor hen
heeft het werken met een geintegreerde intake voordelen. Bij gezinsverzorgen-
den en helpenden zijn de verschillen tussen de groepen geringer.

De intake dient er onder meer voor om op verantwoorde wijze met de hulpver-
lening te kunnen starten. Het is mogelijk dat hulpverleners die te maken
hebben met een geintegreerde intake anders oordelen over de vraag of de
intake voldoende gegevens oplevert om met de zorgverlening te starten dan
hun collega’s in gebieden waar gewerkt wordt met een traditionele intake. Aan
alle hulpverleners is daarom de volgende vraag voorgelegd:

Vraag: Levert de intake voldoende, te veel of te weinig gegevens op om op
verarntwoorde wize de hulpverlening te starten?

In totaal vond 84% (n=440) van de respondenten dat de intake voldoende
gegevens opleverde om de zorg te starten. 15% (n=78) vond dat er te weinig
gegevens voorhanden waren en 2% (n=8) te veel. Over het algemeen is men
dus tevreden over de gegevens die de intake oplevert. Deze verdeling maakt
de gegevens ongeschikt voor variantieanalyse. Er is derhalve voor gekozen de
verschillen te analyseren met behulp van Chi2 toetsen.

Bij het toetsen van verschillen tussen de groepen (over alle functies gelijktijdig)
blijkt (net) geen significantie op te treden (Chi2=8,0, df=4, p=0,09). Hierbij
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blijkt dat personen die vonden dat de intake te veel gegevens oplevert om de
zorgverlening te starten uitsluitend te vinden zin in de beide experimentele
groepen en niet in de controlegroep. Daar staat tegenover dat er tevens een
lichte oververtegenwoordiging gevonden wordt van mensen die van mening
waren dat de intake juist te weinig gegevens opleverde waar gewerkt werd
met geintegreerde intake én geintegreerde teams.

Wel belangrijke verschillen zijn er tussen de functies (tabel 4.8).

Tabel 4.8: Levert de intake voldoende gegevens op om op verantwoorde
wijze met de hulpverlening te starten. Percentages per functie.

wijkverpl wijkzknvz gezinsvz helpenden
(N=113) (N=83) (N=201) (N=130)
% % % %
te veel 5,2 1,0 - 0,7
genoeg 87,1 751 83,3 86,8
te weinig 7,8 23,9 16,7 12,5
totaal 100 100 100 100

Chiz=251 df6 p<0,01

Wijkziekenverzorgenden blijken regelmatig van mening dat de intake te weinig
gegevens oplevert om met de zorgverlening te starten. Deze wijkziekenverzor-
genden blijken zich overigens met name te bevinden in groep 1 (12 van de
21, niet in de tabel).

Als redenen voor een negatief oordeel worden het vaakst genoemd ’het is
maar een momentopname’ (22 keer), 'discrepantie met de praktijk’ (16 keer)
en 'onduidelijkheid’ (16 keer).

4.2 Cliénten

Ook de cliénten zijn ondervraagd over verschillende aspecten van de aanmel-
ding en intake. Hieronder worden deze behandeld, waarbij steeds gekeken zal
worden naar verschillen tussen cliénten die met een geintegreerde intake te
maken hadden en cliénten die met een traditionele intake te maken hadden.
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4.21 De aanmelding

Voor wat betreft de aanmelding is cliénten gevraagd of het makkelijk of
moeilijk was om de juiste persoon bij de aanmelding te pakken te krijgen; in
welke mate er ook naar de cliént geluisterd werd bij de aanmelding; en naar
de kwaliteit van de informatie.

Met nadruk wordt gesteld dat het aantal cliénten dat zich iets van de aanmel-
ding wist te herinneren zeer gering was en dat een vergelijking tussen experi-
mentele gebieden en controlegebieden daarom moeilijk te maken is.

Aan cliénten is gevraagd of het makkelik of juist moeiljk was om bij de
aanmelding de juiste persoon of instantie te pakken te krijgen. In tabel 4.9
worden de absolute aantallen met elkaar vergeleken.

Bij deze vraag is het met name interessant te kiken naar verschillen binnen de
groep cliénten die zowel gebruik maakt van wikverpleging als van gezinsver-
zorging. Dit zijn er in totaal 144. Slechts 39 respondenten wisten een antwoord
op de vraag te geven. De reden van deze grote non-respons is dat in veel
gevallen de aanmelding zeer lang geleden heeft plaats gevonden en men zich
er weinig meer van kan herinneren. Van deze 39 bliken er slechts 6 te zijn die
zich én tegelijkertijd hadden aangemeld én te maken hadden gehad met een
geintegreerde aanmelding. Deze verdeling is vergeleken met die van respon-
denten die alleen van de wijkverpleging gebruik maken en met respondenten
die alleen gebruik maken van de gezinsverzorging. Er is geen aanleiding te
veronderstellen dat de aanmelding voor gezamenlijke cliénten in de experi-
mentele gebieden makkeliker of moeilijker is dan in de controlegebieden.
Hetzelide geldt voor cliénten van alleen wikverpleging of alleen van de
gezinsverzorging.

Clignten zijn tevens gevraagd hoe goed zij vonden dat er naar hen geluisterd
werd bij de aanmelding en naar hun oordeel over de kwaliteit van de informa-
tie die men kreeg bij de aanmelding. Ook op deze vragen is de respons zeer
laag (gemiddeld over de verschillende typen cliénten 29%). Over het algemeen
geven respondenten aan dat er goed tot uitstekend naar hen geluisterd was
bij de aanmelding en dat de kwaliteit van de informatie goed tot uitstekend
was. In de experimentele groep wordt de kwaliteit van de informatie hoger
ingeschat door cliénten van alleen de gezinsverzorging (Chi# 11,5; df=5,
p<.05) dan in de controle-groep. Verder werden er geen verschillen gevonden
tussen de experimentele groepen en/of controlegroep.
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Tabel 4.9: Hoe makkelijk of moeilijk was het om de juister persoory/instantie te
pakken te krijgen bij de aanmelding. Naar type cliént (absolute

aantallen)
cliént van de cliént van de gezamenlijke cliént
wijkverpleging gezinsverzorging (gelijktijdig aange-
meld voor wijkverple-
ging en gezinsverzor-
ging)
aanmeld.  aanmeld. aanmeld. aanm. aanmeld  aanmeld.
geintegr. niet geintegr. niet geintegr. niet
geintegr. geintegr. geintegr.
zeer makkelijk 3 4 9 24 2 4
makkelijk 3 10 13 42 4 9
neutraal - 1 - 6 - -
moeilijk - - 1 4 - -
zeer moeilijk - - 1 - - 1
totaal 6 15 24 76 6 14

De twee items ’kwaliteit van de informatie’ en 'hoe goed vindt u dat er bij de
aanmelding naar u geluisterd werd’ bleken redelik met elkaar samen te
hangen. Er is daarom een schaal geconstrueerd (Cronbach’s alpha = .62).
Door middel van variantieanalyse op deze schaal is nagegaan in hoeverre er
verschillen zijn tussen de geintegreerde aanmelding en de niet geintegreerde
aanmelding, voor de drie typen cliénten. De resultaten van deze analyses
staan weergegeven in tabel 4.10. Bij cliénten van de gezinsverzorging is
sprake van een hogere kwaliteit van de geintegreerde aanmelding ten opzich-
te van de niet geintegreerde aanmelding. Bij de andere typen cliénten werden
geen of bijna geen verschillen gevonden.
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Tabel 4.10:  Kwaliteit van de aanmelding. Naar type cliént en type aanmel-
ding (hoe hoger het gemiddelde des te lager de kwaliteit).
Gemiddelden en resultaten van variantieanalyse

cliént van de cliént van de gezamenlijke
wijkverpleging gezinsverzorging cliént (tegelijk
aangemeld)
geintegreerde aanmelding 4,9 4,7 4,7
(n=) (13) (24) (19)
niet geintegreerde aanm. 4,8 55 5,1
(n=) (30) (64) (@2
gemiddeld 4,8 53 4,9
F=0,1 F=43 F=0,8
df=1 df=1 df= 1
p.= ns p.= <.05 p.= ns

4.2.2 De intake en start van de hulpveriening

Door middel van een vijftal items is het oordeel van de cliént over de intake
nagegaan (kreeg u goede informatie bij de intake, hoe goed werd er geluis-
terd, kwamen alle belangrijke zaken aan de orde, werd u bij de beslissingen
betrokken, en wat is uw algemeen oordeel over de intake). Deze items bleken
sterk met elkaar samen te hangen en konden worden samengevoegd in een
schaal (Cronbach’s alpha = 0,86). Deze schaal geeft het algemene oordeel
van de cliént weer over de gang van zaken bij de intake. In onderstaande
tabel (4.11) wordt de intake bij cliénten van de wijkverpleging vergeleken met
die van gezamenlijke cliénten. Belangrike verschillen blijken er niet te zijn.
Hetzelfde geldt voor verschillen tussen cliénten van de gezinsverzorging en
cliénten van beide disciplines (niet in tabel weergegeven).

62



Tabel 4.11; Gemiddeld oordeel van cliénten over de kwaliteit van de intake
(hogere score = lagere kwaliteit), naar type cliént en type
intake. Gemiddelden en resultaten van variantieanalyse

cliént client gemiddeld
wv WV + GV
geintegreerde intake 12,3 12,7 12,5
(n=) (12) (22)
niet geintegreerde intake 11,3 12,1 11,7
(n=) (32) (45)
gemiddeld 11,8 12,4
hoofdeffect geintegreerd F=10,7 df=1 ns
hoofdeffect type cliént F=0,5 df= 1 ns
interactie-effect F=10,0 df= 1 ns

Bij de start van de hulpverlening dient de hulpverlener goed op de hoogte te
ziin van de situatie bij de cliént thuis. Aan cliénten is gevraagd hoe goed deze
hulpverlener van de situatie op de hoogte was. In het oordeel over de hulpver-
leners van de gezinsverzorging (tabel 4.12) zien we geen grote verschillen, al
is er een trend dat de hulpverleners van de gezinsverzorging beter op de
hoogte zijn bij een geintegreerde intake. Bij hulpverleners van de wijkverple-
ging is (tabel 4.13) een dergelijke trend afwezig.

Tabel 4.12: Gemiddeld oordeel van cliénten over de mate waarin de hulp-
verlener van de gezinsverzorging bij aanvang van de hulp op de
hoogte was van de situatie (hogere score = slechter op de
hoogte). Naar type cliént en type intake

cliént client gemiddeld
GV WV + GV
geintegreerde intake 2,7 25 2,6
(n=) (49) (36)
niet geintegreerde intake 2,8 2,9 29
(n=) (156) (85)
gemiddeld 2,8 27
hoofdeffect geintegreerd F= 3,0 df=1 ns
hoofdeffect type cliént F= 0,1 df=1 ns
interactie-effect F=15 df=1 ns
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Tabel 4.13: Gemiddeld oordeel van cliénten over de mate waarin de hulp-
verlener van de wikverpleging bij aanvang van de hulp op de
hoogte was van de situatie (hogere score = slechter op de
hoogte). Naar type cliént en type intake

cliént cliént gemiddeld
wWv WV + GV
geintegreerde intake 2,3 2,4 2,4
(n=) (16) (37)
niet geintegreerde intake 2,5 2,2 2,4
(n=) (49) (85)
gemiddeld 2,4 2,3
hoofdeffect geintegreerd F=0,0 df=1 ns
hoofdeffect type cliént F=06 df=1 ns
interactie-effect F=1,0 df=1 ns

Het aantal dagen tussen de intake en start van de hulpverlening van de
gezinsverzorging laat bij cliénten van alleen de gezinsverzorging, noch bij
gezamenlijke cliénten grote verschillen zien. Dat geldt ook voor de hulp van de

gezinsverzorging.

Tabel 4.14:  Aantal dagen tussen intake en hulpinzet bij de gezinsverzorging
(aantal respondenten tussen haakjes). Gemiddelden en resulta-

ten variantie analyse

GV GV + wv
geintegreerde intake 8.8 14.3
(n=) (44 (29)
niet geintegreerde intake 8.8 19.4
(n=) (131) (67)
F=0,0 F=07
df=1 df=1
p=ns p=ns
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Tabel 4.15: Aantal dagen tussen intake en hulpinzet van de wijkverpleging
(aantal respondenten tussen haakjes). Gemiddelde en resultaten
van variantieanalyse

wv WV + GV
geintegreerde intake 2.9 3.6
(n=) (16) (23)
niet geintegreerde intake 4.8 4.8
(n=) (41) (76)
F=0,8 F=10,2
df=1 df=1
p=ns p=ns

4.3 Samenvatting

In dit hoofdstuk is gekeken naar ervaringen met een geintegreerde intake.
Onder hulpverleners bleken er verschillen in het draagvlak voor een geinte-
greerde en/of losgekoppelde intake bij wijkverpleegkundigen en wijkzieken-
verzorgenden. Dit draagvlak bleek het kleinst onder hen die volledig traditio-
neel werken. Het grootst bleek het draagviak te zijn in gebieden waar niet met
geintegreerde teams wordt gewerkt maar wel met een geintegreerde intake.
Over het algemeen moet echter gezegd worden dat wijkverpleegkundigen en
wijkziekenverzorgenden een negatief standpunt innemen. Gezinsverzorgenden
en helpenden staan over het algemeen neutraal ten opzichte van een geinte-
greerde/losgekoppelde intake.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden vinden dat een geintegreer-
de intake door iemand gedaan moet worden met een verpleegkundige
opleiding. Verzorgenden en helpenden staan hier neutraal tegenover.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn van mening dat loskop-
peling van intake en zorgverlening niet bevorderend werkt voor de kwaliteit
van de zorgverlening. Onder hen wordt het meest positieve oordeel gevonden
in de groep waar gewerkt wordt met alleen een geintegreerde intake en
zonder geintegreerde teams. Ook hier nemen gezinsverzorgenden en helpen-
den weer een neutraal standpunt in.
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Hulpverleners die deelnemen in een experiment ziin van mening dat de
kwaliteit van de intake iets verbeterd is, met name in de groep waar gewerkt
wordt met een geintegreerde intake en niet met geintegreerde teams.

Wijkverpleegkundigen in de traditioneel werkende gebieden oordelen het best
over de mogelijkheid om van de gegevens van de intake een verpleegplan op
te stellen. Dit geldt ook voor helpenden en verzorgenden (voor zover die bij
het opstellen van een verpleegplan betrokken zijn). Bij de wijkziekenverzorgen-
den zijn dit echter zij die werken in de gebieden met een geintegreerde intake
en zonder geintegreerde teams.

Er zijn slechts zeer weinig cliénten die iets konden zeggen over de aanmel-
ding. De belangrikste reden hiervan is dat de aanmelding vaak zeer lang
geleden had plaats gevonden en men zich er weinig meer van kon herinneren.
Onder hen die dat wel konden bleken bijna geen verschillen tussen typen
cliénten, noch tussen hen die te maken hadden met een geintegreerde
aanmelding en hen die met een niet-geintegreerde aanmelding te maken
hadden. Dat geldt tevens voor hun oordeel over de intake en de mate waarin
de hulpverlener op de hoogte was van de situatie bij aanvang van de hulp.
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5. HET WERKEN IN GEINTEGREERDE TEAMS

In dit hoofdstuk worden verschillen geanalyseerd tussen hulpverleners en
tussen cliénten die een gevolg zouden kunnen zijn van het werken in geinte-
greerde teams.

Voor wat betreft de hulpverleners wordt daarbij aandacht besteed aan het
draagvlak voor het werken in geintegreerde teams, aspecten van de taakver-
deling, overleg en werkdruk. Daarnaast wordt gekeken naar autonomie en
feedback in het dagelijks werk en tevredenheid.

Voor wat betreft de cliénten wordt gekeken naar de continditeit in de hulpver-
lening en tevredenheid over de hulpverlening zeff.

Hoewel dit hoofdstuk zich in eerste instantie richt op het werken in geinte-
greerde teams, is in de meeste gevallen dezelfde driedeling gehanteerd als in
de voorgaande hoofdstukken, namelik gebieden waar gewerkt wordt met een
geintegreerde intake én geintegreerde teams, gebieden waar alleen met een
geintegreerde intake gewerkt wordt en gebieden waar traditioneel gewerkt
wordt. De reden hiervan is dat veel van de onderzochte variabelen zowel een
oorzaak kunnen hebben in het werken met geintegreerde teams als in het
werken met een geintegreerde intake. Bij een aantal aspecten, waarvan werd
aangenomen dat de oorzaak van eventuele verschillen hoofdzakelijk gelegen
was in het werken met geintegreerde teams, is een tweedeling gehanteerd:
gebieden waar wel en gebieden waar niet gewerkt wordt met geintegreerde
teams. Dit is het geval met de duidelikheid van de taakverdeling en tevre-
denheid over het overleg bij hulpverleners.

5.1 Hulpverleners

5.1.1 Draagvlak voor het werken in geintegreerde teams

Twee stellingen zijn aan de hulpverleners voorgelegd om te achterhalen wat
het draagvlak is voor het werken met geintegreerde teams. Ten eerste is door
middel van een steling gevraagd of het werken in geintegreerde teams leidt
tot een betere zorg voor de cliént.

Ten tweede is gevraagd of de hulpverlener een voorstander is van het werken
met geintegreerde teams voor wijkverpleging en gezinsverzorging.

67



Stelling: Het werken in geintegreerde teams leidt tot verbetering van de zorg
voor de cliént. (5 puntsschaal: 1 = zeer mee oneens, 5 = zeer mee eens).
Over het algemeen neemt men een neutraal tot positief standpunt in ten
aanzien van deze stelling (tabel 5.1). Een verschil tussen de groepen is er niet.
Wel verschillen de functies significant van elkaar. Gezinsverzorgenden en
helpenden denken vaker dat het werken in geintegreerde teams beter is voor
de cliént dan wijkziekenverzorgenden en wijkverpleegkundigen.

