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VOORWOORD

Als lid van de stuurgroep ‘Optimaal Leven’ en bestuurder van Cosis is het mij een eer om het voorwoord
voor deze derde praktijkevaluatie te schrijven.

Het gaat te ver om te zeggen dat ik vanaf de conceptie betrokken ben geweest, maar ik heb zeker
bijgedragen aan de prénatale ontwikkeling, de geboorte en het eerste anderhalve levensjaar.

Optimaal Leven gaat dwars door organisatiestructuren heen. Dat geeft onzekerheid. Onzekerheid geeft
weerstand. Weerstand heeft ook een functie, evenals bestaande structuren.

Ondanks deze onzekerheid en weerstand moeten en willen we door! In het belang van de cliént. Maar
ook in het belang van ons als zorgverleners, financiers, verzekeraars en als burger.

Praktijkevaluaties zijn heel waardevol! De medewerker en de cliént zijn zelf aan het woord. Wat is hun
droom? Wat houdt hen wakker?

Wij verwachten als hulpverleners dat onze cliént moet veranderen om beter te worden of te herstellen.
Maar wat als wij degenen zijn die moeten veranderen? Wat als wij een ziekmakend systeem in stand
houden?

Het is geen gemakkelijke opgave voor zorgaanbieders, zorgverleners, gemeenten en verzekeraars om
zekerheden op te geven. Te gaan voor onze visie en deze koers. Te gaan voor een Optimaal Leven voor
kwetsbare burgers met een langdurige psychische kwetsbaarheid. Om onze samenleving en onze
organisaties te veranderen, zodat zij een betere toekomst zullen hebben.

Deze praktijkevaluatie gaat ons weer een stap verder brengen in ons leerproces en ontdekkingstocht.
Wat ervaren we nu? Wat werkt en wat werkt niet? Waar liggen weerstanden en hoe komt dat? En
vooral: wat staat ons als verantwoordelijken te doen?

Terugval naar het oude gedrag ligt altijd op de loer. Ook nu nog. Ik hoop dat deze praktijkevaluatie ons
nog beter laat zien welk pad we moeten kiezen voor een beter leven voor onze cliénten/patiénten.

Ik geloof in de bestuurders binnen de stuurgroep “Optimaal Leven”, maar nog belangrijker is de
samenwerking tussen cliénten en onze zorgverleners. Daar wordt het verschil vandaag al gemaakt.

Heel veel plezier bij het lezen van deze praktijkevaluatie. Het laat zien wat er gebeurt en geeft richting.
Wij hebben de verantwoordelijkheid daar uitvoering aan te geven.

Bert Hogeboom

Bestuurder Cosis

De medewerker en cliént zijn zelf aan het woord
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1. INLEIDING

Voor u ligt wederom een uitgebreide praktijk analyse. Onze welgemeende excuses voor het vele
leesvoer. Er is echter veel te vertellen over de ontwikkelingen van de Optimaal Leven teams en het
achterland. Als projectorganisatie hebben we daarom gekozen voor een gedegen uiteenzetting. De
motivatie om dit te doen, ligt vooral in het gegeven dat dit soort processen en ontwikkelingen binnen
de GGZ zorg doorgaans onvoldoende beschreven worden, laat staan wetenschappelijk onderzocht.
Ontdekkingen worden dikwijls teruggebracht naar bekende veranderkundige of innovatieve oneliners,
gericht op het versterken van (bestuurlijk) leiderschap of om het gevoel dat ‘we goed bezig’ zijn te
versterken. Of, de informatie wordt verzameld en blijft binnen de muren van de instellingen en ‘men’
kan er niet van leren.

In tal van presentaties en interviews gegeven door betrokkenen vanuit Optimaal Leven (bestuurders,
management en teamleden) komen de bekende open deuren (zoals: er is lef en commitment nodig op
bestuurlijk niveau, men moet zich aan de afspraken houden, de zorg moeten we zo dichtbij de cliént als
kan organiseren, en ... de cliént staat centraal) voldoende aan bod. De praktijkevaluaties van Optimaal
Leven zijn bedoeld om een kijkje achter deze open deuren te geven en te leren hoe zo’n transformatie er
in werkelijkheid aan toegaat en hoeveel moeite iedereen moet doen om de cliént continue centraal te
blijven stellen.

Het bijzondere van deze praktijkevaluatie, ten opzichte van de vorige twee, is dat de eerste bewegingen
in het primaire proces zichtbaar worden. Deze staan beschreven in hoofdstuk 4. Daarnaast begint de
inhoudelijke ontwikkeling van de werkwijze zé vorm te krijgen dat ook hier een hoofdstuk (5) aan gewijd
is. In hoofdstuk 5 gaan we uitvoerig in op de attitude van de medewerker. Dit was het belangrijkste
thema dat uit het voorbereidend onderzoek door middel van de Drentse Dialoogsessies (250 personen)
in 2017 is gekomen. Er moest iets gebeuren in het gedrag van de hulpverlener. We kunnen deze
ontwikkeling na anderhalf jaar waarnemen. Deze twee hoofdstukken beslaan het grootste deel van

de evaluatie. De teams hebben hun best gedaan met het aanleveren van informatie omdat ze de
meerwaarde van Optimaal Leven graag voor het voetlicht willen brengen.

De daaropvolgende hoofdstukken gaan over management & organisatie (H6), strategie (H7), financién
(H8) en onderzoek (H9). Dit zijn allemaal hoofdstukken waarin het faciliteren van de teams centraal
staat. Dit uit zich in hoofdstuk 8 bijvoorbeeld door een stuk beschrijving van de actieleersessies.

In hoofdstuk 7 wordt (strategisch) vooruitgekeken en ingegaan op het begin van de verkenning door

’

de stuurgroep over de tijd na de proeftuinperiode. In het laatste hoofdstuk (10), ‘Blik op de Toekomst’,
staan de aandachtspunten voor het laatste half jaar van de proeftuin periode beschreven.

Het bijzondere van deze praktijkevaluatie, is dat
de eerste bewegingen in het primaire proces
zichtbaar worden




2. DOELGROEP SPECIFICATIES

“Zorg-mijders en cliénten met een ernstige psychiatrische aandoening zijn veelal zorgvuldige
zorgzoekers.”

ASSEN

“Onze klanten zijn allemaal gebaat bij langdurig contact. Dat vraagt van ons om te investeren in dat
contact. Dat lukt nu niet altijd zo zoals zou moeten, of zoals we hebben afgesproken. We krijgen allerlei
vragen en problemen binnen. Is dat allemaal EPA? Misschien niet, maar de vragen zijn zo complex dat als
je niets doet, je erop kunt wachten dat iemand tot de EPA-doelgroep gaat behoren.”

“We moeten onze deskundigheid vergroten. We hebben meer jongere mensen, verstandelijk beperkte
mensen en meer mensen met traumaklachten tussen onze klanten. In Optimaal Leven kijken we of we
wel kunnen aannemen. Dit vraagt om meer, breder inzetbare deskundigheid, gelinkt aan deze bredere
doelgroep. We kunnen dit verdiepen naar interesse van teamleden.”