Tabel 5.1: Geintegreerde teams leiden tot een verbetering van de zorg voor
de cliént. Gemiddelde scores, en resultaten van variantieanalyse.

wv wzv gv he gem.

GI+GT 37 3,7 4,2 4,1 3,9
(n=) (55) (49) 81) (60)

GI+TT 37 3,5 4,0 3,9 38
(n=) (209) (18) (49) (40)

TI+TT 3,8 3,7 4,0 3,7 3,8
(n=) (38) (25) (95) (61)

gemiddelde 37 3,6 4,1 3,9

hoofdeffect groep F=1,4 df=2 p=ns

hoofdeffect functie F=97 df=3 p<.01

groep x functie F=1,4 df=6 p=ns

Stelling: Ik ben een voorstander van het werken met geintegreerde teams voor
wijkverpleging en gezinsverzorging (5 puntsschaal: 1 = zeer mee oneens, 5 =
zeer mee eens).

Over het algemeen nemen de respondenten ten opzichte van deze stelling
een neutraal tot positief standpunt in. Er zijn zowel verschillen tussen de
groepen als tussen de functies (tabel 5.2). De groep waar gewerkt wordt in
geintegreerde teams is meer een voorstander van die werkwijze dan de
groepen waar niet met geintegreerde teams gewerkt wordt. Daarnaast staan
gezinsverzorgenden en helpenden iets positiever ten opzichte van het werken
in geintegreerde teams.
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Tabel 5.2: Voorstander van het werken met geintegreerde teams? Gemiddel-
de scores, en resultaten van variantieanalyse

wv wzv gv he gem.

GI+GT 3,9 3,8 42 4,2 4,0
(n=) (55) (43) (82) (61)

GI+TT 37 3,6 4,1 3,8 38
(n=) (20) (18) (50) (41)

TI+TT 3,6 3,6 39 3,6 3,7
(n=) (38) (25) (95) (51)

gemiddelde 3,8 3,7 4,0 3,9

hoofdeffect groep F=92 df=2 p<.01

hoofdeffect functie F=76 df=3 p<.01

groep x functie F=109 df=6 p=ns

5.1.2 Efficiéntie van de taakverdeling

Verondersteld mag worden dat binnen de experimentele gebieden de samen-
stelling van het personeel beter is toegerust voor de taken en cliénten die er
aan toe te wijzen zijn. Efficiéntie is immers een van de belangrijkste argumen-
ten om over te gaan op een losgekoppelde intake en geintegreerde teams.
Als deze doelstelling bereikt wordt zal dat tot gevolg hebben dat minder
functionarissen zullen antwoorden dat ze wel eens taken onder of boven hun
niveau uitvoeren.

Door middel van Chi? toetsen per functie is nagegaan of er significante
verschillen tussen de gebieden waren en of er significante verschillen tussen
functies waren met betrekking tot de vraag 'hoe vaak voert u taken uit die
eigenlik onder uw niveau liggen?’. Vanwege de scheve verdeling van de
antwoorden op deze vraag is hier gekozen de antwoorden in te delen in twee
categorieén: (bijna) nooit en soms tot vaak. Verschillen zijn geanalyseerd door
middel van kruistabellen waarin deze twee categorieén werden uitgezet tegen
groep en tegen functie. Er bleken alleen significante verschillen tussen de
functies (tabel 5.3). Bij nadere analyse waarin ook urbanisatiegraad betrokken
werd bleken er significante verschillen tussen de groepen onder wijkverpleeg-
kundigen in niet-grootstedelijke gebieden. Wikverpleegkundigen in deze
gebieden bleken vaker taken onder hun niveau uit te voeren waar gewerkt
werd met geintegreerde teams (Chi? = 6,0; df = 2; p<.05)
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Tabel 5.3: Percentage respondenten dat soms tot vaak taken uitvoert die
eigenlijk onder hun niveau liggen, naar functie en groep

wv wzv gv he gem.
GI+GT 90,7 46,7 45,8 27,1 51,5
(n=) (54) (45) (83) (59)
GI+TT 80,0 30,0 50,0 14,6 40,5
(n=) (20) (20) (50) (41)
TI+TT 84,2 60,0 50,5 28,3 52,1
(n=) (38) (25) (97) (59
gemiddelde 86,6 46,7 48,7 24,2

Er zijn dus belangrijke verschillen tussen functies (Ch?# = 103,1; df = 3;
p<.05). Vooral wikverpleegkundigen antwoorden dat zij vaak taken uitvoeren
onder hun niveau (87%). Voor wijkziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden
lag het percentage rond de 47% en voor helpenden op 24%.

Ook bij de vraag 'hoe vaak voert u taken uit waarvoor u zich eigenlijk niet
deskundig genoeg voelt?’ bleken er geen significante verschillen tussen de
groepen maar wel tussen de verschillende functies (tabel 5.4).

Tabel 5.4: Percentage respondenten dat soms tot vaak taken uitvoert die
eigenlijk boven hun niveau liggen, per functie en groep

wv wzv gv he gem.
GI+GT 22,2 17,8 15,2 22,0 19,0
(n=) (54) (45) (79) (59)
GI+TT 11,1 5,0 14,0 31,7 17,8
(n=) (18) (20) (50) 41)
TI+TT 7,9 8,0 22,9 32,1 20,8
(n=) (38) (25) (96) (63
gemiddelde 15,5 12,2 18,2 28,1

Zoals naar aanleiding van tabel 5.3 te verwachten is, blijken er weer belangrij-
ke verschillen tussen de functies (Chi= 11; df= 3; p<.05). Het zijn de
helpenden die vaak taken boven hun niveau uitvoeren. Onder wijkverpleeg-
kundigen in niet-grootstedelijke gebieden wordt een trend gevonden waarbij in
gebieden waar in geintegreerde teams gewerkt wordt taken boven het niveau
vaker voorkomen (Chi?= 4,4; df= 2; p=.11). Een trend wordt ook gevonden
onder gezinsverzorgenden in grootstedelijke gebieden (Chi#= 4,6; df= 2
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p=.10). Taken boven hun niveau worden door hen juist vaker uitgevoerd in
gebieden waar traditioneel gewerkt wordt.

5.1.3 Veranderingen in taken

Eén van de belangrikste redenen voor de integratie is de verwachte substitu-
tie van zorg van wijkziekenverzorgenden naar gezinsverzorgenden. Indien er
inderdaad sprake zou zijn van substitutie, dan zou dit moeten blijken uit
veranderingen in het takenpakket van verschillende hulpverleners. Om dit na
te gaan is aan hulpverleners in eerste instantie gevraagd of zich in het
afgelopen jaar een verschuiving heeft voorgedaan in de taken die zij uitvoeren.
In de groep met een geintegreerde intake en geintegreerde teams antwoordt
75% hier ’ja’ op. In de groep waar gewerkt wordt met een geintegreerde
intake is dit 68% en in de groep waar traditioneel gewerkt wordt 61%. Er blijkt
dus in de experimentele groepen vaker een verschuiving in taken te zijn
opgetreden. Tegelik valt echter duidelik waar te nemen dat zich over het
algemeen een verschuiving in taken voordoet. Ook waar traditioneel gewerkt
wordt antwoordt 61% immers dat zich verschuivingen hebben voorgedaan.

Tabel 5.5: Heeft zich in het afgelopen jaar een verschuiving voorgedaan in de
taken die u uitvoert. Naar functie en groep in percentages en
absolute aantallen (tussen haakjes)

GI+GT GI+TT TIH+TT totaal
ja 74,5 68,2 61,4 68,3

(178) (90) (132) (400)
nee 25,5 31,8 38,6 31,7

61) (42) (83) (186)
totaal 100 100 100

(239) (132) (215)

Chit=89 df=2 p<.05

Als we apart naar de functies kijken, dan blijken deze verschillen bij hulpverle-
ners van alle functies behalve helpenden aanwezig te zijn, maar alleen bij
gezinsverzorgenden tot significantie te leiden (Chi*= 8,8; df= 2; p<.05).

Aan hulpverleners die inderdaad te maken hadden met een verschuiving in

taken is gevraagd waar die verschuiving dan ut bestaat. Hieronder wordt per
functie nagegaan wat die verschuivingen inhouden.
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Onder wijkverpleegkundigen heeft (in vergeliking met de andere groepen) in
de groep waar gewerkt wordt met geintegreerde teams een verschuiving
plaats gevonden naar meer verzorgende werkzaamheden, minder patiénten-
begeleiding en meer taken onder het opleidingsniveau. Daarnaast is er een
algemene trend in alle drie groepen naar meer medisch technisch handelen,
meer codrdinerende taken en vooral meer administratieve taken. Dit laatste is
echter sterker het geval in gebieden waar in geintegreerde teams wordt
gewerkt.

Onder wijkziekenverzorgenden heeft (in vergeliking met de andere groepen)
in de groep waar gewerkt wordt met geintegreerde teams een verschuiving
plaats gevonden naar meer huishoudelijke taken en minder patiéntenbege-
leiding. Er is voorts een algemene trend naar meer administratieve en coordi-
nerende taken, die echter sterker is in de experimentele gebieden.

Onder gezinsverzorgenden zien we in gebieden waar met geintegreerde
teams wordt gewerkt een toename van de administratieve werkzaamheden en
in beide experimentele gebieden een trend naar meer patiéntenbegeleiding.
Tevens is er een algemene trend naar meer verzorgende werkzaamheden die
sterker is in de beide experimentele groepen.

Onder helpenden is in de gebieden met geintegreerde teams een trend naar
meer administratieve werkzaamheden en een algemene trend naar meer
verzorgende activiteiten.

Indien alle functies tegelik worden beschouwd heeft in de gebieden met
geintegreerde teams een verschuiving naar meer administratieve taken en
naar meer taken onder niveau plaats gevonden.

5.1.4 Duidelijkheid van de taakafbakening

Het is te verwachten dat bij introductie van geintegreerde teams er in het
begin meer onduidelikheden ontstaan over de vraag 'Wie doet Wat?’

Op twee manieren is getracht een antwoord te krijgen op de vraag hoe goed
de taken zijn afgebakend. Ten eerste is dit gedaan door te vragen naar de
eigen taken van de respondent. Omdat het hier gaat om het functioneren van
het team is de werkelijke teamsamensteling hier als verklarende factor
genomen. De tweedeling tussen geintegreerde teams en niet-geintegreerde
teams is gemaakt aan de hand van door de respondent zelf verstrekte
gegevens. Er is namelik een discrepantie te zien tussen hulpverleners en door
de organisatie verstrekte gegevens: een aantal hulpverleners zegt geen deel
uit te maken van een geintegreerd team, terwijl dit volgens de instelling wel het
geval zou moeten zijn. Dit blijkt met name in Centraal Twente het geval te zijn.
Voor een verklaring hiervan wordt verwezen naar paragraaf 2.3.
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In totaal bleek 22% van de respondenten van mening dat de eigen taken
matig tot slecht waren afgebakend. 78% vond dat dat goed tot uitstekend
gebeurde. Grote verschillen tussen de functies werden niet gevonden en
datzelfde geldt voor verschillen tussen wel- en niet geintegreerd werkende
hulpverleners (niet in tabel).

Ten tweede is gekeken naar de duidelikheid van de taakverdeling binnen het
team in het algemeen. Uit tabel 5.6 komt naar voren dat er niet zozeer een
verschil is in het aantal hulpverleners dat de taakverdeling duidelik of onduide-
lijk vindt, maar dat het verschil juist te vinden is in het aantal respondenten dat
daarover Uberhaupt een mening heeft. We kunnen voorts uit de tabel afleiden
dat de taakverdeling binnen geintegreerde teams eerder beter dan slechter
wordt beoordeeld en dat in de geintegreerde groep meer respondenten over
deze vraag een mening hebben.

De hulpverleners met verschillende functies blijken ongeveer even vaak te
vinden dat de taakverdeling binnen het team duidelik is. De groep die de
taakverdeling onduidelijk vindt is met name te vinden onder wijkverpleegkundi-
gen en in mindere mate wikziekenverzorgenden. Gezinsverzorgenden en hel-
penden onthouden zich vaker van een oordeel.

De verschillen tussen geintegreerd werken en niet-geintegreerd werken doen
zich met name voor onder gezinsverzorgenden. Gezinsverzorgenden in niet-
geintegreerde teams hadden veel vaker geen mening over dit onderwerp.

5.1.5 Overleg

Ook met betrekking tot overleg mag verondersteld worden dat dit in de
experimentele gebieden beter georganiseerd is en dat de hulpverleners meer
tevreden zijn over het overleg met collega’s. Daarom is aan hulpverleners
gevraagd of zij behoefte hadden aan meer overleg en zo ja met wie. Er is
hierbij een tweedeling gehanteerd tussen hulpverleners in geintegreerde teams
en hulpverleners in niet-geintegreerde teams.

73



Tabel 5.6: Mening over taakverdeling binnen het team naar functie en geinte-
greerd/niet-geintegreerd

duidelijk onduidelijk geen mening n

WV geintegreerd 57,1 42,9 - 42
WV niet geintegreerd 62,5 37,5 - 72
Chi#=0,31 df=1 p=ns

W2ZV geintegreerd 55,2 39,4 - 29
WZV niet geintegreerd 60,0 33,3 6,7 60
Chi2 =27 df=2 p=ns

GV geintegreerd 79,1 11,6 9,3 43
GV niet geintegreerd 54,9 19,8 25,3 182
Chi? =8,7 df=2 p<.05

HE geintegreerd 58,8 23,5 17,6 17
HE niet geintegreerd 56,2 20,4 23,4 137

Chi? =0,31 df =2 p=ns

In totaal bleek 54% van de respondenten behoefte te hebben aan meer
overleg. Significante verschillen tussen geintegreerde en niet-geintegreerde
teams werden niet gevonden. Significantie werd eveneens niet gevonden bij
de verschillen tussen de functies (Ch? = 6,5; df = 3; p=.09). Kiken we per
functie naar verschillen tussen geintegreerde teams en niet geintegreerde
teams, dan blijken wikverpleegkundigen in geintegreerde teams vaker
behoefte te hebben aan meer overleg dan wijkverpleegkundigen buiten
geintegreerde teams (Chi*=4,6; df=1; p<.05). Een trend werd gevonden bij
helpenden (Chi?=3,1; df=1; p=.07). Bij de helpenden bleken het echter juist
de niet-geintegreerd werkenden die meer behoefte hadden aan overleg.

Hieruit kunnen we afleiden dat het werken in geintegreerde teams voorziet in
de behoefte van helpenden aan meer overleg. Voor wijkverpleegkundigen
werkt het precies omgekeerd. Bij hen is de behoefte aan meer overleg juist
groter in de geintegreerde teams.
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Tabel 5.7: Percentage en hulpverleners dat vaker overleg wenst, naar groep

en functie
wv wzv gv he
vaker overleg gewenst? geint  niet geint niet geint niet  geint niet
geint. geint. geint. geint.
n= 42 7 28 57 44 176 17 128
nee 262 465 357 421 523 494 706 477
ja 738 535 643 579 477 506 294 523
p<.05 ns ns p<.10

Een verdere uitsplitsing is gemaakt naar wie de behoefte aan meer overleg
uitging. Wijkverpleegkundigen blijken in niet-geintegreerde teams wat vaker
behoefte te hebben aan contact met helpenden en gezinsverzorgenden, terwijl
er in de geintegreerde teams juist een grotere behoefte is aan meer overleg
met andere wikverpleegkundigen (p<.05). Bij de andere functies werden
dergelijke verschillen niet gevonden.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden bleken voorts meer contact
te willen hebben met huisartsen (36% resp 32%) terwijl helpenden en gezins-
verzorgenden liever meer contact zouden hebben met leidinggevenden van de
gezinsverzorging of teamleiders (21% resp 16%) alsmede wijkverpleegkundi-
gen (14 resp 16%).

Slechts een enkeling wenst minder overleg. Significante verschillen zijn hier
niet gevonden, noch tussen groepen, noch tussen functies.

5.1.6 Feedback en autonomie

Het ligt voor de hand te veronderstellen dat naast veranderingen in de
concrete werksituatie zoals die hiervoor behandeld zijn, er ook effecten
kunnen optreden in de autonomie van hulpverleners en de mate waarin zij
feedback krijgen van collega’s en teamleiding. Bij het analyseren van deze
werkaspecten is gebruik gemaakt van het werk van Boumans. In een onder-
zoek naar werkaspecten onder verpleegkundigen in algemene ziekenhuizen is
door Boumans (1990) een aantal schalen ontwikkeld. De door Boumans
gebruikte schaal bevatte 40 items die met behulp van principale compo-
nentenanalyse werden gegroepeerd in 6 componenten. Eén van deze compo-
nenenten had betrekking op feedback/duidelijkheid. Een ander had betrekking
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op autonomie. Aan hulpverleners is gevraagd de twaalf items die in deze
schaal waren opgenomen te beantwoorden.

Hulpverleners zijn gevraagd bij ieder item de aan- of afwezigheid van het
betreffende aspect aan te geven door één van de zeven hokjes op een
horizontale lijn aan te kruisen. Daarnaast was er de mogelikheid om aan te
geven dat het betreffende item ’eigenlijk niet van toepassing was’. Van deze
laatste mogelijkheid is door gezinsverzorgenden en vooral helpenden vaak
gebruik gemaakt binnen de schaal feedback/duidelijkheid. Dit bleek vooral het
geval te zijin bij items waarin gerefereerd wordt aan ’collega’s’, ‘teamleiding’ en
‘zorgplan’. De reden hiervan is gelegen in het feit dat veel gezinsverzorgenden
eenvoudigweg geen collega’s in hun omgeving hebben, niet in een team
werken en/of werken in een omgeving waarin het opstellen van een zorgplan
niet of nauwelijks voorkomt. In deze gevallen werd aangenomen dat het
betreffende aspect niet aanwezig was.