“Ik zie veel vraag naar dagbesteding. Met meer jongere mensen in ons klantenbestand ook meer vraag
naar scholing. Er komen ook problemen aan het licht die deelname aan dagbesteding of scholing
belemmeren; problemen met huisvesting, financién, schulden. Daar gaat mijn aandacht ook naar uit. 1k
vind dat we nog beter rekening moeten houden met welke consequenties er aan het uitblijven van zorg
kleven voor onze klanten; we kunnen ze wel behandelen, maar ze hebben in de maatschappij ook rollen
als ouder, kind, werknemer. Dat daar dan problemen ontstaan, kunnen we niet allemaal oplossen. We
hebben de impact echter ook niet altijd scherp voor ogen.”

Bij onze klanten komen op verschillende levensgebieden problemen voor. Meest voorkomende, waar
zorg op nodig is, is ondersteuning bij sociale contacten. Mensen hebben weinig sociaal contact, ook met
naastbetrokkenen en zeggen daar ook weinig behoefte aan te hebben. Maar wat is daarbij de kip of

het ei? Heeft men geen behoefte of doet dat te veel pijn? Tegelijk zie je namelijk bij veel klanten wel de
behoefte aan mensen om zich heen. We zullen meer moeten kijken naar de naastbetrokkenen en dit niet
alleen laten afhangen van onze cliént. We weten inmiddels wel dat problemen door de relatie met de
omgeving in stand kunnen blijven. Om impact voor de klant te vergroten, zullen we ook op de omgeving
moeten insteken.

Medewerker vanuit moederorganisatie GGZ Drenthe: “lk (medewerker) ben ook steeds meer overtuigd
van het nut van werk- en dagbesteding. Als dat wegvalt (zoals nu met Corona) merk je hoe belangrijk dat
voor veel mensen is.”

Psychiater Optimaal Leven: “Op verschillende fronten hebben we in de afgelopen anderhalf jaar
ervaren waar de nieuwe werkwijze van OL toe heeft geleid c.q. naar toe leidt. Om te beginnen zorgt de
standplaats in de wijk dat we (veel) kortere lijnen hebben met voorzieningen in de wijk, huisartsen, de
zusterorganisaties die teamleden in het OL-team hebben afgevaardigd, gemeentelijke instanties en, last
but not least, met onze patiénten die het over het algemeen — er zijn uitzonderingen — erg prettig vinden
dat we zo dichtbij zitten. Hierdoor kunnen behandeling en begeleiding sneller en efficiénter worden
ingericht en opgezet. De nieuwe teamsamenstelling met medewerkers van GGZ Drenthe, Cosis en VNN
werkt in de dagelijkse praktijk buitengewoon prettig en viot, en is erg vruchtbaar m.b.t. het gezamenlijk
nadenken over en insteken op de onderscheiden problemen op meerdere levensgebieden waar onze
patiénten mee kampen.




Voorts merken we dat huisartsen ons eerder raadplegen, m.n. over patiénten waar ze allemaal wel mee
Zitten. Vaak gaat het om mensen die wel problemen op meerdere levensgebieden ervaren, maar ofwel
nog nergens in zorg zijn (geweest), ofwel zorg — vaak bij meerdere zorgaanbieders — hebben gehad die
onvoldoende effectief is geweest. Soms gaat het hierbij om ‘echte’ EPA, maar soms ook om — wat wij
maar noemen — ‘pre-EPA’. Bij de laatstgenoemde groep kiezen we steeds vaker voor het doen van een
tijdelijk zorgaanbod (b.v. een half jaar) waar we na adequate diagnostiek gericht aan beginnen. Na dat
half jaar kijken we dan of we kunnen afschalen naar B-GGZ of POH. We hebben de indruk dat hiermee
soms een ‘carriére’ richting echte EPA in gunstige zin kan worden afgebogen.

We hebben ons eigen gemaakt om bij onze ‘zittende’ populatie — zeker bij de patiénten die al jaren

in zorg zijn en weinig/geen echte vorderingen maken — opnieuw naar de diagnostiek te kijken,

waarbij we niet zelden tot nu toe ongeadresseerd trauma, complexe systeemproblematiek of andere
verborgen gebleven ingewikkeldheden (b.v. miskend autisme, LVB, AD(H)D) op het spoor komen. Al deze
‘onderhuidse’ factoren kunnen elk apart of in combinatie ervoor zorgen dat de schijnbaar onveranderlijke
‘EPA-bovenbouw’ stevig op zijn plaats wordt gehouden. Deze meer fundamentele visie/werkwijze kan
vervolgens leiden tot (alsnog) EMDR, familie coaching, psychotherapie (CGT, schematherapie) of andere
interventies (b.v. betrekken van het CVBP) waardoor toch nog verrassende resultaten kunnen worden
geboekt.”

EMMEN

De cliéntenpopulatie van Optimaal Leven is zeer divers te noemen. Er is in bijna alle gevallen sprake

van meerdere ernstige psychiatrische aandoeningen en/of verslaving vaak in combinatie met een licht
verstandelijke beperking. Met als logisch gevolg laag opgeleid, werkloos en vallen dan onder de laag
sociaaleconomische status (lage SES). Veelal alleenstaand en binnen de gehele regio is sprake van een
problematiek dat zich generatie op generatie opvolgt. Ook de somatische gezondheid speelt een rol in
de benadering van deze cliénten. Als er sprake is van een gezinssituatie is er ook meestal sprake van
aankomend problematiek. Deze complexiteit zorgt ervoor dat ze vaak tussen wal en schip terecht komen,
veel partijen kunnen deze doelgroep niet in zorg nemen vanwege hulpvragen en problematiek die niet
passen binnen hun ‘enkelvoudige’ methodiek.

Een aanmelding wordt zo snel mogelijk in behandeling genomen en in de meeste gevallen wordt de
cliént uitgenodigd op intake, tenzij duidelijk is dat de cliént niet onder ons werkgebied Emmerhout

en Angelslo valt. Tijdens de intake staat de hulpvraag van de cliént centraal. Met het hele team wordt
vervolgens gekeken hoe we het beste aan kunnen sluiten bij deze hulpvraag. Dit is bij elke cliént anders,
hierdoor passen wij ook geen vaste methodiek of matrix toe, omdat wij anders in dit vroege stadium de
aansluiting bij de cliént al dreigen mis te lopen. Bij het toewijzen van zorgverleners aan de betreffende
cliént kijken wij meer naar de juiste persoon dan naar een specifieke discipline. Doel is hierbij proberen
organisch aan te sluiten bij de wensen en behoeften van de cliént, waarbij op- en afschalen door middel
van korte lijntjes snel mogelijk is. Een voorbeeld hiervan kan zijn dat een cliént die in eerste instantie
aangemeld wordt met een vraag betreffende woonbegeleiding en stabilisatie veel onderliggende
trauma’s blijkt te hebben. Door de korte lijnen en regelmatige afstemming in het team kunnen we hierin
snel schakelen en aan blijven sluiten bij de actualiteit van de cliént. In ons achterhoofd houden we
hierbij de fasen van herstel (zie H 3.1). Deze fasen worden door de cliéntenpopulatie vaak niet lineair
doorlopen. Er vindt een constante verschuiving plaats waar wij als hulpverleners ons continu van bewust
dienen te zijn. Tijdens de behandeling richten we ons op symptomatisch, persoonlijk en maatschappelijk
herstel. Hierbij kunnen verschillende disciplines al naar gelang de fase en hulpvraag op- en afgeschaald
worden. Omdat iedere cliént uniek is, hanteren we hier geen vaste methodieken voor, al houden wij
deze wel continu in ons achterhoofd.