Na deze bewerkingen van de data is door middel van principale compo-
nentenanalyse (over alle respondenten samen) nagegaan of de items inder-
daad konden worden gegroepeerd in de twee schalen voor feedback/duide-
lijkheid en autonomie. Dit bleek inderdaad het geval te zijn. Over alle respon-
denten gemeten bleek de betrouwbaarheid van de schalen vervolgens redelijk

tot hoog.

Hieronder volgen de gebruikte items, de gevonden betrouwbaarheid staat
tussen haakjes.

Feedback/duidelijkheid (Cronbach’s alpha .86)

- Het aantal mensen waarmee u in de werksituatie contact hebt (cliénten niet meetellen)

- Feedback van collega’s

- Ruimte die het werk biedt om aan collega’s steun te bieden

- De mate van onduidelijkheid bij het oplossen van problemen die gewoonlijk in het werk
voorkomen

- De mate waarin u deelneemt in het plannen, vaststellen en veranderen van het zorg- of
verpleegplan

- Feedback van de teamleiding

- De mate waarin het werk de gelegenheid biedt tot sociale contacten

- De mate waarin het werk duidelijk omschreven is en waarin duidelijk vastgesteld kan worden
wat gebeuren moet en hoe

Autonomie (Cronbach’s alpha .72)

- De mate waarin u in het algemeen zelf uw werktempo bepaalt

- De mate waarin u zelf kunt beslissen over de volgorde van uw werkzaamheden
- De mate waarin u zelf kunt beslissen over de methode van werken
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Feedback

In tabel 5.8 worden de verschillen tussen groepen en functies op een ritje
gezet. Zowel groep als functie zijn van belang. Over het algemeen is de
feedback in de groep waar gewerkt wordt met een geintegreerde intake én
geintegreerde teams het grootst en in de controlegroep het laagst.

Kijken we naar de gemiddelde scores per functie en per groep, dan blijkt het
effect van de integratie vooral voor gezinsverzorgenden merkbaar te zijn. In
groep GI+GT is de feedback bij hen het hoogst, in de volledig traditioneel
werkende groep is de feedback het laagst.

Ai met al kunnen we spreken van een positief effect van de integratie op de
feedback aan hulpverleners, al vormen wijkverpleegkundigen hierop een
uitzondering. Onder wijkverpleegkundigen ligt echter tevredenheid over
feedback in het algemeen op een veel hoger niveau dan van gezinsverzor-
genden en helpenden. Met name helpenden zijn ontevreden in vergelijking
met de andere functies.

Tabel 5.8: Beoordeling van werkkenmerken: Feedback. Voor urbanisatiegraad
gecorrigeerde gemiddelde scores en resultaten van variantieanaly-

se
wv wzv gv he gem.
GI+GT 37,9 38,0 357 29,5 35,5
(n=) (62) (44) (79) (46)
GI+TT 38,7 38,1 31.3 29.3 34,3
(n=) (19) (15 (42) (38)
TI+TT 39,4 33,0 26,3 26,2 31,4
(n=) (37) (25) (79) (40)
gemiddeld 38,7 36,4 31,1 28,3
hoofdeffect groep F=9,1 df=2 p<.01
hoofdeffect functie F= 29,6 df=3 p<.01
groep x functie F= 3,6 df=6 p<.01
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Autonomie

Uit de tabel (5.9) hier onder komt naar voren dat er geen grote verschillen zijn
tussen de groepen aangaande de mate waarin men zelf beslissingen neemt
over het werk. Dit is een opmerkelik resultaat. In de discussie rond geinte-
greerde, centrale en/of losgekoppelde intake wordt vaak aangevoerd dat dit
een negatief effect zou hebben op de autonomie. Uit onderstaande tabel (5.9)
komt naar voren dat dat wel mee valt.

Verschillen zijn er wel tussen de functies: helpenden ervaren een grotere
autonomie dan de andere disciplines.

Tabel 5.9: Beoordeling van werkkenmerken: Autonomie. Voor urbanisatie-
graad gecorrigeerde gemiddelde scores per groep en functie en
resultaten van variantieanalyse

wv wzv gv he gem.
GI+GT 15,3 15,6 15,9 17,8 16,2
(n=) (59) (44) (76) (53
GI+TT 15,9 15,9 14,9 16,0 19,7
(n=) (20) a7 (44) (41)
TI+TT 15,8 15,7 15,7 17,3 16,1
(n=) (38) 24 (92) (53
gemiddeld 15,7 15,8 15,5 17,0
hoofdeffect groep F=10,8 df=2 p=ns
hoofdeffect functie F=59 df= 3 p<.01
groep x functie F=0,9 df=6 p=ns

5.1.7 Werkdruk

In tabel 5.10 wordt nagegaan in hoeverre hulpverleners van elkaar verschillen
in werkdruk. Dit is nagegaan door te vragen in hoeverre men werkt onder
tidsdruk. Er blijken zowel belangrikke effecten uit te gaan van functie als van
groep. Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden ervaren over het
algemeen een grotere werkdruk dan gezinsverzorgenden en helpenden.
Daarnaast is de werkdruk in de geintegreerde teams over het algemeen iets
hoger, vooral bij wijkziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden.
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Tabel 5.10: Beoordeling van werkkenmerken: Werkdruk. Voor urbanisatie-
graad gecorrigeerde gemiddelde scores per groep en functie
en resultaten van variantieanalyse

wv wzv gv he gem.

GI+GT 4,9 5,3 4,4 3,6 4,6
(n=) (55) (44) (79) (58)

GI+TT 4,4 4,1 35 3,7 39
(n=) (20) (18) Q)] (44)

TI+TT 4,3 4,0 3,6 3,4 38
(n=) (38) (25) (96) (53)

gemiddeld 4,6 4,5 3,9 3,6

hoofdeffect groep F= 10,6 df=2 p<.01

hoofdeffect functie F= 99 df=3 p<.01

groep x functie F= 1,6 df=6 p=ns

5.1.8 Tevredenheid over een aantal werkaspecten

Op de volgende aspecten van het werk is de tevredenheid van de hulpver-
leners gemeten.

- kwaliteit van zorg (Cronbach’s alpha: 0,86)

- de teamleiding (Cronbach’s alpha: 0,91)

- contacten met collega’s (Cronbach’s alpha: 0,92)

- duidelijkheid in het dagelijks werk (Cronbach’s alpha: 0,86)

Wederom is hier gebruik gemaakt van het werk van Boumans (1990). Bou-
mans gebruikte een lijst met 36 items. Hiervan ziin alleen die items in ce
vragenlijst opgenomen die betrekking hadden op bovenstaande onderwerpen.
De gebruikte lijst bestond daardoor uit 23 items, die bij factoranalyse uiteen-
vielen in vier factoren.

De interne consistenties van de vier schalen zijn hoog, hetgeen verdere
analyses met deze schalen mogelijk maakt.

Kwaliteit van de zorgverlening

Uit onderstaande tabel valt af te lezen dat er een klein, maar significant
verschil is tussen de groepen. Over het algemeen wordt de kwaliteit van de
zorgverlening in de volledig traditioneel werkende gebieden als hoger be-
schouwd (tabel 5.11).

79



Tabel 5.11:  Tevredenheid met de kwaliteit van zorg. Voor urbanisatiegraad
gecorrigeerde gemiddelde scores, en resultaten van variantiea-

nalyse

wv wzv gv he gem.
GI+GT 21,8 20,5 21,7 23,1 21,8
(n=) (48) (43) (73) (39)
GI+TT 22,7 22,9 22,8 22,5 22,7
(n=) (19) (16) (38) (33)
TI+TT 23,3 22,8 22,2 23,3 22,9
(n=) (37) (24) (85) (41)
gemiddeld 22,6 22,0 22,2 23,0
hoofdeffect groep F=47 df=1 p=<.05
hoofdeffect functie F=1,4 df=3 p=ns
groep x functie F=1,4 df=6 p=ns

Tevredenheid met de teamleiding

De mate van tevredenheid van hulpverleners met de teamleiding valt af te
lezen in tabel 5.12. Gezinsverzorgenden en helpenden zijn in het algemeen
meer tevreden over de teamleiding dan wilkverpleegkundigen en wijkzie-
kenverzorgenden. Naast een significant verschil tussen de functies is er een
interactie-effect tussen groep en functie. Dat laatste wil zeggen dat de verschil-
len tussen de functies mede afhankelijk zijn van groep.

Tabel 5.12:  Tevredenheid met de teamleiding. Voor urbanisatiegraad gecor-
rigeerde gemiddelde scores, en resultaten van variantieanalyse

wv wzv gv he gem.
GI+GT 21,7 20,1 24,5 24,0 22,5
(n=) (49) (43) (73) (47)
GI+TT 19,7 22,3 237 23,9 22,4
(n=) (19) (16) (38) (39)
TI+TT 21,6 23,3 23,3 23,5 22,9
(n=) (34) (22) (84) (43
gemiddeld 21,0 21,9 23,8 23,8
hoofdeffect groep F=06 df=2 p= ns
hoofdeffect functie F=11,9 df=3 p<.01
groep x functie F=23 df=6 p<.05
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Zo blijkt het voor wijkziekenverzorgenden wel uit te maken in welke groep men
zit (F=3,8; df=2; p<.05), terwijl dat voor de andere functies niet zo is. Wijkzie-
kenverzorgenden zijn binnen de experimentele gebieden wat minder tevreden
dan in de volledig traditioneel werkende gebieden.

Tevredenheid over contacten met collega’s

In tabel 5.13 wordt de tevredenheid weergegeven over contacten met colle-
ga’'s. Zowel tussen functies als tussen groepen zijn de verschillen significant.
Gezinsverzorgenden en helpenden zijn over het algemeen iets minder tevre-
den met contacten met collega’s dan wijkziekenverzorgenden en wijkverpleeg-
kundigen. Daarnaast is men in de experimentele groepen wat positiever dan in
de traditioneel werkende groepen. De contacten met collega’s verlopen
binnen de experimenten over het algemeen wat beter dan in de traditioneel
werkende gebieden.

Tabel 5.13:  Tevredenheid met betrekking tot contacten met collega’s. Voor
urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelde scores, en resulta-
ten van variantieanalyse

wv wzv gv he gem.
GI+GT 24,2 24,2 24,2 23,2 24,0
(n=) (53) (43) (74) (50)
GI+TT 23,5 23,8 23,0 22,8 23,3
(n=) (19) (18) (44) (39)
TI+TT 24,6 23,2 21,3 21,9 22,7
(n=) (36) (25 (84) (45)
gemid. 24,1 23,8 22,8 22,6
hoofdeffect groep F=43 df=2 p<.05
hoofdeffect functie F= 35 df=3 p<.05
groep x functie F=1,9 df= 66 p=ns

Duidelijjkheid in het dagelijks werk

In tabel 5.14 wordt de mate van duidelijkheid aangegeven die hulpverleners
ervaren in hun dagelijks werk. Er blijken slechts verschillen tussen de functies
te zijn. Over het algemeen zijn wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgen-
den iets minder tevreden over de duidelijkheid in hun dagelijkse werk dan

gezinsverzorgenden en helpenden.
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Tabel 5.14:  Tevredenheid met duidelijkheid in dagelijks werk. Voor urbanisa-
tiegraad gecorrigeerde gemiddelde scores, en resultaten van
variantieanalyse

wv wzv gv he gem.
GI+GT 18,8 19,2 19,7 19,6 19,3
(n=) (52) (41) (74) (54)
GI+TT 18,7 19,1 19,6 19,9 19,3
(n=) (20) (17 (44 (40)
TI+TT 18,6 18,7 19,1 20,4 19,2
(n=) (34 (29 87 (45
gemiddeld 18,7 19,0 19,4 20,0
hoofdeffect groep F= 0,1 df= 2 p= ns
hoofdeffect functie F= 4,1 df= 3 p<.01
groep x functie F=0,7 df=6 p=ns

5.2 Cliénten

In deze paragraaf wordt ingegaan op de vraag hoe het werken vanuit geinte-
greerde teams wordt ervaren door cliénten. Hierbij dient zich eerst de vraag
aan wat cliénten zouden kunnen merken van het werken in geintegreerde
teams door wikverpleging en gezinsverzorging. De algemeen geldende
gedachte is dat het werken in geintegreerde teams efficiénter is, dat de
kwaliteit van de hulpverlening beter zou zijn geworden en dat de zorg beter
zou zijn toegesneden op de cliént. Dit is nagegaan door middel van zes items
waar op een 6-puntsschaal een oordeel kon worden gegeven. Deze items
vielen bij factoranalyse uiteen in twee factoren:

Tevredenheid over continuiteit in hulpverleners (Cronbach’s alpha onder cliénten van de

gezinsverzorging .59; cliénten van de wijkverpleging .63)

- de tevredenheid van de cliént over aantal verschillende hulpverleners van wijkverpleging of
gezinsverzorging dat per week langs komt.

- de tevredenheid van de cliént over de frequentie van personeelswisselingen bij wijkverple-

ging of gezinsverzorging

Tevredenheid over de hulpveriening zelf (Cronbach’s alpha onder cliénten van de gezinsver-
zorging .66; cliénten van de wijkverpleging .55)

- of de hulpverleners zich houden aan gemaakte afspraken

- of men goed kan opschieten met de hulpverleners
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- of de hulpverlener meestal op de afgesproken tijd komt
- of men over het algemeen goed met de hulpverlener van kruiswerk of gezinsverzorging kan

opschieten

De alpha’s zijn niet hoog, maar hoog genoeg om de factoren als schalen op
te vatten.

Bij het bespreken van deze schalen worden enerzids de groepen weer met
elkaar vergeleken, anderziids de soorten cliénten. Bij dit laatste wordt een
onderscheid gemaakt tussen cliénten van wikverpleging, cliénten van de
gezinsverzorging en cliénten die hulp krijgen van beide disciplines. Veron-
dersteld mag worden dat een geintegreerd zorgaanbod vooral van nut is voor
clienten van beide disciplines. Er worden daarom twee typen vergelijkingen
gemaakt: ten eerste cliénten van alleen de gezinsverzorging vergeleken met
cliénten die hulp krijgen van beide disciplines; en ten tweede cliénten van
alleen de wikverpleging vergeleken met cliénten die hulp krijgen van beide
disciplines. Zo nodig is gecorrigeerd voor de frequentie van de hulp die men
krijgt. Het is immers mogelik dat iemand die iedere dag hulp krijgt vaker te
maken krijgt met wisselingen in personeel en daar minder tevreden over is
dan iemand die slechts één keer per week hulp krijgt. Tevens is eventueel
gecorrigeerd voor urbanisatiegraad. Hierbij is de werkwize gevolgd die
beschreven staat in hoofdstuk 3. Dit staat aangegeven in de tabellen.

5.2.1 Tevredenheid over de continuiteit in de hulpverlening

Een van de zaken die een cliént zou kunnen merken van de integratie van
kruiswerk of gezinsverzorging is een grotere continuiteit in de hulpverlening.
Hierbij zouden cliénten minder te maken krijgen met wisselingen van hulpverle-
ner (bij gelijkblijvend type zorg). In tabel 5.15 staat de mate van tevredenheid
van cliénten met de continuiteit van personeel bjj cliénten van de gezinsverzor-
ging en cliénten van zowel wijkverpleging als gezinsverzorging. Blijkens de
tabel is er geen verschil tussen de groepen, maar wel tussen de typen
clienten. Cliénten die hulp krijgen van zowel wijkverpleging als gezinsver-
zorging zijn over het algemeen minder tevreden over de continuiteit in de
hulpverlening door de gezinsverzorging.
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Tabel 5.15:  Tevredenheid over de continuiteit in de hulpverlening van de ge-
zinsverzorging naar type cliént en groep. Voor hulpfrequentie en
urbanisatiegraad gecorrigeerde gemiddelden en resultaten

variantieanalyse
client cliént gemiddeld
GV GV + WV
GI+GT 7,4 6,8 72
(n=) (67) (63)
GI+TT 7,3 6,7 7,0
(n=) (50) (30)
TI+TT 7,2 6,9 7,0
(n=) (112 (48)
gemiddeld 7,3 6,8
hoofdeffect groep F=0,1 df=2 p=ns
hoofdeffect type cliént F=43 df=1 p.<.05
groep x type cliént . F= 0,1 df=2 p=ns

Tabel 5.16:  Tevredenheid over de continuteit in de hulpverlening van de
wijkverpleging, naar type cliént en groep. Voor hulpfrequentie
gecorrigeerde gemiddelden en resultaten variantieanalyse

cliént client gemiddeld
wv GV + WV
GI+GT 6,9 6,2 6,6
(n=) (63) (33)
GI+TT 7,0 6,5 6,7
(n=) (30) (11)
TI+TT 7.4 7,0 7,2
(n=) (46) (25)
gemiddeld 7.1 6,6
hoofdeffect groep F=26 df= 2 p=ns
hoofdeffect type cliént F= 37 df=1 p=ns
groep x type cliént F=04 df=2 p=ns
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In tabel 5.16 worden de gegevens weergegeven als het gaat om de tevreden-
heid met continuiteit van de hulpverlening van de wijkverpleging. Indien
gecontroleerd wordt voor de frequentie van de hulp die men krijgt, blijken hier
geen significante verschillen. Vermeldenswaard is echter wel een trend dat
cliénten van wijkverpleging én gezinsverzorging hier iets minder tevreden zijn
dan cliénten van alleen de wikverpleging (p=.06). Voorts bestaat er onder
gecombineerde cliénten een trend (p=.07) naar een grotere tevredenheid over
de wijkverpleging in de traditioneel werkende groepen.