Vaak zien we dat de cliénten die bij Optimaal Leven aangemeld worden al een langdurige achtergrond
van zorg hebben. Al deze verschillende achtergronden maken ook dat van ons gevraagd wordt flexibel

te zijn. Diagnostiek met behulp van vragenlijsten, zoals bijvoorbeeld persoonlijkheidsonderzoek, is

niet bij elke cliént gelijk van toepassing. De hulpvraag kan in eerste instantie meer praktisch zijn, hier
sluiten wij dan desgewenst op aan. In een later stadium kan door de cliént in samenspraak met de
behandelaar gekeken worden naar mogelijke ondersteunende diagnostiek om meer zicht te krijgen

op de psychiatrische aandoeningen. Als de cliént toe is aan dergelijke behandeling zal dit in nauwe
samenspraak gaan met de betrokken casemanager en eventuele, andere betrokken hulpverleners.
Laagdrempeligheid is een kenmerk van onze zorg, gedurende het gehele traject. Dit heeft voor elke cliént
een unieke betekenis.

Voor de EPA doelgroep is ‘contact maken’ het belangrijkste wat je moet doen. Men moet zich realiseren
dat iemand met EPA regelmatig teleurgesteld is in de hulpverlening. Op het eerste gezicht lijkt hij de
zorg te mijden omdat hij niet op afspraken komt, zelf vindt hij dat er psychisch niets aan de hand is en
ook niet naar de huisarts wil. Als je met zo iemand in gesprek gaat, wil diegene vaak wel een bepaald
type hulp. Dat is praktische hulp. Denk aan het helpen met de afwas of dat je een kop koffie komt
drinken. In eerste instantie doet het er helemaal niet zoveel toe wat die persoon vertelt, maar door goed
te luisteren en serieus in te haken op wat hij of zij zegt, ontstaat er een gesprek en kom je achter wat
iemand écht wil. De vertrouwensrelatie wordt gebouwd en er is een goede basis om verder te gaan. Dit
kan leiden tot een stabielere situatie waardoor zelfvertrouwen groeit en er verder gewerkt kan worden
aan doelen en dat een behandeling zo goed mogelijk effect kan hebben.

DE WOLDEN/ HOOGEVEEN

GZ Psycholoog: “Wij werken met mensen, die over het algemeen vallen binnen de ‘EPA’ populatie in

de breedste zin van het woord: mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen, zoals schizofrenie,
bipolaire stoornis, schizo-affectieve stoornis, (complexe) PTSS, maar ook mensen met meerdere
verschillende psychiatrische aandoeningen zoals psychotische klachten en angst, of stemmingsklachten,
of ontwikkelingsstoornissen of LVB, mogelijk in combinatie met verslavingsproblematiek en problemen
op meerdere levensgebieden, zoals op het gebied van wonen, werken, dagbesteding, sociale contacten
en relaties. Het gaat om jonge en oude mensen, fase 1 tot en met 4 van herstel, problemen op meerdere
psychische klachten. Meestal hebben deze mensen veel meegemaakt in hun leven en al veel verschillende
hulpverleners gezien en lijkt de hulpverlening niet meer te weten hoe verder.”

Medewerker: “Het karakter van de ‘doorsnee’ cliént van Optimaal Leven verschuift. Er komen nu

0ok cliénten binnen via SWW (welzijn) of VNN of ambulant. De eerste doelgroep die Optimaal Leven
beschreef, was de cliént met een ernstige psychiatrische aandoening. Nu begeleiden wij ook mensen met
alleen een depressie waarbij geen psychose is geweest, zoals de herstelfases dit beschrijven.”

We constateren dat een deel van de caseload mensen zijn die al langere tijd in zorg zijn, maar die

in feite langdurig zijn onder behandeld. Er komt deels een nieuwe doelgroep in zorg als gevolg van
laagdrempeligheid en gebiedsgericht werken of als gevolg van het brede geintegreerde aanbod. De tijd
en aandacht gaat naar mensen die (nog) niet tot de caseload van OL behoren. Het kan gaan om een
adviesvraag vanuit andere zorgverleners, een beoordeling of iemand in aanmerking komt om in zorg te
komen maar dat nog niet is (om moverende redenen).
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“Soms komen mensen voor een korte periode bij ons in zorg en nemen we samen de tijd om te kijken
welke vorm van zorg het beste past bij iemand (woonbegeleiding, POH, basis GGZ, specialistische
behandeling of verslavingszorg). Soms is iemand langdurig bij ons in zorg, zetten we verschillende
vormen van begeleiding en behandeling in, al naar gelang nodig is voor een bepaald persoon op een
bepaald moment. Soms komt iemand bij ons binnen zonder vraag en zoeken we samen naar wat iemand
nodig heeft, soms komt iemand binnen met een dringende vraag, een eigen vraag, een van familieleden,
hulpverlening of begeleiding. Soms wordt iemand doorverwezen door de huisarts, door de POH, door een
behandelaar van Planbare zorg. Soms komen wij kennismaken als iemand is opgenomen en bijna naar
huis mag en soms komen wij in beeld om opname te voorkomen. Soms nemen wij contact op met iemand
via de gemeente of de OGGZ.”

2.1 SAMENVATTING DOELGROEP

Uit de reacties van de teams ontstaat een beeld dat de caseload, zoals verwacht, voor het grootste deel
bestaat uit mensen met problemen passend binnen de definitie van de EPA doelgroep. Een zeer diverse
groep met zeer gevarieerde problematiek. Uit een eerste meting die het psychosociaal functioneren in
kaart brengt, blijkt ook dat de ernst van de problematiek van de Optimaal Leven cliénten® overeenkomt
met wat is gevonden bij metingen bij EPA-cliénten in ambulante behandeling.? Opvallend is dat de ernst
van de problematiek van de caseload in Emmen hoger is dan in de andere twee regio’s.

In de omschrijving die de drie teams geven vallen drie groepen op:

1. Cliénten met diverse vaak ernstige 1‘2‘
problematiek die eerder niet in zorg kwamen 10
bij de zorginstellingen wegens zorgmijding of 8
ingewikkelde zorgvragen (kan ook sprake zijn van 6
pre-EPA). ‘2‘

2. Cliénten met diverse mild ernstige problematiek 0 ‘ ‘ ‘
waar het Optimaal Leve.n team wordt gevraagd PN N N 2
voor een consult ofwel in zorg te nemen. $°\b N3 & <3

3. Cliénten die voor de start van Optimaal Leven al \Qz «
lang in zorg waren zonder dat hun situatie veel &

)
verbeterde. S

Tabel 1 Ernstige psychosociale problemen
(Gemiddelde HoNOS totaalscore; hoger =ernstiger)

Y1n de eerste fase van zorg wordt door de hulpverlener de Health of the Nation Outcome Scales (HoONOS) ingevuld over een cliént. De HONOS bestaat uit 12
vragen op een vijf-puntschaal van 0 (geen probleem) tot 4 (ernstig tot zeer ernstig). Een hogere score wijst op slechter functioneren.