5.2.2 Tevredenheid met de hulpverlening zelf
Blijkens tabel 5.17 verschilt de tevredenheid over de hulp van de gezinsver-
zorging van cliénten niet naar soort cliént of naar groep.

Tabel 5.17:  Tevredenheid over de hulpverlening van de gezinsverzorging.
Voor hulpfrequentie en urbanisatiegraad gecorrigeerde gemid-
delden en resultaten van variantieanalyse

cliént cliént gemiddeld
GV GV + WV
GI+GT 6,7 7,2 6,9
(n=) (67) (62)
GI+TT 6,7 6,5 6,6
(n=) (50) (30)
TIH+TT 6,6 6,6 6,6
(n=) (112 (47)
gemiddeld 6,7 6,8
hoofdeffect groep F=0,8 df=2 p=ns
hoofdeffect functie F=0,2 df=1 p= ns
groep x functie F=10,8 df=2 p=ns

Ook voor wat betreft de hulp van de wijkverpleging is er geen verschil tussen
de typen cliénten en de groepen (tabel 5.18)
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Tabel 5.18: Tevredenheid over de hulpverlening door de wijkverpleging.
Voor hulpfrequentie gecorrigeerde gemiddelden en resultaten
van variantieanalyse

cliént cliént gemiddeld
wv GV + WV
GI+GT 7.1 6,3 6,7
(n=) (33 (62)
GI+TT 7,2 6,9 7,1
(n=) (11) (30)
TI+TT 6,4 6,1 6,2
(n=) (46) (25
gemiddeld 6,5 6,8
hoofdeffect groep F=18 di= 2 p=ns
hoofdeffect functie F=06 df=1 p=ns
groep x functie F=13 df=2 p=ns

5.3 Samenvatting

Het draagvlak voor het werken in geintegreerde teams is groter onder
gezinsverzorgenden en helpenden. Daarnaast zijn voorstanders voor het
werken in geintegreerde teams meer te vinden in gebieden waar met dergelij-
ke teams gewerkt wordt.

Een verschuiving van taken in de experimentele gebieden is niet te merken
aan een hoger of lager percentage hulpverleners dat onder of boven hun
niveau werkt. Wel blijkt het zo te zijn dat vooral wijkverpleegkundigen (in alle
groepen) vaak taken onder hun niveau uitvoeren. Taken boven hun niveau
worden met name uitgevoerd door helpenden (eveneens in alle groepen). Een
verschuiving in taken in de experimentele groepen ten opzichte van de
traditioneel werkende groep is er wel. Dit komt vooral tot uitdrukking bij de
gezinsverzorgenden. Bij alle functies wordt een verschuiving naar meer
administratieve taken geconstateerd in de experimentele groepen.

De taakverdeling binnen de experimentele groepen bilijkt niet beter of slechter
gewaardeerd te worden dan in de traditioneel werkende groep. Wel is het zo
dat er relatief meer helpenden en verzorgenden op dit punt een mening
hebben in de experimentele groepen.
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Vooral onder gezinsverzorgenden is sprake van een grotere mate van
feedback door collega’s in de experimentele groepen.

De autonomie van verschillende hulpverleners is niet groter of kleiner in de
experimentele groepen dan in de traditioneel werkende groep.

Vooral door wikziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden wordt in de
experimentele gebieden vaker onder tidsdruk gewerkt dan in de traditioneel
werkende gebieden.

Voor wat betreft tevredenheid over de kwaliteit van zorg wordt in de traditio-
neel werkende gebieden positiever geoordeeld door de meeste hulpverleners.

De tevredenheid met de teamleiding verschilt niet tussen de groepen. Contac-
ten met collega’s worden echter in de experimentele groepen als beter
beoordeeld dan in de traditioneel werkende groep, terwijl er voor wat betreft
tevredenheid met de duidelijkheid in het dagelijks werk weer geen verschillen
tussen de groepen gevonden worden.

Bij cliénten is nagegaan of er verschillen zijn tussen de groepen in de mate
van tevredenheid over de continuiteit in het aantal verschillende hulpverleners
dat langs komt. Hier werden geen verschillen tussen de groepen gevonden.
Tevens is onderzocht of er verschillen zijn in de tevredenheid over de hulpver-
lening zelf. Ook hier werden geen verschillen tussen de groepen gevonden.
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6. COORDINATIE VAN ZORG

In dit hoofdstuk wordt nagegaan in hoeverre experimentele groepen en
controlegroep van elkaar verschillen in ervaringen en meningen ten aanzien
van de codrdinatie van zorg. Er zal hierbij eerst aandacht besteed worden aan
de hulpverleners, daarna aan de cliénten.

6.1  Hulpverleners

Door middel van twee vragen is nagegaan in hoeverre de coérdinatie van
zorg binnen de experimenten beter is geregeld dan in de controlegebieden.
Ten eerste is gevraagd hoe tevreden men is over de codrdinatie van zorg. Ten
tweede is gevraagd hoe vaak het voorkomt dat hulpverleners van de gezins-
verzorging en van de wijkverpleging 'langs elkaar heen’ werkten.

In tabel 6.1 staat de tevredenheid van hulpverleners met de zorgcodrdinatie
beschreven. Respondenten die aankruisten hierover geen mening te hebben
zijn in eerste instantie uit de analyse gelaten. Dit had met name onder gezins-
verzorgenden en helpenden een drastische daling van het aantal responden-
ten tot gevolg. Er blijken noch significante verschillen voor te komen tussen de
groepen, noch tussen de functies.

Tabel 6.1: Tevredenheid over de wijze waarop zorgcoordinatie plaats vindt.
Gemiddelden en resultaten van variantieanalyse

wv wzv  gv he gem. per groep

GI+GT 2,4 2,4 2,2 2,0 2,2
(n=) 61) (@) (69 @31)

GI+TT 2,6 2,5 2,4 2,2 2,4
(n=) 20 (19 (25 (1)

TI+TT 2,2 23 2,4 23 2,3
(n=) (366) (18) (35  (19)
gemid.per functie 2,4 2,4 2,3 2,2
hoofdeffect groep F=1,14 df=2 p=ns
hoofdeffect functie F=1,8 df=3 p=ns
groep x functie F=1,3 df=6 p=ns
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In tabel 6.2 worden ook de hulpverleners die aangaven over het onderwerp
geen mening te hebben in de analyse betrokken. Deze tabel laat zien dat de
verschillen tussen groepen en functies zich met name voordoen in het percen-
tage hulpverleners dat aangeeft over de betrefifende vraag geen mening te
hebben. In de experimentele gebieden is dit percentage beduidend lager, met
name bij wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden en helpenden in de
groep waar gewerkt wordt met geintegreerde teams.

Tabel 6.2: Tevredenheid over de wijze waarop de zorgcodrdinatie plaats vindt.
Percentages naar functie en groep

(zeer) tevreden neutraal tot ontevreden geen mening n
WV: GI+GT 50,9 41,8 7,3 55
WV: GI+TT 50,0 50,0 - 20
WV: TT+TI 71,1 23,7 53 38

Chi? = 6,4 df=4 p=ns

W2zV: GI+GT 53,3 41,9 4,7 43
WzV: GI+TT 38,9 44,4 16,7 18
WzV: TI+TT 52,0 20,0 28,0 25

Chiz =9,4 df =4 p=.05

GV: GI+GT 66,3 13,8 20,0 80
GV: GI+TT 32,7 18,4 49,0 49
GV: TI+TT 23,7 12,4 63,9 97

Chiz = 40,3 df = 4 p<.01

HE: GI+GT 41,0 9,8 49,2 61
HE: GI+TT 20,0 7,5 72,5 40
HE: TI+TT 23,1 11,5 65,4 52

Chit=75 df=4 p=ns

Langs elkaar heen werken door wijkverpleging en gezinsverzorging

"Hoe vaak komt het voor dat er volgens u langs elkaar heen gewerkt wordt
door wijkverpleging en gezinsverzorging? Men kon op een schaal van 1 tot 6
aangeven hoe vaak dit het geval was (1= '1x per week of vaker; 2= "1x per
twee weken tot 1x per maand’ 3= '1x per maand tot 1x per half jaar’ 4=
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‘'minder dan 1x per half jaar 5= ’'nooit’; een lagere score houdt dus een
hogere frequentie in). Er blijken geen significante verschillen tussen experi-
mentele groepen en controlegroep maar wel tussen de functies. De scores
van wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn lager dan die van
gezinsverzorgenden en helpenden. Dit wil zeggen dat wijkverpleegkundigen
en wijkziekenverzorgenden vaker van mening zijn dat wikverpleging en
gezinsverzorging langs elkaar heen werken. Als we bedenken dat het percen-
tage gecombineerde cliénten bij de wijkverpleging groter is dan bij de gezins-
verzorging is dit geen vreemd resultaat: er is een grotere kans dat er langs
elkaar heen gewerkt wordt.

Tabel 6.3: Langs elkaar heen werken door wijkverpleging en gezinsverzor-
ging: gemiddelde scores en resultaten van variantieanalyse (een
lager gemiddelde = vaker langs elkaar heen werken)

wv wzv gV he gem.

GI+GT 3,1 2,7 3,2 4,0 3,3
(n=) 51y @) (e (59
GI+TT 29 2,8 3,3 3,6 3,3
(n=) 20 (170 (42 (33
TI+TT 2,7 2,6 3,2 3,6 3,1
(n=). (3®) (@) (77 (5
gemid. 2,9 2,7 3,2 37
hoofdeffect groep F=1,14 df=2 p=ns
hoofdeffect functie F=14,9 df=3 p<.01
groep x functie F= 0,66 df=6 p=ns

Stelling: zorgcodrdinatie moet worden gedaan door de meest betrokken
hulpverlener (5 puntsschaal: 5= zeer mee eens; 1 = zeer mee oneens).

De vraag of zorgcooérdinatie door de meest betrokken hulpverlener moet
worden gedaan, wordt door verschillende functies verschillend beantwoord
(tabel 6.4). Wikverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn het minder
met de steling eens dan helpenden en gezinsverzorgenden. Waarschijnlijk
zien wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zichzelf meer geschikt
voor de taak van zorgcodrdinator, ongeacht of zij ook de meest betrokken
hulpverlener zijn.
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Tabel 6.4: Stelling: zorgcodrdinatie moet worden gedaan door de meest
betrokken hulpverlener. Gemiddelden en resultaten variantie analy-

se
wv wzv gV he gem. per groep

GI+GT 2,6 3,1 4,1 4,3 3,6
(n=) (54 (43 (61 (59 (237
GI+TT 3,6 3,2 41 4,0 3,9
(n=) (20) (18) (50) (41) (129)
TI+TT 2,8 3,5 41 4,1 3,8
(n=) (38) (25 (95 (50)  (208)
gemidd.per functie 2,8 3,2 4,0 4,1
hoofdeffect groep F=2,84 df=2 p=ns
hoofdeffect functie F=445 df=3 p<.01
groep x functie F=3,4 df=6 p<.01

Tabel 6.5: Is de kwaliteit van de samenwerking verbeterd binnen het experi-
ment (ten opzichte van voor het experiment). Gemiddelden en
resultaten van variantieanalyse (lager gemiddelde = betere samen-

werking)
wijkverpleging gezinsverzorging gem. per groep

GI+GT 1,9 1,9 1,9
(n=) (61) (93)

GI+TT 22 22 2,1
(n=) (24) (29)

gemid.per functie 2.0 2.0

hoofdeffect groep F=51 df=1 p<.05

hoofdeffect werksoort F=0,3 df=1 p=ns

groep x functie F=0,0 df=1 p=ns

Aan hulpverleners die deelnamen aan één van de experimenten is gevraagd of
de samenwerking binnen dat experiment nu beter of slechter geworden was.
Uit tabel 6.5 kan worden afgelezen dat er geen verschil is tussen wijkverple-
ging en gezinsverzorging als het gaat om de vraag of hun samenwerking
beter is geworden (hoe lager het gemiddelde, des te positiever het oordeel).
In beide groepen wordt aangegeven dat de samenwerking verbeterd is (een
gemiddelde lager dan 3), maar in gebieden waar gewerkt wordt met geinte-
greerde teams is dit meer het geval dan in gebieden waar gewerkt wordt met
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alleen een geintegreerde intake. In de eerstgenoemde gebieden wordt dus
positiever geoordeeld.

6.2 Cliénten

Codrdinatie van zorg is met name van belang voor cliénten die zowel gebruik
maken van de wijkverpleging als van de gezinsverzorging. Daarom wordt in
deze paragraaf alleen gekeken naar deze cliénten.

Aan de gezamenlijke cliénten is gevraagd naar:

- een algemeen oordeel over de samenwerking

- het voérkomen van tegengestelde instructies door wijkverpleging en
gezinsverzorging

- hoe vaak er langs elkaar heen gewerkt wordt

- hoe vaak men uitleg moet geven over hetgeen er moet gebeuren

Deze vier items bleken met elkaar samen te hangen en tezamen een kwali-

teitsoordeel van de samenwerking tussen wijkverpleging en gezinsverzorging

te geven. De betrouwbaarheid van deze schaal is redelijk te noemen (Cron-

bach’s alpha= 0,63), hetgeen verdere analyse met deze schaal rechtvaardigt.

Door middel van variantieanalyse is nagegaan of er verschillen zijn tussen de

groepen. De resultaten van deze analyse staan weergegeven in tabel 6.6. Er

bleek geen verschil tussen de groepen.

Tabel 6.6: Kwaliteit van de codrdinatie van zorg. Voor urbanisatiegraad ge-
corrigeerde gemiddelden (een hoger gemiddelde geeft een hoger
kwaliteit weer) en resultaten van variantieanalyse

cliénten van wijkverpleging én gezinsverzorging

GI+GT 14,9
(n=) (59)
GI+TT 15,4
(n=) (26)
TI+TT 15,6
(n=) (39)
hoofdeffect groep F=1,2 df=2 ns
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Naast dit algemene oordeel over de codrdinatie van zorg is aan gecombi-
neerde cliénten gevraagd of er bij de betreffende cliént een zorgschrift thuis
ligt, waar hulpverleners per bezoek kunnen bijhouden welke werkzaamheden
gedaan zijn en welke werkzaamheden er bij de betreffende cliént verricht
moeten worden (tabel 6.7). Dit blijkt met name vaker het geval te zijn in de
groep waar gewerkt wordt met zowel geintegreerde intake als geintegreerde
teams.

Tabel 6.7: Aanwezigheid van een zorgschrift. Percentages naar groep

wel een zorgschrift geen zorgschrift N
GI+GT 41,9 58,1 62
GI+TT 30,0 70,0 30
TI+TT 22,2 77,8 45
N 45 92
Chi? = 4,7 df=2 ns

Gemiddeld heeft 32% van de gecombineerde cliénten een zorgschrift thuis.
Het zorgschrift vervult met name een functie voor de hulpverleners. Van de
clienten die een zorgschrift thuis hebben liggen kijkt ruim 50% daar nooit in.

Tenslotte is aan gecombineerde cliénten gevraagd of duidelik is wie zij
moeten aanspreken indien zij zouden willen dat er iets aan de zorgverlening
verandert (tabel 6.8). Voor 80% van de gecombineerde cliénten is dit duidelijk.
Significante verschillen tussen de groepen worden niet gevonden. Er is echter
een trend (Chi?= 5,8; df= 2; p.=.06) waaruit blikt dat er in de gebieden waar
gewerkt wordt met geintegreerde teams wat meer duidelijkheid is.

Tabel 6.8: Is het voor de (gecombineerde) cliént duidelijk aan wie gewenste
veranderingen in de zorgverlening moeten worden doorgegeven.
Percentages naar groep

onduidelijk duidelijk n
GI+GT 10,9 89,1 64
GI+TT 29,0 71,0 31
TI+TT 25,5 74,5 47
gemiddeld 19,7 80,3

Chi?= 5,8 df=2 ns
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6.3 Samenvatting

Onder hulpverleners blijkt er geen verschil tussen groepen of functies als het
gaat om de mate van tevredenheid met de coordinatie van zorg. Er is echter
wel een verschil in aantal hulpverleners dat over dit onderwerp een mening
heeft. Dit is in de experimentele gebieden groter bij wijkziekenverzorgenden,
gezinsverzorgenden en helpenden.

De frequentie waarmee er door wikverpleging en gezinsverzorging langs
elkaar heen gewerkt wordt, wordt door hulpverleners van de wijkverpleging
groter ingeschat. Op dit punt blijken er geen verschillen tussen de groepen.
Hulpverleners van de gezinsverzorging zijn over het algemeen van mening dat
de zorgcodrdinatie het best gedaan kan worden door de hulpverlener die bij
de betreffende cliént het meest betrokken is. Hulpverleners van de wijkverple-
ging zijn het hier minder mee eens.

Over het algemeen is de samenwerking tussen wijkverpleging en gezinsver-
zorging volgens hulpverleners in de experimentele groepen verbeterd ten
opzichte van voor het experiment. In sterkere mate is dit zo in gebieden waar
gewerkt wordt met geintegreerde teams.

In hun oordeel over de codrdinatie van zorg is er geen verschil tussen
gezamenlijke cliénten in de verschillende groepen. Wel wordt er in de gebie-
den waar met geintegreerde teams wordt gewerkt, vaker gebruik gemaakt van
een zorgschrift dat bij de cliént thuis ligt. Meer dan de helft van de cliénten
kijkt echter zelf bijna nooit in dat zorgschrift. Bij cliénten in gebieden waar
gewerkt wordt met geintegreerde teams is iets meer duidelijkheid over de
vraag aan wie wensen over veranderingen in de zorgverlening moeten worden
kenbaar gemaakt dan in de andere groepen.
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7. DISCUSSIE EN CONCLUSIE

In dit hoofdstuk zullen de resultaten van het onderzoek eerst kort worden
samengevat. Vervolgens zal aan de hand hiervan bekeken worden op welke
punten er nu sprake is van 'integratiewinst’.