2 Nugter, Buwalda, Dhondt, Draaisma (2012). Gebruik van de Honos bij de behandeling van patiénten. Tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)2, 153-159]: “Bij
de volwassenen werd een drempelwaarde van 10 gevonden tussen ambulante behandeling en opname. Dit betekent dat men bij patiénten in ambulante
behandeling bij een score hoger dan 10 aan een opname kan denken. Een drempelwaarde van 12 werd gevonden tussen langdurend ambulante begeleiding
en opname en 11 respectievelijk 13 tussen langdurende ambulante begeleiding en verblijf resp. act. Dat betekent dat een score hoger dan 11 hoog is voor
een patiént die langdurend ambulant wordt begeleid. Intensivering van de zorg in de vorm van act of 24-uurszorg (verblijf of opname) kan dan worden

overwogen.”
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Dat die eerste twee groepen nu in beeld komen is mogelijk het gevolg van de integrale aanpak en
beschikbare expertise in het team. De teams kunnen ook bij meer ingewikkelde zorgvragen passende
zorg leveren. Daarnaast geven de teams aan dat de toegenomen contacten in de wijk zoals met
huisartsen, sociale teams en welzijn ertoe hebben geleid dat het team eerder wordt betrokken bij een
cliént. De verwachting is dat dit een preventieve werking heeft, dat meer escalaties of acute situaties
worden voorkomen en dat mensen die dreigen af te glijden in een eerder stadium de juiste zorg krijgen,
zodat verslechtering wordt gestopt.

De teams hebben elk op hun eigen manier de werkwijze aangepast om zo goed mogelijk aan te sluiten
op de cliénten in hun regio. Er wordt gezocht naar andere invalshoeken om nieuwe mogelijkheden voor
de cliént te creéren. Het gaat om andere dan gebruikelijke afspraken die worden gemaakt met de cliént
over de duur of doelstelling van het zorgtraject. De teams geven aan dat de combinatie van integrale
samenwerking in het team, wijkgericht werken en een werkwijze die meer op maat is, ook nieuwe
kansen biedt voor de groep cliénten die al lang in zorg is zonder veel verbetering. Regelmatig is bij deze
groep sprake geweest van onder-behandeling en/of gebrek aan ondersteuning bij maatschappelijk

en persoonlijk herstel. Nu de combinatie op maat kan worden aangeboden, ontstaat ruimte voor
ontwikkeling die eerder niet mogelijk leek.

De teams hebben elk op hun eigen manier de

werkwijze aangepast om zo goed mogelijk aan te
sluiten op de cliénten in hun regio
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3. WAT ZEGGEN DE TEAMS ZELF?

Dit hoofdstuk gaat over de mooiste momenten uit de teams en tevens over de belemmeringen die

de teams (nog steeds) ervaren. De mooiste momenten zijn veelal de kleine momenten waarin een
succes(je) met een cliént wordt behaald. Ook de onderlinge samenwerking en openheid worden als
heel fijn ervaren. Als grootste belemmering noemen alle drie de teams de (ervaren) werkdruk wat de
ontwikkeling en groei tot volwaardige teams in de weg staat, naast het gegeven dat facilitaire processen
heel traag gaan en daardoor realisatie van zaken lang duurt, zelfs wanneer een akkoord is gegeven.

3.1 MOOISTE MOMENTEN BINNEN DE TEAMS

“Een cliént die ik begeleid samen met een verpleegkundige uit ons team, zit in fase vier van herstel.
Ik heb haar voorgesteld te overwegen niet naar Basis GGZ uit te stromen maar naar de POH GGZ
van haar huisarts te gaan. Haar reactie: “Helemaal dan zonder GGZ? Dan ben ik eindelijk weer
‘normaal’!l”

“Dat een cliént vertelde dat ze het zo fijn vond dat ik gelijk met een andere collega kan sparren over
haar begeleiding en dat het nu geen weken meer duurt zoals voorheen! Mooi toch! Dat willen we
graag bereiken met elkaar! Kortere lijntjes!”

“Een mevrouw is al jaren in zorg, voorheen bij FACT 1 van GGZ Drenthe. Dit deel is overgegaan

naar Optimaal Leven Assen. Ze maakt veel gebruik van de 24/7 bereikbaarheidsdienst omdat ze
ontzettend bang is te worden opgenomen. Het gaat nu beter met haar, ze durft al meer regie te
nemen over hoe het met haar gaat en heeft zelfs een lager contactfrequentie voorgesteld. Hier werk
ik voor!”

“Cliént die al jaren in zorg is en tijdens het bespreken van het Herstelplan erachter komt dat zij het

lastig vindt om te vertellen aan de hulpverlening wie zij is. Zij was zo gewend om te benoemen wat
haar problemen waren en wat zij nodig had van de hulpverlening dat zij in het kader van hulp nooit
had nagedacht over wie zij was en wat ze eigenlijk wilde.”

Theo Toering, projectleider Assen, is blij met de intervisies en de evaluaties hiervan: “Ik ben als
projectleider niet bij de intervisie bijeenkomsten, maar heb ze wel gefaciliteerd. Het team wilde ze

al langer, maar het kwam er niet van. Ik heb ze in het vergaderschema opgenomen en gezorgd voor
begeleiding. Tijdens de evaluatie van de intervisies werd voor mij de kracht van dit team duidelijk. Men
durft open te zijn en bespreekt onderling veel. De effecten zijn ook buiten intervisie te merken omdat
men weet waar teamleden goed in zijn of mee worstelen. Teamleden spreken elkaar aan op zaken
waar mee ze willen stoppen, of die ze juist willen bevorderen. Wat ik voornamelijk terugkreeg, is dat
men wil stoppen met over eigen grenzen te gaan en wil zorgen voor rust. Niet altijd maar doorwerken
in cliéntcontact, maar tijd inruimen voor lunch (waar het kan samen) en niet (of minder) overwerken.
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Men wil tijd voor ontwikkeling nemen. Zo zal men zich beter voor de cliénten kunnen inzetten, heeft men
met elkaar bedacht. Ik vind het mooi omdat het aansluit bij het gedachtegoed van herstel. Zowel voor

de cliént als voor de hulpverleners. Lunchpauzes nemen, met aandacht hiervoor, is een kleine vorm van
‘herstel’ op een dag. Rekening houden met eigen grenzen is een vorm van persoonlijk herstel en een goed
voorbeeld naar onze klanten. Ik zie uit naar de effecten van de intervisiebijeenkomsten in de rest van het
jaar en hoop op een sneeuwbaleffect in het team en de afdelingen van de organisaties waar we nauw
mee samenwerken.”

“Het gemak waarmee je collega’s van een andere moederorganisatie snel kan laten instromen

bij crisis gevoelige mensen. Casus van man met verstandelijke beperking en autisme die zijn werk
verliest, rare telefoontjes doet, in scheiding ligt, maar waar we als geheel team mee in contact zijn.
De crisismomenten zijn dusdanig afgenomen dat het beter met hem gaat en een grote crisis lijkt
afgewend.”

“..dat ondanks alles een klein groepje cliénten toch héééél af en toe ook ‘dank je wel’ zegt en
benoemt dat ze het fijn vinden dat je bent geweest. Bijvoorbeeld toen een cliént enorm in de
weerstand zat. Nadat we een paar dagen geen contact kregen, ging ik naar haar toe en heb net
zolang aangeklopt tot ze open deed. Ze schold me de huid vol en was enorm boos. Uiteindelijk na een
half uur bedankte ze me met tranen in de ogen dat ik toch kwam en niet voor haar aan de kant ging.

Hierdoor had zij eindelijk weer het gevoel dat ze toch wel belangrijk was en er wel toe doet.”

“Samen met de projectleider heb ik een gesprek gehad bij de gemeentelijke afdeling werk en re-
integratie over de mogelijkheden van samenwerken. Gemeente ervaart een gemis van kennis over
de doelgroep in relatie tot het inschatten van de mogelijkheden voor werk. We hebben de afspraak
gemaakt dat er op basis van consultatie een samenwerking wordt opgezet. Dit geeft kansen voor
onze cliénten.”

En de gemeente heeft direct de daad bij het woord gevoegd. De werkcoach van de gemeente
heeft contact gezocht om te vragen of de IPS-trajectbegeleider mee wil kijken in de casus van een
kandidaat die graag aan het werk wil, maar een psychiatrisch verleden heeft.

Ron den Ouden, projectleider in Emmen, is vooral enthousiast over “de voortdurende ontwikkeling

van samenwerking van de medewerkers onderling. Het ontdekken van elkaars kunde en mogelijkheden
om in te zetten voor de cliénten. Voorbeelden zijn dagbestedingsaanbod, subsidiemogelijkheden,

de behandeldiversiteit die ingezet wordt. Het is allemaal snel binnen handbereik en maakt hier in
toenemende mate gebruik van.” Daarnaast is hij ook blij met “het enthousiasme van collega’s over het
project tijdens presentaties zoals het FACTival in Drenthe in juni, de presentatie tijdens het congres in
Verona van het Community Mental Health Conference in september en van de presentatie van ‘mijn’
wethouder Robert Kleine in Eindhoven in het najaar tijdens een congres over zorg en veiligheid van GGZ
Nederland. En dat VWS weer op bezoek is geweest, dat gemeenten zo betrokken zijn en dat we meedoen
met verschillende onderzoeken. Dat geeft me het gevoel dat we iets bijdragen aan de dialoog over
ambulante GGZ zorg in Nederland.”
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“Mezelf kunnen zijn in het team. Dat er openheid is om zaken te bespreken is heel fijn, ook als het
even niet zo goed is. Een warm bad.””

“Het fijnste vind ik dat we het samen doen, elkaar helpen. Dat het veilig is om ook moeilijke dingen te
bespreken.”

“Dat we er als team zijn voor elkaar. Het is een warm team, waardoor we samen veel mooie
momenten meemaken. Dat gaat om teambinding en ook om andere inhoudelijke zaken.”

nn

“Een succes vind ik ook dat we als team misschien niet altijd door hebben dat we groeien als team.

“Dat we in het team ook stil staan bij succes verhalen, ook al zijn ze nog zo klein.”
“lk merk dat het ook steeds meer een team aan het worden is. Het teamuitje was een succes.”

“We zijn een team met veel kennis en kwaliteiten, we zijn een sterk team met passie voor het werk.””

“Een mooi moment is wanneer een discipline, bijvoorbeeld de verpleegkundigen, niet meer

weten hoe iets aan te pakken en dat dan een andere discipline, bijvoorbeeld een begeleider of
welziijnsmedewerker, een inval heeft vanuit een heel andere hoek. Als collega’s met heel veel
verschillende kwaliteiten kunnen we fijn met elkaar overleggen en afstemmen. Dus de samenwerking
tussen verschillende disciplines, het willen leren van elkaar en het snel kunnen inzetten van
verschillende kennis is mooi en een meerwaarde voor de klant.”

Barber Smit, de projectleider van De Wolden/Hoogeveen, heeft het afgelopen half jaar een heleboel
mooie momenten meegemaakt:

Voor mij is een van de mooiste momenten dat de successen spontaan gevierd gingen worden.

En het besef dat het vieren van de successen alleen maar groter kan gaan worden wanneer we door
ontwikkelen is nu ook aanwezig.

De successen worden veelal ‘Optimaal Leven momenten’ genoemd.

Het is een proces van bouwen aan vertrouwen geweest. Heel veel in gesprek met medewerkers over
de doelstelling van Optimaal Leven, een aantal actiesessies en extra beleidsmomenten die hieraan
besteed zijn, hebben een proces op gang gebracht waarin openheid en vertrouwen is gegroeid in het
team.

De samenwerking aan tafel waarbij iedereen gelijkwaardig vanuit zijn eigen discipline mee kan denken
is opgestart.

De momenten waarin de samenwerking echt vorm krijgt doordat we elkaars kwaliteiten, disciplines
en professionaliteit steeds beter leren kennen. Van de ‘Oh ja?” momenten naar ‘dat kun jij mooi
samen met mij oppakken met deze klant’.
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e De actiesessies waarbij we met elkaar alle ideeén verzamelen en werken aan de doelstelling van
Optimaal Leven.

e ok de snert pan waar alles in mag wat niet goed loopt.

e Erzijn zoveel ideeén in het team om aan de slag te gaan
om de zorg en ondersteuning te verbeteren en meer aan
te laten sluiten op de wensen van de cliénten.

e |deeén om meer preventief te gaan werken: we kunnen
cliénten bij wachttijden toch al zien? Dat kan toch ook
al voor een intake? Het plan is nu om voor een intake
met klanten een I.ROC en een HOP te maken zodat zij
‘anders’ bij een intake komen.

e De veranderopdracht van psychiater Michiel van den
Oever (voor zijn MHBA) heeft heel veel meerwaarde in het team gebracht. Men is gaan realiseren
welke grootte van verandering we doormaken.

e We bereiden nu samen met de gemeente lumpsum financiering vanuit de WMO voor. Hierbij kunnen
we veel breder inzetten dan we nu doen. Dit willen we doen inclusief leefstijlontwikkeling, geestelijke
verzorging en meer ervaringsdeskundigheid.

e Een telefoontje van wethouder Erwin Slomp in de crisistijd. Vooral om te horen hoe het met ons gaat
en om ons een hart onder de riem te steken. Slomp: “Ga vooral zo door, wanneer jullie iets nodig
hebben zeg het vooral.”

e Een medewerker zei laatst tegen me: “We zijn meer een team geworden. De schotten lijken wat weg
te vallen. Ik heb het gevoel dat we het meer met elkaar doen en we lijken steeds meer één taal te
spreken.”

e En ik geniet erg van de samenwerking binnen het projectteam.

Een supportgroep lid uit één van de regio’s merkt op: “Er is meer betrokkenheid bij de hele status
van Optimaal Leven. Ook tussen het projectmanagement en liinmanagement is een betere, heldere
afstemming.”

Een stagiaire psychologie (RUG) is een aantal zaken opgevallen in de afgelopen periode:

a) Integratie in de samenwerking tussen de verschillende moederorganisaties en met welzijn in
Hoogeveen is enorm toegenomen. Vooral met VNN-collega’s is dit opvallend (positief) en er wordt
gestructureerd aan de invoering van de I.ROC en het HOP gewerkt.

b) Achtergrond van de moederorganisatie is in het Optimaal Leven team Emmen is niet leidend in de
ondersteuning van de cliént. Er wordt meer gekeken naar wie een klik heeft met de cliént. Het werken
met de I.ROC en het HOP wordt nu ook opgestart, maar heeft een lange aanloop gehad.

c) In Assen wordt gewerkt met het herstelbord waar de verschillende fasen van herstel leidend zijn
voor de cliéntbespreking. Daardoor wordt herstelondersteunende zorg al steeds meer als de nieuwe
werkwijze ervaren en uitgevoerd. Dit heeft positief effect op het inzetten van de expertise van ieder
teamlid. De inzet van VNN-medewerkers is minimaal en dit wordt enorm gemist.
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3.2 GROOTSTE BELEMMERINGEN ERVAREN DOOR DE TEAMS

Dit brengt ons bij de voornaamste belemmeringen die het afgelopen half jaar door de teams ervaren
zijn. Daar waar in het tweede half jaar het grootste knelpunt het gebrek aan één registratiesysteem was,
is dit nuin alle drie de teams de werkdruk in verhouding tot capaciteit in het team. De teams geven
hieronder hun perspectief op dit probleem weer.