7.1 Intake en indicatiestelling

In hoofdstuk 1 bleek duidelijk dat de toekomstige werkwijze rond intake en
indicatiestelling bij integratie van wijkverpleging en gezinsverzorging één van
de meest heikele punten is. Een van de belangrijkste conclusies van het
heroverwegingsrapport (WVC, 1990) is de wenselijkheid van integratie van de
intake voor verpleging/verzorging en huishoudelijke hulp. In het heroverwe-
gingsrapport wordt in het midden gelaten of een dergelike geintegreerde
intake/indicatiestelling van de zorgverlening moet worden losgekoppeld van de
zorgverlening. Vooral van de kant van de wikverpleegkundigen is heftig
gereageerd op de mogelikheid dat intake en zorgverlening van elkaar los
zouden worden gekoppeld. Men vreest vooral een verlies aan autonomie en
een uitholling van het beroep.

Laten we de in dit onderzoek betrokken experimenten de revue passeren, dan
blijkt in de meeste gevallen gekozen te zijn voor een losgekoppelde intake. In
één experiment is met een losgekoppelde intake wel ervaring opgedaan, maar
is dit idee na afloop van het experiment als onpraktisch verworpen. Gecombi-
neerde aanvragen en aanvragen voor verpleging/verzorging worden in dit
gebied na afloop van het experiment gedaan door wijkverpleegkundigen die
ook in de zorgverlening betrokken zijn. In twee andere experimenten is
vantevoren besloten om de loskoppeling niet door te voeren.

In de meest gevallen blijken de geinterviewde intakefunctionarissen redelijk
positief over de integratie en loskoppeling van de intake. Volgens hen zouden
er wel verbeteringen kunnen worden aangebracht met betrekking tot de
aanmelding. Zo komt nog al eens naar voren dat er, in gebieden waar de
aanmelding plaatsvindt bij een telefoniste, volgens de intakers niet voldoende
doorgevraagd wordt. Met name in gebieden waarin het de taak van deze
telefoniste is om de aanmeldingen toe te wijzen aan bepaalde intakers, is dit
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een belangrik bezwaar. Een aanmelding blikt dan achteraf wel eens bij een
verkeerde intaker terecht gekomen te zijn.

Het idee om zowel intakers met een verpleegkundige achtergrond als intakers
aftkomstig uit de gezinsverzorging alle voorkomende intakes te laten doen, is
in sommige experimenten uitgeprobeerd maar al snel verlaten. In het alge-
meen wordt de intake bij een gezamenlijke cliént en een cliént met een vraag
naar alleen verpleging/verzorging door een intaker gedaan met een verpleeg-
kundige achtergrond. Intakes die uitsluitend betrekking hebben op huishoude-
like hulp worden door iemand afkomstig uit de gezinsverzorging gedaan. In
deze ’arbeidsdeling’ zijn echter wel allerlei gradaties mogelijk.

Eén van de doelstelingen van de experimenten was meestal tevens ervaring
op te doen met een nieuw, geintegreerd intake-instrument. Binnen bijna ieder
experiment bleek een ander instrument ontwikkeld te worden/zijn. Er wordt/is
echter wel gebruik gemaakt van elkaars werk. De intakers vinden de gebruikte
intake-instrumenten vaak te uitgebreid.

In de meeste experimenten blikt de intake in naam taakstellend te zijn. In
sommige experimenten wordt gewerkt met zogenaamde zorgcontracten,
waarin de cliént precies kan nalezen op welke soort en hoeveelheid zorg hij of
zij recht heeft. Bij huishoudelijke hulp blijft echter van dit taakstellende karakter
weinig over en geeft een contract slechts recht op een plaats op de wachtlijst.
Kortom de ’harde optie’ waarbij tijdens de intake ook de zorgtoewijzing plaats
vindt kan niet echt worden doorgevoerd. Vooral voor intakers die afkomstig
zijn uit het kruiswerk bleek het moeilijk wennen dat er voor huishoudelijke hulp
wachtlijsten zijn.

7.1.1  Het oordeel van hulpverleners

Het draagvlak voor het werken met een geintegreerde intake is iets groter in
gebieden waar inderdaad met een geintegreerde intake gewerkt wordt dan in
gebieden waar niet met zo'n intake gewerkt wordt. Dat verschil doet zich
echter alleen voor onder hulpverleners van de wijkverpleging, waarbij er nog
iets positiever geoordeeld wordt in gebieden waar alleen met een geintegreer-
de intake gewerkt wordt en niet met geintegreerde teams. Het is de vraag of
hier sprake is van een ’'gewenningseffect’ of van een ’'selectie-effect’. Als
sprake zou zijn van het eerste, dan zou dit betekenen dat het oordeel over
een geintegreerde intake positiever wordt naarmate men er meer mee werkt.
In het tweede geval heeft zich al bij de start van een experiment een selectie
voorgedaan in de zin dat alleen die hulpverleners aan het experiment mee-
doen die daar vantevoren positief tegenover staan. Hoe het ook zij, over het
algemeen moet geconstateerd worden dat er sprake is van weinig enthousias-
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me.

Ten aanzien van de loskoppeling van hulpverlening en intake nemen hulpver-
leners van de gezinsverzorging over het algemeen een neutraal standpunt in.
Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn iets vaker van mening
dat loskoppeling van intake en zorgverlening een uitholing van hun beroep
betekent, zijn minder van mening dat een losgekoppelde intake de kwaliteit
van de zorgverlening bevorderen en denken vaker dat de intake toch nog
dunnetjes moet worden overgedaan na een losgekoppelde intake. Wijkver-
pleegkundigen zijn dus niet bepaald voorstanders van loskoppeling van intake
en zorgverlening. Vooral in de gebieden waar met een geintegreerde/losge-
koppelde intake gewerkt wordt in combinatie met geintegreerde teams is men
negatief gestemd. Voor wat betreft de loskoppeling van hulpverlening en
intake kan dus vooralsnog niet aangenomen worden dat er sprake is van een
gewenningseffect: in de gebieden waar die loskoppeling plaats heeft gevon-
den en men geintegreerde teams heeft samengesteld is het oordeel negatie-
ver dan in gebieden waar dit niet is gebeurd. Wellicht is hiervoor meer tijd
nodig dan in de experimenten beschikbaar was.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn over het algemeen van
mening dat wijkverpleegkundigen de meest aangewezen personen zijn om
geintegreerde intakes te doen. Opvallend is dat gezinsverzorgenden en
helpenden hierbij een neutraal standpunt innemen en niet ‘tegen’ zijn. Dit is
congruent met de houding die veel intakers afkomstig uit de gezinsverzorging
hebben en die in de interviews naar voren kwam. Blijkbaar is er een zekere
consensus dat er een verpleegkundige opleiding noodzakelijk is om een
geintegreerde intake te doen, in ieder geval waar het gecombineerde cliénten
betreft en cliénten met een verpleegkundige hulpvraag.

Over het algemeen zijn alle hulpverleners tevreden met de resultaten van de
intake, in ieder geval om op verantwoorde wijze met de zorg te beginnen.
Wijkziekenverzorgenden vormen hierop een uitzondering. Van hen vindt 24%
dat de intake te weinig gegevens oplevert om op verantwoorde wijze met de
hulpverlening te beginnen. Wel en niet geintegreerde gebieden laten op dit
punt geen verschillen zien. Ondanks de hierboven gemelde uitgebreidheid van
de intake-instrumenten, geeft bijna geen enkele hulpverlener aan dat de intake
ook wel eens te veel gegevens oplevert.

Over de mogelikheid om met de verkregen gegevens een zorgplan op te
stellen is men minder te spreken. Slechts rond 60% van de respondenten die
worden ingeschakeld bij de opsteling van zorgplannen is over die mogelijk-
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heid tevreden. De rest beoordeelt die mogelijkheden als matig of slecht. Die
rest is met name te vinden onder wijkziekenverzorgenden.

Verschillen tussen de groepen bleken op dit punt alleen te vinden onder
wijkverpleegkundigen. In de groep met geintegreerde intake en geintegreerde
teams bleken zij minder tevreden over de mogelikheid op basis van de intake-
gegevens een verpleegplan op te stellen. De oorzaak hiervan is gelegen in het
feit dat voor het experiment de verpleegkundige intake door hen zélf gedaan
werd en vanzelfsprekend een beter inzicht hadden in de situatie van de cliént
dan met welk geintegreerd intake-instrument dan ook mogelijk is.

7.1.2 Het oordeel van cliénten

In bijna alle experimenten is sprake van een geintegreerd aanmeldingspunt
voor wijkverpleging en gezinsverzorging. Dit is natuurlijk met name voor
cliénten van belang die gebruik maken van beide disciplines. Het effect van
deze maatregel bleek binnen de opzet van dit onderzoek moeilijk na te gaan.
Ten eerste bleken er veel cliénten ondervraagd te zijn die reeds lang in zorg
waren en van wie de aanmelding dus ver voor de start van het experiment
had plaats gevonden. Ten tweede bleken vooral zij die reeds lang in zorg
waren, zich moeilijk iets te kunnen herinneren over de aanmelding. Ten derde
bleken er maar weinig gezamenlike cliénten te zijn die zich ook tegeljk
hadden aangemeld voor wikverpleging en gezinsverzorging. Naar onze
mening is het laatste overigens een reden waarom het effect van een geza-
menlijk aanmeldingspunt voor de cliént slechts in een zeer gering aantal
gevallen merkbaar zal zijn. In veel gevallen bestaat de behoefte aan wijkverple-
ging relatief kort en is de behoefte aan huishoudelike hulp veel langduriger
van aard, waardoor slechts in een enkel geval deze behoefte tegelijk ontstaat.
Slechts 15% van de gecombineerde cliénten in de experimentele gebieden
meldde zich inderdaad tegelijkertijd aan voor gezinsverzorging en wijkverple-
ging binnen de periode waarin het experiment plaats vond (en wist zich daar
00k nog iets van te herinneren). Analoog hieraan bilijkt dat het effect van een
geintegreerde intake eveneens moeilijk bij cliénten te meten is.

Voor zover dit kon worden nagegaan blijkt er geen verschil tussen de bereik-
baarheid van geintegreerde aanmeldingspunten en de bereikbaarheid van niet
geintegreerde aanmeldingspunten. Onder cliénten van de gezinsverzorging
blijkt de geintegreerde aanmelding wel iets beter gewaardeerd te worden.
Cliéenten blijken geen verschil te ondervinden tussen de kwaliteit van een
geintegreerde intake en van een niet-geintegreerde intake (als dit gemeten
wordt door middel van items als 'luisteren’; "hoeveelheid informatie’; 'algemeen
oordeel' en ’'betrokkenheid bij beslissingen’). Voorts blijkt er geen verschil
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tussen geintegreerde intakes en niet-geintegreerde intakes in het aantal dagen
dat voorbij gaat voor de zorg daadwerkelijk van start gaat. En tenslotte blijkt
er geen groot verschil in de mate waarin de hulpverlener bij aanvang van de
hulp van de situatie op de hoogte was, al lijken hulpverleners van de gezins-
verzorging na een geintegreerde intake iets beter op de hoogte. Overigens is
dit laatste resultaat minder negatief dan het in eerste instantie lijkt. Het is
namelik opvallend dat er géén verschillen werden gevonden in de mate
waarin de hulpverlener van de wijkverpleging op de hoogte was bij aanvang
van de hulp. Als we in aanmerking nemen dat in de traditioneel werkende
gebieden de wijkverpleegkundige de intake zelf doet, is dit een opmerkelijk
gegeven.

7.2 Geintegreerd zorgaanbod

In het heroverwegingsrapport wordt impliciet aangegeven dat het wenselijk is
tot een geintegreerd zorgaanbod te komen van wikverpleging en gezins-
verzorging. Een van de manieren waarop dit geintegreerde zorgaanbod tot
stand kan komen is via de hiervoor behandelde geintegreerde intake. In
sommige gebieden is er voor gekozen om naast een geintegreerde intake
over te gaan op geintegreerde teams. In de praktik worden in de experi-
mentele gebieden waar gewerkt werd met geintegreerde teams vier soorten
teams gevonden:
1. Teams voor verpleging en verzorging
(wijkverpleegkundigen, wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden)
2, Teams voor alleen huishoudelijke hulp
(helpenden)
3. Teams voor alleen huishoudelijke hulp en licht verzorgende hulp
(helpenden en verzorgenden)
4. Teams voor verpleging, verzorging en huishoudelijke hulp
(wijkverpleegkundigen, wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden,
helpenden)'

Met deze vier typen teams worden in de praktik 3 verschillende combinaties
aangetroffen.

! In één gebied werden in geintegreerde teams ook maatschappelijk werkenden aange-
troffen. Deze maatschappelijk werkenden stonden echter in de praktijk buiten het team.
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Variant 1: alleen type 4

In twee gebieden is ervaring opgedaan met alleen teams van type 4. In één
van deze gebieden is het resultaat van deze aanpak niet bevredigend geble-
ken en is na afloop van het experiment een andere werkwijze gekozen (variant
2 of 3). In het gebied met negatieve ervaringen bleken er te veel verschillen
tussen cliénten van bijvoorbeeld wijkverpleegkundigen en helpenden om
efficiént aan één team, met alleen gezamenlik overleg, deel te nemen. Tevens
bleek er slechts een gering percentage cliénten te zijn dat zowel aanspraak
maakt op huishoudelijke hulp als op verpleging/verzorging. Helpenden bleken
voorts bij teambesprekingen ondergesneeuwd te worden door de teamleden
met een hogere opleiding. Overigens moet worden opgemerkt dat de help-
denden zelf het werken in geintegreerde teams in deze gebieden als stimule-
rend ervoeren.

In het tweede gebied, waar ervaring is opgedaan met teams van type 4, is een
andere aanpak gebruikt en blijken de resultaten meer bevredigend. In dit
gebied is binnen de teams een scheiding aangebracht tussen voorwaarden-
scheppend overleg en cliéntgebonden overleg. Het voorwaardenscheppend
overleg dient er voor de voorwaarden te scheppen voor het uitvoeren van
kerntaken. Er wordt daarbij gedacht aan onder andere huishoudelike zaken
en organisatie-onderwerpen. Bij dit soort overleg wordt per functie vergaderd.
Bij het clientgebonden overleg komen alle functionarissen bij elkaar die een iol
spelen bij de betrokken cliént(en) en worden alleen zaken besproken die voor
de client direct van belang zijn. Het overleg is als het ware ’cliéntgestuurd’.
Vanwege het al eerder genoemde feit dat er slechts een gering percentage
clienten is dat zowel huishoudelijke hulp als verpleging/verzorging krijgt,
kunnen we aannemen dat cliéntenoverlegsituaties waarbij ook helpenden
betrokken zijn, weinig voor zullen komen (cijfers hierover ontbreken). Er zou
op deze manier in de praktik een scheiding kunnen komen tussen aan de ene
kant verpleging/verzorging en aan de andere kant huishoudelijke hulp, binnen
de geintegreerd werkende teams. Als dit zo is komen we in de richting van de
varianten 2 en 3 die hieronder beschreven staan. Men zou kunnen conclude-
ren dat het werken met teams van type 4 alleen zinvol is indien de geinte-
greerde overlegsituaties duidelijk gestuurd worden door de zorgbehoefte van
de client. Een ander verschil met het andere gebied waar gewerkt wordt met
teams van type 4 is overigens dat de teams ook veel groter zijn en (derhalve)
ook een groter gebied verzorgen.
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Variant 2: combinatie type 4 met 2 of 3

In een aantal gebieden vinden we teams van het type 4 tezamen met teams
van het type twee of drie. In die gevallen komen cliénten in zorg bij het team
van type vier als zij aanspraak maken op verpleging/verzorging, al of niet
gecombineerd met huishoudelike hulp. Cliénten met alleen huishoudelijke hulp
komen dan dus niet in zorg bij het geintegreerde team. De moeilijkheid met
deze variant is dat een gezamenlike cliént wiens verpleegkundige hulp stopt
geen hulp meer mag krijgen uit het team van type vier en een helpster krijgt
uit team van type twee of drie. Indien deze cliént een tijdje later weer aan-
spraak maakt op verpleging/verzorging, dan volgt daaruit dat hij weer een
helpster krijgt uit team vier. Het is gemakkelik te begrijpen dat dit voor de
client vervelend kan zijn. Ook hier dient zich het probleem aan van verschillen
in opleiding tussen helpenden en wijkverpleegkundigen / wijkziekenverzorgen-
den. Ook hier dient overigens te worden opgemerkt dat het werken in geinte-
greerde teams door helpenden als positief en stimulerend werd ervaren.

Variant 3: combinatie type 1 met 2 of 3

Een derde variant bestaat in gebieden met teams van het type één, gecombi-
neerd met teams van het type twee of drie. Bij deze variant worden wisselin-
gen van helpsters voorkomen. In het geintegreerde team nemen geen
helpsters deel en huishoudelijke hulp wordt in deze variant per definitie
betrokken uit het team huishoudelijke hulp, waar alleen helpsters in deelne-

men.

Er blijkt een tendens te zijn bij de integrerende instellingen naar aparte teams
voor verpleging/verzorging en aparte teams voor huishoudelijke hulp (varian-
ten 2 en 3). Het werken in volledig geintegreerde teams (variant 1) blijkt alleen
te werken indien overlegvormen 'clientgestuurd’ zijn.

Uit de mondelinge interviews en het gebruikte schriftelijke materiaal blijkt dat
het moeilijk is binnen de teams de gewenste numericke verhoudingen te
bereiken tussen de verschillende typen hulpverleners. In veel gevallen verhin-
dert dit de substitutie van duurdere naar goedkopere hulpverleners. Een vaak
gehoorde klacht is dat er te weinig personeel van een lager deskundigheidsni-
veau beschikbaar is om alle zorg die op dat niveau wordt gevraagd ook op
dat niveau uit te voeren. In dergelijke gevallen worden bijvoorbeeld taken op
het niveau van wijkziekenverzorgenden toch uitgevoerd door wijkverpleegkun-
digen. Kortom, ook al is er een wens tot substitutie te komen en ook al wordt
deze wens geholpen door een geintegreerde intake, deze wens wordt vaak
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gefrustreerd door het bestaande aanbod van hulpverleners. Er is waarschijnlijk
meer tijd nodig dan in de vaak kort lopende experimenten beschikbaar was
om de numerieke verhouding tussen verschillende typen hulpverleners aan te
passen.

7.2.1 Het oordeel van hulpverleners

Het draagvlak onder hulpverleners die een enquéte invulden voor het werken
in geintegreerde teams is redelijk. Het draagvlak is groter onder hulpverleners
die werken in een geintegreerd team dan onder hulpverleners die niet werken
in een geintegreerd team. Het is -evenals dat bij het draagviak voor de
geintegreerde intake het geval was- natuurlijk weer de vraag of hier sprake is
van een selectie-effect of van een gewenningseffect. Het draagvlak voor het
werken in geintegreerde teams is groter onder hulpverleners van de gezins-
verzorging dan onder hulpverleners van de wijkverpleging.

Een van de belangrijkste redenen om over te gaan op geintegreerde teams
(en een geintegreerde intake) is substitutie te vergemakkelijken. Om een
indruk te krijgen of er van substitutie sprake is, is gevraagd naar een eventue-
le verschuiving in het takenpakket van de verschillende hulpverleners. Ver-
schuivingen in het taakpatroon van de hulpverleners hebben zich inderdaad
vaker voorgedaan in de experimentele gebieden en met name in die gebieden
waar ook met geintegreerde teams wordt gewerkt. Ook in de volledig traditio-
neel werkende gebieden hebben zich echter verschuivingen voorgedaan.
Indien er sprake zou zijn van substitutie, dan zou zich met name een taakver-
schuiving hebben voorgedaan bij gezinsverzorgenden en wijkziekenverzorgen-
den. Dat blijkt met name voor wat betreft gezinsverzorgenden inderdaad het
geval te zijn. Zij hebben (naast een algemene trend) in de experimentele
gebieden meer taken op het gebied van patiéntenbegeleiding en meer
verzorgende werkzaamheden gekregen. Bij wijkziekenverzorgenden in de
experimentele gebieden heeft zich ten opzichte van de traditioneel werkende
gebieden een verschuiving voorgedaan naar meer huishoudelike taken,
minder patiéntenbegeleiding en meer administratieve en codrdinerende taken.
Met deze gegevens lijkt er inderdaad sprake te zijn van een zekere substitutie.

Zowel in de experimentele als in de controlegebieden voeren wijkverpleeg-
kundigen vaker taken uit onder hun niveau, en helpenden boven hun niveau.
Onder wijkverpleegkundigen werd een trend waargenomen waarbij zij in de
experimentele gebieden waar gewerkt wordt met geintegreerde teams vaker
onder hun niveau werken. Dit is een zeer opvallende bevinding aangezien er
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van de integratie juist verwacht wordt dat hulpverleners minder boven/onder
hun niveau zullen gaan werken. Men zou hieruit natuurlik kunnen concluderen
dat de integratie een tegengesteld effect heeft. Aannemelijker lijkt het ons
echter dat hier een groter bewustzijn over het onder- of boven niveau werken
een rol speelt. Doordat de intake gegevens in de geintegreerde gebieden
altiid voorzien zijn van een indicatie voor een bepaald deskundigheidsniveau is
het waarschijnlik dat er in de integrerende gebieden een ander referentieka-
der onder wijkverpleegkundigen ontstaat over de definttie van onder- en
boven niveau werken. Deze hypothese wordt ons inziens bevestigd door het
feit dat wikverpleegkundigen in de gebieden met geintegreerde teams niet
alleen vaker aangeven dat ze onder hun niveau werken, maar ook dat ze
vaker boven hun niveau werken. Bij het vormen van een oordeel over het
effect van integratie op de efficiéntie van de taakverdeling dient tevens
bedacht te worden dat een verbetering van de efficiéntie -indien die mogelijk
is- altiid veel tijd nodig heeft. Indien er namelijk efficiéntieverbetering mogelijk
blikt te zijn, zal over het algemeen ook een overtalligheid van bepaalde
functionarissen blijken. Er kan worden aangenomen dat een dergelijke
overtalligheid niet in een paar maanden is 'weggewerkt'. De looptijd van de
experimenten lijkt ons hiervoor te kort. In de projectbeschrijvingen in deel |l
komt dit aspect ook duidelijk naar voren.

De duidelijkheid van de taakverdeling binnen het team bleek niet veel te
verschillen tussen geintegreerde en niet-geintegreerde teams. Wat wel duide-
lik verschide was het percentage hulpverleners dat over deze vraag een
mening had. Met name gezinsverzorgenden hadden vaker een mening over
deze vraag in de geintegreerde teams. Dit wijst ons inziens op een groter
bewustzijn omtrent dit onderwerp in geintegreerde teams.

Een andere manier van werken, hetzij met alleen een geintegreerde intake,
hetzij met geintegreerde teams heeft een andere overlegstructuur tot gevolg
dan in de oude situatie het geval was. Het is de vraag hoe deze veranderin-
gen door hulpverleners ervaren worden. Belangrijke verschillen tussen de
groepen in de mate waarin men meer overleg wenst kwamen voor onder
wijkverpleegkundigen en helpenden. De wijkverpleegkundigen in de geinte-
greerde teams bleken vaker meer overleg te wensen dan wijkverpleegkundi-
gen in de niet-geintegreerde teams. Bij de helpenden waren het juist de niet-
geintegreerd werkenden die behoefte hadden aan meer overleg. Het werken
in geintegreerde teams voorziet dus in een behoefte aan meer overleg bij
helpenden, maar heeft juist een tegengesteld effect bij wijkverpleegkundigen.
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De wens voor meer overleg in geintegreerde teams blijkt bij wijkverpleeg-
kundigen met name uit te gaan naar andere wijkverpleegkundigen. In de
geintegreerde teams nemen over het algemeen relatief weinig wijkverpleeg-
kundigen deel. Het kan zijn dat hierdoor inderdaad contact met collega-
wijkverpleegkundigen te weinig plaats vindt, met negatieve gevolgen voor
bijvoorbeeld intercollegiale toetsing.

De geringere wens van helpenden voor meer overleg in de geintegreerde
teams valt te rijmen met de eerder genoemde positieve ervaringen van deze
hulpverleners in die teams.

De mate waarin hulpverleners feedback krijgen verschilt aanzienlijk tussen de
groepen maar ook tussen functies. In de experimentele gebieden ondervindt
men meer feedback dan in de gebieden waar traditioneel gewerkt wordt. Dit is
met name het geval onder gezinsverzorgenden. Bij hen valt er op dit punt
echter nog veel te verbeteren: de mate van feedback is bij hen veel lager dan
bij wilkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden.

De mate waarin hulpverleners zelfstandig werken verschilt niet belangrijk
tussen experimentele- en controlegroepen. In het licht van de in hoofdstuk 1
geschetste vrees van wijkverpleegkundigen voor een verlies aan autonomie bij
invoering van een geintegreerde intake wordt door deze gegevens dus niet
bevestigd. Of er nu wel of niet een geintegreerde of losgekoppelde intake is,
wijkverpleegkundigen hebben hetzelfde oordeel over de mate waarin zij zeff in
hun werk beslissingen kunnen nemen. Helpenden hebben een grotere
autonomie dan de andere hulpverleners, hetgeen in verband gebracht kan
worden met de geringere feedback die hierboven gemeld werd.

De werkdruk ligt in de experimentele gebieden over het algemeen iets hoger.
Vooral wijkziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden in de gebieden met
geintegreerde teams werken vaker onder tijdsdruk. Er zijn twee mogelijke
verklaringen voor dit verschijnsel. Ten eerste lijkt het aannemelijk dat een
ingrijpende reorganisatie extra werk met zich meebrengt. Ten tweede is het
mogelik dat wijkziekenverzorgenden en gezinsverzorgenden in de geinte-
greerde teams vaker taken krijgen 'doorgeschoven’ die voor de integratie
door wijkverpleegkundigen werden verricht en dat daardoor de werkdruk is
gestegen.

Over het algemeen ligt de werkdruk van helpenden iets lager dan van de
andere functies.
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Door middel van vier schalen zijn vier aspecten van arbeidssatisfactie bij

hulpverleners onderzocht: tevredenheid over feedback, kwaliteit van de

zorgverlening, contacten met collega’s, en duidelijkheid. Hieronder volgen
puntsgewijs de bevindingen:

- In de experimentele gebieden is men over het algemeen minder tevreden
met de kwaliteit van de zorgverlening.

- Tevredenheid met de teamleiding is groter bij gezinsverzorgenden en
helpenden dan bij hulpverleners van de wikverpleging. Belangrike
verschillen tussen de groepen zijn er alleen onder wijkziekenverzorgen-
den: in de gebieden met geintegreerde intake en geintegreerde teams
zijn zij iets ontevredener.

- Tevredenheid over de contacten met collega’s is over het algemeen iets
groter in de experimentele gebieden. Tegelijkertiid is over het algemeen
die tevredenheid geringer onder gezinsverzorgenden en helpenden.

- Tevredenheid over de mate van duidelijkheid in het dageliks werk ver-
schilt alleen tussen de functies. Die tevredenheid is groter onder gezins-
verzorgenden en helpenden dan onder hulpverleners van de wijkverple-
ging.

Een positief punt van het werken in geintegreerde teams lijkt dus een grotere
tevredenheid over contacten met collega’s. Een negatief punt lijkt een geringe-
re tevredenheid over de kwaliteit van de zorgverlening. Dit laatste resultaat
wekt verbazing: één van de bedoelingen van de experimenten was te komen
tot een hogere kwaliteit van de zorgverlening. Niet voor niets werd diverse
malen de 'zorg op maat’ gedachte gememoreerd in de doelstellingen van de
experimenten. Hoe kan het dan dat hulpverleners de kwaliteit van de zorg als
geringer aanmerken? Ten eerste moet worden opgemerkt dat de verschillen
niet groot zijn. Ten tweede is het zo dat de uitvoering van wat voor experiment
dan ook van de betrokkenen nog al wat extra energie vraagt, hetgeen ten
koste zou kunnen gaan van de kwaliteit van de hulp. In deze zin zou een
achteruitgang van de kwaliteit van de hulpverlening niet te wiiten zijn aan de
inhoud van het experiment, maar aan het feit dat welk experiment dan ook
extra energie kost. Overigens moet worden opgemerkt dat het oordeel van de
clienten over de kwaliteit van de hulpverlening niet verschilt tussen experimen-
tele en niet-experimentele gebieden.

7.2.2 Het oordeel van cliénten

Op twee aspecten van de zorgverlening is nagegaan of er ook verschillen zijn
tussen clienten: tevredenheid over de continuiteit in de hulpverlening (het
aantal verschillende hulpverleners dat de cliént bezoekt) en de kwaliteit van de
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hulpverlening.

Er worden slechts kleine verschillen geconstateerd tussen gebieden waar
geintegreerd gewerkt wordt en gebieden waar traditioneel gewerkt wordt
waar het gaat over de tevredenheid met de continuiteit van hulpverleners.
Gezamenlijke cliénten zijn over het algemeen minder tevreden dan cliénten die
of alleen gezinsverzorging hebben of alleen wijkverpleging, over zowel de
wisselingen in hulpverleners van de gezinsverzorging als van de wijkver-
pleging.

De tevredenheid over de kwaliteit van de hulp zelf verschitt niet tussen typen
cliénten of groepen.

Hier blijkt dat het werken in geintegreerde teams voor cliénten nauwelijks
merkbaar is in een betere kwaliteit of continuiteit van de hulpverlening.

Een mogelijke verklaring voor deze geringe verschillen tussen geintegreerde
en niet-geintegreerde gebieden is een selectieve respons. De gevolgde
werkwijze hield in dat hulpverleners zelf cliénten konden 'aandragen’ voor het
onderzoek. Het is mogelijk dat zij over het algemeen tevreden cliénten hebben
uitgekozen. Overigens moet worden opgemerkt dat cliénten over het algmeen
tevreden zijn over de hulpverlening.

7.3 Codérdinatie van zorg

Codrdinatie van zorg blijkt in alle experimenten nog erg in ontwikkeling. Als we
de verschillende experimenten de revue laten passeren blijkt er een voorkeur
te ziin om de meest betrokken hulpverlener bij een cliént aan te merken als
zorgcodrdinator. In de praktijk blijkt echter de zorgcoérdinatie in de meeste
gevallen door de wikverpleegkundige op zich genomen te worden. Algemeen
wordt geconstateerd dat er bijscholing nodig is als ook gezinsverzorgenden
zorgcodrdinatie op zich willen nemen.

7.3.1 Het oordeel van hulpverleners

Voor wat betreft de tevredenheid over de codrdinatie van zorg doen zich
verschillen voor tussen hulpverleners van wijkverpleging en hulpverleners van
de gezinsverzorging. Die verschillen hebben met name betrekking op het
percentage dat over dit onderwerp een mening heeft. Wijkverpleegkundigen
en wikziekenverzorgenden hebben over het algemeen vaker een mening
hierover dan gezinsverzorgenden en helpenden. Voorts is onder wijkverpleeg-
kundigen en wijkziekenverzorgenden de tevredenheid met de codrdinatie van
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zorg groter in de traditioneel werkende gebieden. Onder gezinsverzorgenden
en helpenden is er in de experimentele gebieden een hoger percentage dat
over dit onderwerp een mening heeft. Dit laatst geef ons inziens een vergroot
bewustzijn weer op het gebied van coérdinatie van zorg in deze gebieden.

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden ervaren vaker dat wijkverple-
ging en gezinsverzorging langs elkaar heen werken. Op zich is dit geen
vreemd resultaat: het percentage gezamenlijke cliénten is bij de wijkverpleging
veel groter dan bij de gezinsverzorging. Er blijkt verder niet vaker of minder
vaak langs elkaar heen gewerkt te worden in de experimentele gebieden ten
opzichte van de traditioneel werkende gebieden.

Gezinsverzorgenden en helpenden zijn over het algemeen van mening dat de
zorgcodrdinatie het best gedaan kan worden door de meest betrokken
hulpverlener. Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn het hier
veel minder mee eens. Aan hen is niet gevraagd wie zij dan meer geschikt
achten, maar we kunnen er van uit gaan dat zij menen zelf meer in aanmer-
king te komen, los van de vraag of zij ook de meest betrokken hulpverlener
zijn. Verschillen tussen de experimentele gebieden en traditioneel werkende
gebieden werden bij dit onderwerp niet gevonden.

Over het algemeen zijn hulpverleners in de experimentele gebieden van
mening dat de kwaliteit van de samenwerking verbeterd is ten opzichte van
voor het experiment. De groep waar gewerkt werd met geintegreerde teams
was in dit opzicht positiever dan de groep waar alleen met geintegreerde
intake gewerkt wordt. Kennelijk heeft het werken in geintegreerde teams een
positief effect op de samenwerking tussen gezinsverzorging en wijkverpleging.

7.3.2 Het oordeel van cliénten

Gezamenlike cliénten van wijkverpleging en gezinsverzorging verschillen niet
in hun algemene oordeel over de codrdinatie van zorg tussen geintegreerde
en niet geintegreerde gebieden.

In de experimentele gebieden wordt vaker een zorgschrift gebruikt bij geza-

menlijke cliénten. Een dergelijk zorgschrift schept ons inziens betere voorwaar-
den voor samenwerking en coérdinatie van zorg.
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7.4 Integratiewinst?

Wat is nu de winst van de integratie voor wat betreft de intake? Naar onze
mening bestaat de winst van de integratie voor wat betreft de intake uit twee
elementen. Ten eerste is er gezocht naar een geintegreerd intake-instrument.
Met een dergelijk instrument zou het makkelijke moeten worden om substitutie
te bewerkstelligen van duurdere naar goedkopere zorg. Immers de grens
tussen (duurdere) wijkverpleging en (goedkopere) gezinsverzorging is komen
te vervallen. Ten tweede heeft de integratie de totstandkoming van intake-
instrumenten gestimuleerd waarmee op een meer objectieve wijze de zorgbe-
hoefte van de client kan worden vastgesteld. Uit het onderzoek blijkt echter
dat de client in veel gevallen geen rechten kan ontlenen aan deze objectief
gemeten zorgbehoefte. Aan de behoefte aan verpleging/verzorging kan over
het algemeen in de meeste gevallen wel direct voldaan worden, maar bij een
behoefte aan huishoudelijke hulp is dit vaak niet het geval. Dit betekent dat de
in hoofdstuk 1 beschreven ’harde optie’, waarbij de intake zowel indicatiestel-
ling als zorgtoewijzing omvat, in veel gevallen niet kan worden doorgevoerd.
Een effect van het harde intake instrument is daarbij wel dat de geindiceerde
hulp beter in kaart wordt gebracht en dat er daardoor meer duidelijkheid kan
komen over bestaande tekorten, hetgeen zowel voor aanbieders als financiers
een belangrijk winstpunt is.

Uit het onderzoek komt duidelik naar voren dat wijkverpleegkundigen en
wijkziekenverzorgenden in verhouding tot hulpverleners van de gezinsver-
zorging nogal negatief gestemd zijn over de geintegreerde intake. Daarbij is
het echter wel zo dat er binnen die functies een wat positiever oordeel heerst
in gebieden waar daadwerkelijk gewerkt wordt met een geintegreerde intake.
Er zou hier sprake kunnen zijn van een gewenningseffect. De weerstand die er
onder hulpverleners van de wijkverpleging heerst zou met andere woorden
verklaard kunnen worden met het spreekwoord 'wat de boer niet kent dat eet-
ie niet’. Bij daadwerkelike introductie van een geintegreerde intake zou het
dan allemaal wel mee vallen.