%
L DE WOLDEN/ HOOGEVEEN
‘h"s; De Wolden/Hoogeveen heeft het eerste jaar een zwaar
" jaar gehad. Een medewerker vanuit moederorganisatie
Yo - Cosis: “lk vond het eerste jaar een ramp, geen
"’Qn% ; verbinding, geen samenwerking, totaal verschillende
veel-Rerdiagnoses ‘%k‘b‘p 'methodes waaruit gewerkt werd. Het medische model
&k 8 E’i-&m-s Saneafarnachil wat op de voorgrond stond, waar ik zelf minder mee
nick-venvangen-van-ziekée heb dan het psychosociaal model wat ik gewend
facilibeiton-regelen-duurt-zo-lang ben. Het gevoel dat je niet geaccepteerd werd, een
we-heblen-cindeljh-con-printer indringer was in het ‘veilige team’ dat bestond. Ik heb
- - -we-infoud-ontuikkelen :- ETHY :
drak-op M‘ “'"""95_‘.“""'5‘,”“‘3 dan ook vele malen gedacht ‘ik kap er mee’. Huilend in
medowenfions de auto gezeten. Toch bleef ik geloven in het concept
O“&W””&‘ﬁ“:ﬁ@s"'"ﬁ"" van Optimaal Leven. En gelukkig.... Het verandert!”
mmm-ﬁd&m-m—ﬁhr—mjmr-m-,e&m
Soveel-contrackuren EMMEN

In Emmen lopen ze het meeste tegen hetzelfde aan:
werkdruk versus ontwikkelmogelijkheden. Als oorzaak wordt gegeven: het feit dat de eigen status van
Optimaal Leven binnen de moederorganisaties (met aparte door de stuurgroep, vastgelegde afspraken
m.b.t. eigen dynamiek en besluitvorming) niet in de lijnstructuur van de moederorganisaties wordt
ondersteund en wordt nageleefd. Als voorbeeld wordt gegeven dat er in de stuurgroep van oktober
2019 een groeidocument voor teamformatie wordt geaccordeerd, maar vervolgens geen personeel mag
worden aangenomen omdat het niet past bij de begroting van de moederorganisatie.

ASSEN TR S T Yy ool B
In Assen is de werkdruk in relatie

tot ontwikkelcapaciteit het grootste

knelpunt. In november zijn er ol
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gekomen terwul. he.t aantal regie EHW
behandelaren niet is toegenomen. .4
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GGZ Drenthe meegekomen, maar b _.____m'::h__ﬁ'
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goede vervanging voor geregeld. nog-nict-deonlfde-tal: spraon %"_ﬁﬁrw
Ook de medewerker vanuit VNN is verschibinde-vemosihiingsn
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uitgevallen. In maart zouden twee S
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maar niet meer in het team zit. De Wﬁ-%-w._%
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Wat de positieve veranderingen zijn, staat uitvoerig beschreven in de vorige paragraaf. Voor sommigen
gaan de positieve ontwikkelingen niet snel genoeg. Gelukkig kunnen dit soort geluiden — mede door

de actiesessie met de snert pan — nu gedeeld worden zonder dat dit voor spanning zorgt. Het zorgt
juist meer voor opluchting en een gevoel van eenheid. Tegelijkertijd merkt men nog steeds wel een
verschil in terminologie tussen medewerkers van verschillende organisaties. En het werken vanuit één
systeem is bijna geregeld, maar is er nog niet. Dat missen de medewerkers heel erg. Verschil in sturing
tussen projectorganisatie en lijnorganisatie blijft ook in De Wolden/Hoogeveen een actueel onderwerp.
Men geeft aan dat dit aan de oorsprong van de werkdruk ligt en dat zoals bij Emmen toegelicht, de
ontwikkeling binnen het team als moeilijker ervaren wordt. Men is in dit team op ontdekkingstocht hoe
men met elkaar kan samenwerken rondom een cliént. Dat dit een zoektocht is, wordt ook door een
supportgroep lid (lokale manager van een van de moederorganisaties) gezien: “Het lastigste is toch nog
steeds goede afstemming rondom cliénten en welke afspraken we hier nu voor maken. Ook de registratie
blijft een zorgenkindje wat mij betreft.”

In beide knelpunten ligt ook de noodzaak verscholen dat je als (lokaal) management voor de
ontwikkeling van de teams en het uitwerken van knelpunten elkaar ontzettend hard nodig hebt.
Alleen samen komen we tot goede afspraken en krijgen we de juiste informatie boven tafel zodat de
bedrijfsvoering kloppend is binnen het programma en binnen de afzonderlijke moederorganisaties.
Daar waar het samenwerken op teamniveau eigenlijk ontzettend goed verloopt, kan afstemming op
managementniveau soms nog wat beter. Daar komen we later nog op terug. We gaan eerst nog wat
dieper in op de ontwikkelingen op operationeel niveau in het afgelopen half jaar.

...ik geniet erg van de samenwerking binnen het
projectteam
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4 IN DE PRAKTIJK

4.1 VOORZORG EN INTAKE

In Emmen kijkt men bij alle cliénten wie het beste aansluit bij de hulpvraag. In Assen wil men dit ook,
maar door de werkdruk nemen de mogelijkheden van deze werkwijze af. In Hoogeveen ontstaat de
nadrukkelijke wens om een match te maken tussen de cliént met zijn/haar hulpvraag en de medewerker
die hier het beste in kan voorzien. “Helaas wordt de caseload momenteel ingericht afhankelijk van de
ruimte die beschikbaar is bij collega’s.” Dit willen ze graag anders zien.

Voortkomend uit de doorbraaksessies (zie 2e praktijkevaluatie en paragraaf 6.4 van deze evaluatie)

zijn de teams tijdens actiesessies bezig gegaan met de intake om te onderzoeken of we tot een gelijke
werkwijze konden komen. Tijdens de actiesessies werd gebruik gemaakt van de Herstel Ondersteunende
Intake van Jim van Os. Deze wordt namelijk — met succes —in Noord-Holland Noord gebruikt. Tijdens
de actiesessies bleek dat deze wijze van gespreksvoering in De Wolden/Hoogeveen heel enthousiast
werd ontvangen (men gaat ermee aan de slag) en in Emmen en in Assen al continu plaatsvindt. In
Emmen waren de behandelaren zelfs een beetje geagiteerd dat hen gevraagd werd of ze deze vorm
van intake kennen: “Het is toch normaal om dit soort vragen te stellen?” Dat wat voor velen als ‘nieuw’
wordt ervaren, blijkt voor anderen vanzelfsprekend. Ze lopen er echter vaak tegenaan dat het moeilijk
is om vanuit een herstelgerichte insteek te werken: “Vanwege de regels binnen de DBC’s mogen we een
heleboel niet meer, terwijl het wel goed is voor de cliént. Dat is waar ik last van heb. Ik weet wel wat

ik wil doen. Daarom ben ik blij dat ik in dit team werk, waar ik meer ruimte ervaar om dat te doen wat
goed is voor de cliént.”