Voor de cliént likt het niet veel uit te maken of er nu sprake is van een
geintegreerde intake en aanmelding of niet. Het enige verschil zou kunnen zijn
dat hulpverleners van de gezinsverzorging na een geintegreerde intake beter
op de hoogte zijn van de situatie van de cliént.

Al met al lijkt het er op dat de geintegreerde intake het voordeel van de twijfel
verdient: daar waar verschillen tussen geintegreerd werkende gebieden en
niet-geintegreerde werkende gebieden werden gevonden, bleken deze in het

108



voordeel van de geintegreerde gebieden te zijn. Er moet echter nadrukkelijk
bij gezegd worden dat deze gevonden verschillen klein zijn.

Voor wat betreft het werken in geintegreerde teams kan het zelfde gezegd
worden. Het draagvlak voor het werken in geintegreerde teams is in de geinte-
greerd werkende gebieden groter. Analoog aan het werken met een geinte-
greerde intake, kunnen we ook hier veronderstellen dat er sprake is van een
gewenningseffect. Voor wat betreft de efficiéntie en duidelijkheid van de
taakverdeling en de autonomie van de hulpverleners blikt de integratie (nog)
geen effect te sorteren. Wel worden in de geintegreerde gebieden meer
verschuivingen in taken gevonden die zouden kunnen duiden op een substitu-
tie-effect. Verder houden positieve en negatieve effecten elkaar in evenwicht: in
de geintegreerde teams willen wijkverpleegkundigen meer overleg terwijl in de
niet-geintegreerde teams helpenden juist meer overleg willen; de feedback en
tevredenheid over contacten met collega’s is in de geintegreerde teams beter
terwijl de kwaliteit van de zorgverlening als minder wordt beschouwd.

Ook voor de cliénten lijkt het werken in geintegreerde teams weinig effect te
sorteren. Waar verschillen werden gevonden wijzen die in de richting van een
iets grotere tevredenheid in de traditioneel werkende gebieden.

De winst op het gebied van de codrdinatie van zorg bestaat vooral uit een
groter bewustzijn over dit onderwerp onder gezinsverzorgenden en helpen-
den. In de experimentele gebieden hebben zij veel vaker een mening over dit
onderwerp. Dit kan een gevolg zijn van een toegenomen bewustwording en
professionalisering onder deze functies. Hier staat echter tegenover dat
hulpverleners van de wijkverpleging in de experimentele gebieden iets vaker
negatief gestemd zijn over de codrdinatie van zorg.

Een positief punt is dat men in de experimentele gebieden over het algemeen
van mening is dat de integratie bevorderlijk is voor de samenwerking.

Voor wat betreft de cliénten werden geen verschillen geconstateerd.

Concluderend kunnen we stellen dat de winst van de integratie van het
primaire proces op dit moment twijffelachtig is. Met name als we kijken naar de
cliént blijft het resultaat wel heel erg mager. Bij dit laatste kan de opzet van het
onderzoek een rol spelen. De integratie van kruiswerk en gezinsverzorging
heeft naar ons oordeel met name zin voor cliénten die zowel van gezinsverzor-
ging als van kruiswerk gebruik maken. Daarnaast dient de hulpvraag voor
beide soorten hulpverlening tegelikertijd te ontstaan om voordelen van een
geintegreerde intake en aanmelding te kunnen merken. In het onderzoek
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bleek dit een zeer kieine groep te zijn. Tevens bleek dat de aanmelding en
intake bij veel cliénten jaren geleden heeft plaats gevonden. Dat betekent ten
eerste dat aanmelding en intake veelal buiten de experimentele plaats hadden
gevonden en ten tweede dat veel cliénten zich er niets of weinig meer van
kunnen herinneren. In nader onderzoek naar de vraag wat de cliént nu van de
integratie merkt dient aan deze punten expliciet aandacht besteed te worden.
Het is ook mogelijk dat de korte looptijd van de experimenten een oorzaak is
van het feit dat effecten voor de cliént niet of nauwelijks gevonden werden.
Het zou mogelik kunnen zijn dat de integratie van kruiswerk en gezinsverzor-
ging pas in een later stadium zijn vruchten zal afwerpen voor cliénten.

Voor wat betreft de hulpverleners bleken in dit onderzoek wel een aantal
aanwijzingen die zouden kunnen duiden op een verbetering binnen de
experimenten. We kunnen echter concluderen dat de experimenten ook voor
wat betreft hulpverleners weinig positieve resultaten hebben opgeleverd. Bij
deze conclusie moet echter het volgende in overweging genomen worden.
Ten eerste betreft het hier experimenten. Dat wil zeggen dat ze er mede voor
dienen om ervaring op te doen met integratie en van eventueel gemaakte
fouten te leren. Wellicht zullen de resultaten van de integratie zoals die
uiteindeljjk gestalte zal krijgen positiever uitpakken. Ten tweede moet de korte
looptijd van de meeste experimenten benadrukt worden. Het is mogelik dat er
op termijn een grotere winst geboekt kan worden.

Deze twee overwegingen leiden tot de stelling dat het eigenlijk nog te vroeg is
om overweldigende resultaten van de integratie te verwachten en dat het
noodzakelijk is de gehele integratie, zoals die dan gestalte heeft gekregen,
over een aantal jaren nogmaals onder de loupe te nemen.
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DEEL 2

Beschrijving van de experimenten






1. INLEIDING

In dit deel wordt een beschrijving gegeven van de experimenten die in het
onderzoek betrokken zijn. Bij die beschrijvingen wordt eerst een samenvatting
gegeven van de geschiedenis van het integratieproces in de betreffende
instelling. Daarna wordt ingegaan op de organisatie van de indicatiestelling,
het geintegreerde zorgaanbod en de codrdinatie van zorg. Elk van de beschij-
vingen is door contactpersonen bij de betrokken instelingen op feitelike
onjuistheden gecontroleerd. In hoofdstuk 2 van deel 1 wordt een samenvatting
van de beschrijvingen gegeven.

Hieronder worden de onderwerpen besproken die aan de orde zullen komen.

1.1 Indicatiestelling

Van een geintegreerde indicatiestelling is sprake wanneer het mogelijk is dat
één en dezelfde persoon (de intaker) zowel verpleging, verzorging als huis-
houdelijke hulp indiceert.

De verschillende wijzen waarop de indicatiestelling georganiseerd kan zijn,
kunnen beschreven worden aan de hand van de vraag wie, in welke organisa-
tievorm, welk onderdeel voor zijn of haar rekening neemt en wie welke
beslissingen neemt op welk moment.

De verschillende aspecten van de intake zullen worden beschreven aan de
hand van de volgende items.

- Aanmelding bij wie?

- Splitsing van aanmeldingen naar werksoort?

- In welke gevallen een geintegreerde intake?

- Welk instrument wordt gebruikt bij de intake?
- Welke achtergrond heeft de intaker?

- Welke intaker doet welke intake?

- Wie maakt een verpleeg/zorgplan?

- Krijgt de cliént een zorgcontract?

- Wijst de intaker ook een zorgcoérdinator aan?
- In welke gevallen wordt overgegaan tot herindicatie?
- Wie doet eventuele herindicaties?



1.2 Geintegreerd zorgaanbod

Een van de hoofddoelstellingen van de integratie van gezinsverzorging en
kruiswerk is te komen tot een geintegreerd zorgaanbod. Waar sprake is van
een geintegreerd zorgaanbod, worden huishoudelijke, verzorgende en
verpleegkundige hulp vanuit één organisatie aangeboden. Een dergelike
organisatie kan op verschillende manieren gestalte krijgen. De verschillende
varianten kunnen beschreven worden aan de hand van een aantal aspecten:

- samenstelling van teams naar functionarissen (kwalitatieve samenstelling)
- kwantitatieve samenstelling van teams
- grootte van het verzorgingsgebied
- verdeling van taken en verantwoordelijkheden:
- wie codrdineert het team
- wie maakt zorg- en verpleegplannen
- hoe wordt omgegaan met het 'grijze gebied’ van taken

Het geintegreerde zorgaanbod wordt ten eerste gekarakteriseerd aan de hand
van de teamsamenstelling. In een niet-geintegreerde situatie bestonden
uitvoerende teams van instellingen voor gezinsverzorging uit helpenden en
verzorgenden. In veel gevallen werd er door deze instelingen ook bemiddeld
voor alpha-hulpverlening. Bij Kruisorganisaties ging het in de klassieke situatie
om wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden.

Een tweede aspect van het geintegreerde zorgaanbod is de kwantitatieve
samenstelling van teams. In de geintegreerde situatie zal ook moeten worden
vastgesteld hoeveel deelnemers van iedere beroepsgroep de teams hebben.

In de derde plaats kunnen teams gekarakteriseerd worden door de frequentie
en vorm van de contacten tussen de deelnemers. We kunnen ons bijvoor-
beeld afvragen of er nog wel sprake is van een team als verschillende leden
van dat team elkaar slechts één keer per kwartaal zien. In de klassieke situatie
hadden wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden regelmatig overleg,
bijvoorbeeld in de vorm van cliéntbesprekingen (Vorst-Thijssen et al., 1990).
Gezien het feit dat het bij de gezinsverzorging over het algemeen om meer
stabiele cliénten ging, was de overlegfrequentie daar minder groot (Janssen
en Kerkstra, 1993).

In de vierde plaats kan tussen teams een onderscheid gemaakt worden in de
grootte van het verzorgingsgebied. Dit kan op basis van het aantal inwoners
dat door de verschillende teams wordt bediend.



Tenslotte wordt aandacht besteed aan de verdeling naar de taken en verant-
woordelijkheden tussen verschillende functionarissen. Daarbij valt te denken
aan de vraag hoe wordt omgegaan met het zogenaamde grijze gebied, waar
de functieprofielen van wijkziekenverzorgenden en verzorgenden elkaar
overlappen. Ook dient de vraag zich aan wie de functie van teamcoordinator
moet vervullen. Hier valt weer te kiezen tussen iemand met een wijkverpleeg-
kundige achtergrond of iemand die afkomstig is uit de gezinsverzorging. Een
derde aspect is de vraag wie de codrdinatie van zorg op zich neemt.

1.3 Codrdinatie

Bij het begrip codrdinatie wordt aandacht geschonken aan twee verschillende
niveaus. Het eerste niveau betreft de activiteiten die betrekking hebben de
coordinatie van het team, als zodanig. Dit wordt beschreven aan de hand van
de volgende aandachtspunten:

- Wie cotrdineert het team?

- Welke taken heeft de teamcodrdinator?

- Welke opleiding en achtergrond heeft de teamcoordinator?

- Welke overlegvormen kent men en hoe is de overlegfrequentie?

Het tweede niveau betreft de coérdinatie van zorg rondom de individuele
cliént. Deze cooérdinatie van zorg wordt omschreven aan de hand van de
volgende aandachtspunten:

- Wat wordt er onder zorgcoordinatie verstaan?

- Wie wijst een zorgcodrdinator aan?

- In welke gevallen wordt een zorgcodrdinator aangesteld

- Hoe wordt de zorgcodrdinator gekozen?

- Wie kan als zorgcooérdinator worden aangesteld?

Er wordt in de beschrijvingen aandacht besteed aan de inhoud van de term
zorgcoordinatie. De definitie die men aan dit begrip geeft is niet in elke
instelling gelik.

Ten tweede wordt aandacht besteed aan de vraag wiens taak het is een
zorgcoordinator aan te wiizen. In sommige instelingen gebeurt dit door een
intaker en in andere instellingen door iemand anders.



Tevens zal worden gekeken in welke gevallen er een zorgcoérdinator wordt
aangesteld, welke criteria men daabij hanteert en welke functionarissen als
zorgcodrdinator kunnen fungeren.

Tenslotte wordt beschreven of men en instrument instrument gebruikt, bijvoor-
beeld een logboek, waarin overdracht-gegevens van een cliént kunnen
worden genoteerd, wanneer er meerdere hulpverleners in een cliéntsituatie zijn
betrokkken.

1.4 Opbouw van deel 2

In hoofdstuk 2 t/m 6 komen de projectgebieden aan bod, die geéxperimen-
teerd hebben met zowel een geintegreerde intake als met geintegreerde
teams. Dat zijn Drenthe, Den Haag, Groningen stad, Schiedam en Twente.
Hoofdstuk 7 t/m 10 beschrijven de gebieden waar men met een geintegreerde
intake werkte, maar nog met traditionele teams wijkverpleging en gezinsver-
zorging. Dit zijn de gebieden Zuid-West Friesland, Rotterdam, IJmond en
Noord-West Veluwe. In hoofdstuk 11 en 12 komen Oost-Groningen en Midden
Limburg aan de orde. Hier werkt men nog met een traditionele intake, dat wil
zeggen voor beide disciplines apart en met traditionele teams wijkverpleging
en gezinsverzorging.

In de kaders, die op de diverse plaatsen in de tekst staan, komen meningen
en standpunten naar voren van degenen, die aan de interviews hun medewer-
king hebben verleend of die in evaluatierapporten naar voren kwamen. De
informatie is verzameld in november-december 1992. Het betreft dan ook
informatie die geldig is op het moment van verzameling.



2. DRENTHE

2.1 Algemene gegevens van het projectgebied

In de gehele provincie Drenthe was al geruime tijd sprake van samenwerking
op verschillende terreinen tussen kruiswerk en gezinsverzorging. Mede onder
invioed van politieke en maatschappelijke factoren wilde men deze samenwer-
king verder uitbouwen en structureren met als doel een fusie en volledige
integratie te bereiken.

Om dit te bereiken werd door acht betrokken instellingen voor gezinsverzor-
ging en de kruisorganisatie, die al provinciaal georganiseerd was, in februari
1990 een “"Stuurgroep Integratie Kruiswerk-Gezinsverzorging" ingesteld, die de
mogelikheden tot fusie en integratie van de werksoorten zou onderzoeken. De
studie van deze stuurgroep heeft geleid tot een rapport, waarin de hoofdlijnen
voor de fusie zijn uiteengezet (bron: Integraal Fusierapport Thuiszorg Dren-
the). De fusieplannen werden in september 1990 door alle betrokken instellin-
gen onderschreven en het rapport werd in maart 1991 gepubliceerd. De
integratie zal in januari 1994 een feit zijn.

De naam van de nieuwe thuiszorgorganisatie is: Stichting Thuiszorg Drenthe".
De organisatie richt zich op een klantgerichte thuiszorg in de gehele provincie
Drenthe.

Er zijn 4200 werknemers bij de fusie betrokken. Het werkgebied telt 445.000
inwoners.

In het kader van de beoogde fusie tussen kruiswerk Drenthe en de instellingen
voor gezinsverzorging werd een experiment uitgevoerd, genaamd Geinte-
greerde zorg Emmen (G.Z.E.), met geintegreerde zorgteams. Deze teams
boden de volgende functies:

- medisch technische verzorging

- verpleegkundige verzorging

- lichamelijke verzorging en reactivering

- huishoudelijke verzorging

- psycho-sociale begeleiding

- patiéntenvoorlichting.

Alphahulp, gespecialiseerde gezinsverzorging, ouder- en kindzorg en collectie-
ve preventieve activiteiten vielen buiten het experiment. Wel werd aandacht
besteed aan het ontwikkelen en invoeren van een van de uitvoerende zorg



gescheiden intake en indicatiestelling.

De experimentele periode besloeg een half jaar, te weten van november 1990
tot 1 juni 1991. Bij het tot stand komen van dit rapport was het experiment dus
al ruim anderhalf jaar beéindigd.

Algemeen doel was het aandragen van informatie vanuit een experimentele
praktik met betrekking tot de toekomstige organisatie van uitvoerende zorg.
Meer specifieke doelen waren het opdoen van ervaring met betrekking tot de
effectiviteit en efficiéntie van zowel de leiding als de uitvoering van zorg
binnen geintegreerde dagzorgteams wijkverpleging/gezinsverzorging (substitu-
tie) en het gebruik van TIRS (Thuiszorg indicatie en registratie systeem) in dit
verband (bron: eindevaluatie GZE project).

Er waren twee experimentele gebieden, namelik Klazinaveen-Nieuw Dordrecht
en Angelslo.

De hierna volgende beschrijving geeft weer hoe tijdens het experiment de
werkwijze was ten aanzien van de indicatiestelling, het geintegreerde zorgaan-
bod en de codrdinatie.

2.2 Indicatiestelling

Het experiment heeft plaatsgevonden in de gebieden Klazinaveen-Nieuw
Dordrecht met 4.400 inwoners en Angelslo, een wik in Emmen met 7000
inwoners.

In elk van deze gebieden was een geintegreerd team werkzaam en voor elk
een intaker. In Klazinaveen-Nieuw Dordrecht was de teamleider een wijkver-
pleegkundige, de intaker daar kwam uit de gezinsverzorging. In Angelslo was
dit precies andersom. De intakers deden alle voorkomende intakes, dus voor
beide werksoorten.

Voor aanmelding kon een cliént tijdens kantooruren terecht op het centrale
kantoor en op enkele decentrale punten van Thuiszorg Drenthe in Emmen.
Daarbuiten was Thuiszorg Drenthe te bereiken via een provinciaal 06-nummer.
Dit was echter alleen voor urgente gevallen en voor cliénten die al in zorg
waren. Voor aanmeldingen werd men naar de kantooruren verwezen.

Het eerste contact bij de aanmelding was met de telefonist. Eigenlijik kon men
hier (nog) niet van een echte loketfunctie spreken, waar men ook met allerlei
vragen terecht kon, want de opbeller werd direct doorverbonden met degene
die hij/zij moest hebben, zodat het hier eigenlijk meer de werkzaamheden van
een receptioniste/telefoniste betrof.

Men streeft voor de toekomst naar een decentrale loketfunctie, waar door de



loketfunctionaris vraagverheldering plaatsvindt, volgens een vast protocol, en
tevens beoordeeld wordt of een intake dient te worden gedaan, waarvoor dan
tevens de afspraak wordt gemaakt. De loketfunctionaris geeft tevens informa-
tie, schrijft in voor cursussen of verzorgt de formele procedure bij kraamhulp-
aanvraag of personenalarmering. Zonodig wordt doorverbonden met een
manager of een betrokken uitvoerende functionaris (bron: notitie afstemming
loket met andere functies). In de toekomst wil men tevens, waarschijnlijk in
combinatie met de loketfunctie, een aantal inlooppunten creéren, bijvoorbeeld
bij de thuiszorgwinkels.

Wanneer het tijdens het experiment dus een hulpaanvraag betrof voor het
experimentele gebied, dan werd men doorverbonden met de betreffende
intaker. Wanneer de intaker niet aanwezig was dan werd aan de hulpvrager
medegedeeld dat deze zo spoedig mogelik zou worden teruggebeld. De
telefoniste werkte daarbij wel volgens een vast protocol met betrekking tot het
opvragen van gegevens. Deze gegevens beperkten zich veelal tot naam,
adres en telefoonnummer, omdat men wilde voorkomen dat de cliént zijn/haar
verhaal twee maal zou moeten doen. Men hanteerde daarbij geen formulier.
Wanneer er geen intake plaats behoefde te vinden, bijvoorbeeld bij kraamhulp
of personenalarmering dan werden door de telefoniste de door de cliént in te
vullen formulieren verzonden.

De intaker had dus al in een heel vroeg stadium van de aanmelding zelf
contact met de hulpvrager. Tijdens dat eerste contact werden alle gegevens
die noodzakelijk waren voor de aanmelding telefonisch opgevraagd, de vraag
werd verhelderd en er werd een afspraak voor het intake-bezoek gemaakt, dat
doorgaans binnen twee dagen plaatsvond. Bij urgentie werd vaak nog voor
dezelfde dag een intakebezoek afgesproken. De intakers in de experimentele
gebieden deden alle soorten intakes. Wanneer de intaker vanuit de gezinsver-
zorging kwam, terwijl de hulpvraag van complexe verpleegkundige aard was,
bestond er wel een mogelikheid voor een zogenaamde verlengde intake door
een wijkverpleegkundige. De hulpvraag was dan al verhelderd en het benodig-
de deskundigheidsniveau was vastgesteld. De wijkverpleegkundige richtte zich
bij zo’n verlengde intake alleen op de inhoud van de zorg.

Op grond van de informatie van de cliént vond tijdens de intake een verhelde-
ring van de huipvraag plaats. Samen met de cliént en eventuele mantelzorg
werd bepaald welke (kwaliteit en kwantiteit) hulp noodzakelik was.

Eigenlijk heeft men tijdens het experiment met twee modellen voor de intake



gewerkt. In Klazinaveen werkte een intaker die afkomstig was van de gezins-
verzorging. In dit model werd een globale beschriving gegeven van de
patiéntsituatie. Daarna vulde de wijkverpleging bij een 'verlengde’ intake zelf
de verpleegkundige diagnose, de verpleegdoelen en de verpleegkundige
acties in. In Angelslo, waar de intaker een wijkverpleegkundige was, werd niet
alleen de cliéntsituatie beschreven, maar ook de te behalen doelen in de
zorgverlening en de acties die daartoe dienen te worden ondernomen.

In beide gevallen was de teamleider degene die besliste over de inzet van
menskracht. Deze is bevoegd om van de geindiceerde inzet af te wiken maar
dient dat wel met redenen te omkleden, omdat de indicatiestelling in principe
bindend is.

Tijdens de intake werd het TIRS-formulier gebruikt. Men formuleerde aan de
hand van drie velden (lichamelik, geestelijk en huishoudelijke terrein) wat de
tekorten waren. Gerelateerd daaraan omschreef men de doelen.

Het TIRS bevat ook een soort codesysteem, waarmee samenvattend was aan
te geven hoe ernstig de tekorten op de drie gebieden waren. Op grond van
deze code werd de urgentie bepaald. Bijvoorbeeld iemand die zowel op
verpleegkundig-, psycho-sociaal- en huishoudelijk gebied tekorten ervoer,
kreeg meer urgentie dan iemand die alleen tekorten ervoer op huishoudelijk
gebied.

Het TIRS bood te weinig ruimte om een gezinssituatie goed en in zijn geheel te beschrij-
ven. Er was meer aandacht voor medische en verpleegtechnische zaken. Er was naar
verhouding minder aandacht voor de sociale kant en voor aspecten van de huishouding
(bron: interview).

Het TIRS richtte zich op het individuy, terwijl men in de thuiszorg eigenlijk aan het gehele
systeem aandacht dient te geven (bron: interview).

Het TIRS vroeg veel tijd aan administratie. Om het formulier goed in te vullen moest men
het in zijn geheel doornemen, terwijl dat voor de hulpvraag op zich lang niet altijd nodig
was (bron: interview).

In de loop van het project zijn enkele onderdelen van het TIRS aangepast, om ze gebrui-
kersvriendelijker te maken (bron: Evaluatie project G.Z.E.).

Ook na het project is de ontwikkeling van het TIRS doorgegaan. Men zoekt aansluiting bij
landelijke ontwikkelingen op dit gebied en het model van zorgtoewijzing van het NIZW zal
worden opgenomen (bron: Evaluatie project G.Z.E.).

De complexiteit en het daarbij passende deskundigheidsniveau werd bepaald
aan de hand van eigen ervaring en met behulp van het 'model voor deskun-
digheidstoewijzing’ van het NIZW. Dit alles resulteerde in een indicatiestelling
en de opstelling van een zorgplan, waarin globale doelen waren omschreven.
Na de intake kreeg de cliént schriftelijk medegedeeld wat voor hem/haar
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geindiceerd was, wat daarbij de meest wenselike situatie was (uren, tijdstip-
pen) en op welke termijn de hulp gerealiseerd ging worden (al of geen
wachtlijst). Men noemde dit echter geen zorgcontract.

De resultaten van de intake werden doorgegeven aan de teammanager. Deze
regelde de feitelijke inzet van de hulp.

Tijdens het experiment heeft men de indicatie als bindend beschouwd. Daar
zijn geen problemen uit voort gekomen, omdat men voor het experimentele
gebied, tijidens de periode van het experiment toestemming had om uurcon-
tracten van hulpverleners zonodig uit te bereiden. In de experimentele periode
heeft men dus ook geen wachtlijst gehanteerd.

Bij de intake was de hulpvraag van de cliént zodanig vertaald, dat de uitvoe-
rende functionaris voldoende informatie had om de hulpverlening te starten. In
de zorgverleningssituatie werd door de verantwoordelike uitvoerende het
zorgplan nader gespecificeerd en werden de doelen specifiek omschreven. De
verantwoordelijke uitvoerende droeg er tevens zorg voor dat het zorgaanbod
goed op de individuele situatie bleef afgestemd. Zonodig vond 'bijstelling’ van
de hulp plaats. Dit was niet meer dan een wijziging in het zorgplan. Wanneer
er essentiéle veranderingen optraden, bijvoorbeeld verandering van de
hulpsoort, dan was het de verantwoordelijkheid van de teammanager om te
zorgen dat er een herindicatie plaatsvond. Daarnaast vond er een standaard-
herindicatie plaats éénmaal per zes maanden. Ook dat was de verantwoorde-
likheid van de teammanager. De intakers hadden geen rol bij de herindicatie,
tenzij ze daarvoor werden geconsulteerd.

De herindicatie bij AAW-hulp, waarbij de instelling slechts bemiddelde, werd
wel door de intaker uitgevoerd.

Bij het experiment waren twee teams betrokken, waarbij aan elk team een
intaker gekoppeld was. Zo'n intaker was dus wel op de hoogte van de situatie
van het team waarvoor zijj indiceerde. De intake was wel losgekoppeld van de
uitvoering van de hulpverlening. Dat wil zeggen dat degene die als intaker
functioneerde niet daarnaast belast was met de uitvoering van taken.

2.3 Geintegreerd zorgaanbod

In de experimentele gebieden Angelslo en Klazinaveen-Nieuw Dordrecht heeft
men gedurende de experimentele periode met geintegreerde teams gewerkt.
Voorafgaand aan het experiment bestond bij de gezinsverzorging al van 1988

9



de tendens om te werken in wikteams. Er is veel aandacht geweest voor
teamontwikkeling en voor de uitvoerende gezinsverzorgenden en helpenden
bleek het van groot belang te zijn om tot een team te behoren.

In de wijkverpleging was die situaties anders. Daar werkte men al veel langer
in kleine teams voor een bepaalde wijk. Eenieder had daar bovendien een
grotere mate van verantwoordelijkheid en autonomie, dan bij de gezinsverzor-
ging het geval was.

Tijdens het experiment bestonden de geintegreerde teams uit 18 personen,
onder leiding van een teamleider hier ook wel 'operatiorieel manager ge-
noemd.

Het team in Angelslo had een teammanager afkomstig uit de gezinsverzor-
ging. Deze had een MBO-sd opleiding en een ruime ervaring in het leiden van
teams. In de beginsituatie aldaar werd een deel van een zelfstandig team van
de wikverpleging (drie personen) toegevoegd aan een bestaand en veel
groter wijkteam van de gezinsverzorging, dat al lang bestond. Het gehele
team bleef werken onder de leiding van de zelfde leidinggevende van de
gezinsverzorging.

Het team Klazinaveen-Nieuw Dordrecht had als teamleider een wijkverpleeg-
kundige. In Klazinaveen-Nieuw Dordrecht werd aan een wijkteam van de
gezinsverzorging een deel van een jong en hecht team van de wijkverpleging
toegevoegd, tevens kreeg men daar ook een andere leidinggevende, namelijk
een wijkverpleegkundige.

Beide teams boden verpleging, verzorging reactivering, huishoudelijke hulp,
psycho-sociale hulp en begeleiding. Bij de taakafbakening tussen de verschil-
lende functionarissen van het team baseert men zich op functieprofielen en het

NIZW-model.

Eigenlijk kan men bij het experiment met geintegreerde zorgteams over twee
verschillende fases spreken. Na de eerste periode van drie maanden heeft
een tussenevaluatie geleid tot ingrijpende wijzigingen. De belangrijkste
wijziging heeft plaatsgevonden in de teamsamenstelling. Het team is als het
ware na drie maanden opgesplitst in twee 'subteams’.

De ongediplomeerde helpenden bleken doorgaans in stabiele situaties te
werken waar voornamelik om huishoudelijke zorg werd gevraagd. Het was
daarom niet zinvol dat zij alle overlegsituaties bijwoonden. Een andere wijzi-
ging was dat de wijkverpleegkundige van het team zich als het ware buiten
het team stelde en meer begon te fungeren als externe deskundige.
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Er is zeker sprake geweest van een cultuurverschil tussen de werksoorten. Dit heeft men

geprobeerd op te lossen door informele bijeenkomsten (etentjes, bowlen). Dat heeft goed

gewerkt. En het werkt eigenlijk ook nu na het experiment nog door.

Een positief punt van het project voor de gezinsverzorgenden was, dat deze bewuster

hebben leren omgaan met hun eigen professie. Ze zijn hun eigen werk ook meer gaan

waarderen (bron: interview).

Tijdens het experiment heeft men in Angelslo met betrekking tot substitutie gekozen voor

een groeimodel, dat wil zeggen dat de substitutie zich al werkende zou moeten ontwikke-

len. Er is daarom niet bewust geintervenieerd om substitutie te bereiken.

Er heeft geen extra substitutie plaats gevonden van het eerste naar het tweede deskun-

digheidsniveau in de wijkverpleging. In de eerste periode van het experiment vond wel

substitutie plaats van het tweede deskundigheidsniveau van de wijkverpleging naar de

gezinsverzorging.

In team Klazinaveen-Nieuw Dordrecht vond meer substitutie plaats. Daar werkte men

vooraf aan het experiment al aan substitutie van het eerste naar het tweede deskundig-

heidsniveau in de wijkverpleging. Ook was de samenwerking tussen de wijkverpleging en

de gezinsverzorging daar voorafgaande aan het experiment al verder gevorderd. Tevens

waren de diverse functietypen in aantal daar beter afgestemd op de zorgvraag.

Dat substitutie niet optimaal bereikt werd is te wijten aan een complex van factoren:

- de keuze van de leiding om daar niet in te sturen

- een "domeinstrijd" tussen het tweede deskundigheidsniveau van de wijkverpleging en
de gezinsverzorgenden

- een te laag aantal wijkziekenverzorgenden en verzorgenden en een teveel aan wijkver-
pleegkundigen

- pas in de tweede fase van het project kwam een instrument beschikbaar voor zorgtoe-
wijzing aan verschillende deskundigheidsniveaus

- De deskundigheidsniveaus waren per team niet evenwichtig verdeeld en afgestemd
op de zorgvraag, in Angelslo waren er in het subteam van de gezinsverzorging relatief
veel ongediplomeerden en weinig gediplomeerden. De wijkverpleging had daarom
bedenkingen tegen de substitutie (bron: eindevaluatieproject GZE)

Voor de toekomst heeft men het volgende voorstel ontworpen voor de
thuiszorg in Drenthe. Het werkgebied van de provincie Drenthe wordt onder-
verdeeld in drie regio’s: Noord, Zuid-Oost en Zuid-West, die elk onder leiding
staan van een rayonmanager.

In die regio’s zal een aantal teams werkzaam zijn die alleen huishoudelike
zorg verlenen (HHD-teams). Deze teams staan onder leiding van een operatio-
neel manager.

Voor de organisatie van de sector Verzorging, Verpleging en Revalidatie (VVR)
gaat men voor de toekomst uit van teams die geintegreerde zorg en hulp
verlenen. Deze VVR-teams zullen uit = 20 personen bestaan (formatie van
12,9) en staan onder leiding van een teamleider (operationeel manager). Ze
voorzien een werkgebied van 9.000 a 10.000 inwoners van zorg, in situaties
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waar verzorging en verpleging nodig is. In de geintegreerde teams zullen
wijkverpleegkundigen, wijkziekenverzorgenden, gezinsverzorgenden en
helpenden werkzaam zijn. Er zullen in het totaal 45 van deze teams worden
geformeerd. Voor situaties waar alleen behoefte is aan huishoudelijke zorg zal
vanuit HHD-teams hulp worden gegeven, deze richten zich alleen op huishou-
delijke dienstverlening.

In de gespecialiseerde gezinsverzorging zijn 39 personen werkzaam (25,6 full
time). Het voorstel voor dit type zorg is om voor elk van de drie regio’s waarin
Drenthe verdeeld is een team GGV te vormen, dat zal bestaan uit circa 13
personen. Deze teams zullen gedeconcentreerd werken, dat wil zeggen dat
elk teamlid een eigen werkgebied heeft (bron: Voorstel organisatie Verzorging,
Verpleging en Revalidatie, juli 1992 en uitwerking Sector Thuiszorg, oktober
1992).

2.4 Coordinatie

Tijdens het experiment was de teamcodérdinatie in handen van een teamleider.

Deze heeft de volgende taken:

- Inzet van het juiste personeel, bewaking van de kwaliteit van zorg en het
signaleren van de behoefte of noodzaak tot verpleging.

- Plannen en organiseren van de zorg

- Signaleren van bijscholingsbehoeften

- Netwerkontwikkeling en het verzorgen en in stand houden van bestaande
contacten

- Het geven van leiding aan team onder verantwoordelijkheid van de
betreffende hoofdwijkverpleegkundige of rayonmanager (bron: eindevalu-
atieproject GZE). De teammanager is niet betrokken in de directe uitvoe-
ring van de zorg.

Hierboven werd al vermeld dat er in het experiment twee fasen te onderschei-
den zijn. De genoemde splitsing in de teams had ook gevolgen voor de
overlegsituaties.

Voor de splitsing was er éénmaal per week planningsoverleg, waaraan alle
teamleden deelnamen. Op deze bespreking kwam de planning aan bod en
werden zorginhoudelijke zaken besproken.

Na de splitsing kwam er voor de ongediplomeerden een apart overleg,
éénmaal per 14 dagen, waarop planning en zorginhoud aan de orde kwamen.
Slechts éénmaal per twee maanden was er een themabespreking voor de
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groep verzorgenden en helpenden. Dan werden er aan het beroep gerelateer-
de thema’s besproken, zoals beroepsattitude, het werken bij dementerende

cliénten en dergelijke.

Het bleek niet zinvol en efficiént om een teambespreking te hebben waarin alle teamleden
vertegenwoordigd waren. De wijkverpleegkundige trok zich terug uit het overleg, omdat er
stabiele situaties werden besproken, waar ze ook weinig mee te maken had (bron:
interview).

De helpenden werden gemakkelijk ondergesneeuwd door de hogere niveaus van het
team (bron: interview).

Een themabespreking eenmaal per twee maanden is te weinig, gezien de situatie dat je
met een nieuw team moet leren werken (bron: interview).

Wanneer ongediplomeerden niet meedoen aan het planningsoverleg, dient er voor
gezorgd te worden dat er een situatie is waar men ervaringen kan uitwisselen en het werk
kan bespreken. Omdat de ongediplomeerden vrijwel geen contacten hebben met
teamgenoten voelen zij zich gemakkelijk buitengesloten. Dit werkt demotiverend (bron:

interview).

Voor de codrdinatie van zorg bij de individuele cliént werd niet expliciet
iemand aangesteld. De uitvoerende hulpverlener had de verantwoording in de
zorgverleningssituatie. Afhankelijk van de deskundigheid van de uitvoerende
hulpverlener had de teammanager daar een kle<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>