Projectleider van Emmen vult daarop aan: “Bij onze doelgroep werkt het niet om gesprekken en uren

in afgebakende protocollen of trajecten te plaatsen. Het kost tijd omdat je naar mensen toe moet,
misschien voor een dichte deur staat, wellicht eerst brievenbus contact opbouwt, ga zo maar door. Als je
volhoudt zie je dat zeker 80% van die tijdsinvestering uiteindelijk wat oplevert. Investeren in de voorkant,
proberen echt contact te maken betaalt zich dus terug. Niet in de laatste plaats financieel. Als je geen
contact maakt en geen moeite doet, zullen de problemen van deze mensen groter worden. Uiteindelijk
zal het meer tijd en meer geld kosten om de problemen op te lossen.”

Helaas is de medewerker zorgadministratie die we hadden aangesteld om een gezamenlijke intake te
ontwikkelen sinds begin februari ziek. Daardoor is dit nog niet verder ontwikkeld. Toch heeft het al

Z’n vruchten afgeworpen. Zo wordt er nu in alle drie de teams tijdens de intake, of voorafgaand in de
uitnodigingsbrief, gevraagd of een naaste meekomt. In de praktijk neemt de betrokkenheid van naasten
toe. Lees hierover meer in paragraaf 5.4.

We lopen wel achter. Daarmee bedoelen we dat de mensen die wachten op een intake toenemen. Zo
zijn er vanaf januari tot en met mei 15 cliénten in De Wolden/Hoogeveen gepland voor een intake. Van
deze mensen is er bij vijf personen sprake van contact voordat de intake plaatsvindt. “Zo komt er iemand
uit Brabant verhuizen waarbij een warme overdracht loopt en komen er twee mensen uit de kliniek
waarbij de overdracht loopt. Ook zijn er met deze mensen contacten gelegd voor kennismaking.” En in
Assen zijn 17 personen ingepland voor een intake. Ook in Hoogeveen zijn intakes een aantal maanden
vooruit gepland. In Emmen wachten de meeste mensen op een intake, namelijk 26.
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In Hoogeveen voert men veel gesprekken in het team over voorzorg en de intake. Hier wil men graag
een herstelgerichte ontwikkeling in doormaken. De afspraak is nu dat wanneer het vanuit de inhoud
noodzakelijk is disciplines in te zetten, we dat doen voorafgaand aan een intake (dus als voorzorg). Dit
gebeurt bijvoorbeeld middels de inzet in de buurtteams wanneer wordt meegekeken bij casuistiek. Ook
zal de ervaringsdeskundige projectmedewerker Peter Smit een actieve rol spelen bij de ontwikkeling
hiervan.

4.2 CASELOAD

ASSEN Cliénten Assen

&
=

m GGZ Drenthe = VNN uniek = VNN +
Cosis uniek = Cosis + = wachten op intake
m nazorg

In Assen zijn in november twee wijken bij het team gekomen waardoor het totale aantal cliénten in
maart 2020 op 188 personen uitkomt. Dit is zonder de 17 personen die wachten op de intake. GGZ
Drenthe kent 166 cliénten waarvan 7 in nazorg. Vijf doorverwijzingen naar BGGZ en twee personen zijn
verhuisd buiten de gemeente waar geen huisarts is, of het team de zorg nog niet heeft overgenomen.
Een deel van de cliénten kent ook structurele ondersteuning vanuit Cosis of VNN. Gedeelde caseload
betreft 21 personen. Hier is betrokkenheid van welzijn niet in meegenomen. Ook uitwisseling middels
consultatie is niet meegenomen in dit overzicht. Cosis kent in totaal 27 cliénten en VNN heeft 21
cliénten. Voor VNN hebben we nog een groep cliénten dat zorg nodig heeft in het uitgebreide gebied.
Dit wordt nog niet geleverd omdat er onvoldoende personeel vanuit VNN in het team zit. Het gaat om
ongeveer 15 cliénten.

HOOGEVEEN

Cliénten De Wolden/Hoogeveen

I\

m GGZ Drenthe = VNN + GGZ D = Cosis
SWWH (vanuit OL) = Cosis + VNN = Cosis + POH

m Cosis voorzorg/nazorg m GGZ Drenthe overig
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In Hoogeveen zijn 190 cliénten bij Optimaal Leven. Hiervan zijn er 186 in zorg bij GGZ Drenthe. De 12
cliénten die elders een hoofdbehandelaar hebben, of zijn opgenomen, zijn niet meegerekend in dit
aantal; ook al ontvangen ze wel zorg vanuit Optimaal Leven. Ze zijn niet meegerekend omdat hun DBC
elders is ondergebracht. Van de 34 klanten die in dit overzicht onder Cosis vallen, is een aanzienlijk deel
ook in zorg bij GGZ Drenthe. Dit geldt voor de 12 cliénten bij VNN overigens ook. Cosis ondersteunt zes
personen (sinds januari 2020) in de aanloop naar een WMO-beschikking of ter afronding/overdracht van
de ondersteuning. Cosis lijkt relatief weinig cliénten te hebben. Dit komt omdat het aantal cliénten in
uren wordt omgerekend. De uren worden vergoed. Per cliént hebben ze 78 uur beschikbaar op jaarbasis.

Het aantal klanten waarbij wordt samengewerkt met welzijn is groter dan de vijf die in dit overzicht is
opgenomen. Mensen worden ook doorverwezen vanuit Optimaal Leven binnen de buurtteams (daar
maakt Optimaal Leven ook deel van uit) en die verwijzingen gaan vooralsnog op onderdelen. Zoals het
maatjesproject of financiéle ondersteuning. Er is geen zicht op het aantal doorverwijzingen binnen de
buurtteams. Het gebeurt ook nog dat mensen die in zorg zijn zelf de weg naar welzijn vinden en gebruik
maken van de beschikbare faciliteiten en dat Optimaal leven hier geen weet van heeft.

EMMEN Cliénten Emmen
m GGZ Drenthe = GGZ Drenthe + = VNN = VNN + u Cosis
= Cosis + = Sedna + = |ntake ® \VOOrzorg

In Emmen zijn de meeste mensen in zorg bij twee of drie organisaties. Dit is in lijn met de strategie
binnen Emmen om consequent de inhoud van de vraag en doelstelling van Optimaal Leven te volgen. In
totaal zijn eind maart 115 mensen in zorg bij het Optimaal Leven team, waarvan de financiéle vergoeding
geregeld is. In Emmen bestaat de meeste onduidelijkheid over de financiéle status, omdat medewerkers
veelal beginnen met het leveren van zorg wanneer een vraag zich aandient en het organiseren van de
vergoeding volgt daarop. Ongeveer de helft van de 80 cliénten die in zorg zijn bij GGZ Drenthe ontvangt
ook zorg van VNN, Cosis en/of Sedna. VNN heeft in Emmen verreweg de meeste mensen in zorg (30+) en
ook Sedna heeft veel cliénten (26) waar ze zich voor inzetten. De samenwerking met Cosis is bijzonder,
aangezien een aantal van de ambulante (woon)begeleiders ook in een Beschermd Wonen setting in de
wijk werken. Daardoor hebben zij een functie van wijkondersteuner en is flexibele inzet mogelijk. In
Emmen is men nog steeds bezig met de opbouw en ontwikkeling van het team. Er komen mensen met
complexe vraagstukken in zorg en er is nog weinig sprake van uitstroom. Er zijn 5 mensen niet meer in
zorg vanwege verhuizing of omdat ze overleden zijn.
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4.3 VERWIUZERS

In Emmen worden de cliénten via verschillende instanties aangemeld. Even ter herinnering; we zijn in
Emmen zonder caseload begonnen en hebben alle cliénten die in zorg kwamen als ‘nieuwe’ cliénten
ontvangen en welkom geheten. We hebben dus niet, zoals in Assen en Hoogeveen, alle cliénten van
FACT Emmen van GGZ Drenthe in een keer overgenomen. Dit kan de oorzaak zijn van een groter,
gedeelde caseload binnen Optimaal Leven Emmen dan in de andere twee regio’s en van een lager aantal
cliénten in zorg. In het laatste half jaar zijn meer dan 20 nieuwe cliénten bij Optimaal Leven gekomen
(geeft het cliéntvolgsysteem aan). De meeste nieuwe cliénten worden doorverwezen via de huisarts

of via afdelingen van GGZ Drenthe. Ook via welzijnsorganisatie Sedna en via de OGGZ/ de sociale
teams (en politie) komen cliénten bij ons in beeld. Een enkeling bereikt ons op eigen initiatief. De eigen
organisaties verwijzen via de gewone procedures. “De motivatie om dan naar ons door te verwijzen,
ligt in het gegeven dat deze cliénten in Angelslo/Emmerhout wonen en Optimaal Leven de geéigende
partner is voor GGZ-problematiek. We zijn tegelijkertijd ook zichtbaar en toegankelijk en denken mee
in mogelijkheden voor deze cliénten. VVoorheen werden veel mensen met complexe, meervoudige
problematiek niet in zorg genomen (pingpong Verslaving versus Psychiatrisch). Deze mensen worden
nu wel in zorg genomen door Optimaal Leven. De medewerkers ervaren een ‘verzwaring’ van de
zorgzwaarte ten opzichte van het werk dat ze voorheen deden.”

“lk merk dat Optimaal Leven een begrip begint te worden binnen Hoogeveen en we daardoor ook

meer aanmeldingen krijgen.” In Hoogeveen krijgen we verwijzingen vanuit verschillende hoeken, zoals
huisartsen en welzijn. We kunnen niet altijd zeggen dat iemand een klant is voor Optimaal Leven. Maar
we hebben veel te bieden, dus dan nemen we iemand in zorg om samen te kunnen onderzoeken wat
diegene echt nodig heeft en om de best passende hulp/ondersteuning/behandeling in te zetten. Dit

kan betekenen dat iemand doorstroomt naar andere plekken waar de zorg/ondersteuning het beste
aansluit op de vraag. We krijgen veel verwijzingen vanuit GGZ Drenthe zelf: de kliniek, planbare zorg,
IHT, kind- en jeugdpsychiatrie en vanuit het adolescenten team. Sommige verwijzingen ontvangen

we omdat het voormalig FACT-team deel uitmaakt van Optimaal Leven. We hebben zes verwijzingen
vanuit GGZ Drenthe gekregen vanwege het pakket wat mogelijk is en de teamsamenstelling. Ook komen
verwijzingen binnen via Cosis en VNN. Vanuit VNN begint het toe te nemen in Hoogeveen. Binnen hun
FACTteam is — in samenwerking met de behandelaren van Optimaal Leven - een overzicht gemaakt welke
klanten naar Optimaal Leven kunnen. Dit is nog wel een gepuzzel met de DBC-structuur.

“Ik krijg cliénten binnen via mijn moederorganisatie Cosis. Ook word ik erbij gevraagd door collega’s
binnen ons team. De meeste verwijzingen die ik krijg, komen doordat we tijdens cliéntoverleg
besprekingen concluderen dat mijn inzet een meerwaarde kan zijn. Verder verwijzen we zelf soms

door naar BGGZ of POH GGZ wanneer een cliént daaraan toe is. Soms gaat het herstel van een cliént
wat snel voor ons.”

In Assen komen verwijzingen steeds meer door huisartsen en ook door de afdelingen (van de
moederorganisaties). Klanten zijn dan nog niet klaar om in behandeling te komen. Men denkt dan

aan Optimaal Leven om laagdrempelig contact te leveren en omdat we binnen Optimaal Leven veel
makkelijker kunnen op- en afschalen. “Wij moeten dan in samenspraak wel goed doelen stellen dat ze
ook weer doorstromen naar de juiste hulp. We werken anders dan voorheen omdat we nu een breder
aanbod hebben dan voorheen FACT.” In de laatste zes maanden hebben we 25 doorverwijzingen gehad,
waarvan 10 van andere afdelingen binnen GGZ Drenthe (waaronder 1 BGGZ en 1 vanuit crisisdienst),
zeven via huisartsen, vijf externe (via vijf verschillende verwijzers), twee vanuit VNN en één OGGZ.
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4.4 INSTROOM EN UITSTROOM

“Mijn caseload bevat momenteel een cliént die bij BGGZ is. Een cliént die ik begeleid om haar toe te
leiden naar GGZ vanuit welzijn. Cliént die ik samen met VNN begeleid. Samen kijk ik ook met collega’s
van het wijkteam welke cliénten eventueel kunnen aansluiten bij OL. Momenteel 10 cliénten
waarvan 3 niet onder de DBC van GGZ vallen. lk vind deze manier van werken erg variérend en leuk.
Daarnaast natuurlijk de cliénten waarmee je te maken hebt met WMO, buurtzorg, mijn thuiszorg,

de Zorgzaak, dagbesteding etc. Het proces is nu nog binnen het team dat de triage van GGZ de
intake doet, het adviesgesprek en ‘bepaalt’ welke zorg en wie daarvoor ingezet wordt. Er is weinig
afgeschaald. Ik denk dat de WMO-begeleiders hier meer zicht in hebben dan onze collega’s van GGZ
Drenthe. Zelf heb ik cliénten afgeschaald. Op mijn verzoek 2 overgedaan naar BGGZ.”

In het afgelopen half jaar zijn 20+ mensen Optimaal Leven ingestroomd in Emmen. Het merendeel is
bekend bij een van de organisaties. Een paar mensen is hier komen wonen vanuit andere gemeenten.
Het is niet bekend of ze daar al in zorg waren. Vanuit de organische werkwijze die in Emmen gehanteerd
wordt vanaf de intake, kijkt het team naar de klantvraag en worden alle disciplines en expertise
betrokken bij het behandeltraject wanneer er meerwaarde wordt gezien. De medewerkers van
Optimaal Leven, met name van Welzijn, Cosis en de ervaringsdeskundigen worden ingezet om cliénten
te motiveren tot zorg. “Dit wordt als minder beladen ervaren dan bijvoorbeeld GGZ Drenthe of VNN-
medewerkers vanwege negatieve ervaringen in het verleden.”

Soms is het zo dat een cliént nog niet toe is aan het uitwerken van zijn of haar GGZ zorgvraag, maar dat
eerst praktische vraagstukken opgepakt worden. Of begeleiding en behandeling gaan hand in hand. Een
andere optie is dat eerst wordt ingezet op de crisis, het oplossen (lees: kan ook stabiliseren zijn) van een
mentaal ‘probleem’ om daarna af te bouwen via begeleiding/welzijn naar zelfstandigheid en volledige
eigen regie. In Emmen zijn in het afgelopen half jaar negen mensen uitgestroomd.
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lemand heeft een hulpvraag en komt bij een verwijzer, De behandelaar kan helpen het (verborgen) leed te verzachten.
doorgaans de huisarts maar kan ook het sociale team zijn De huisarts wordt ingelicht, of om een verwijzing gevraagd.
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I de praktische hulpvragen \ \( )“‘”, Dan is behandeling laagdrempelig voorhanden
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. Binnen OL werken we samen. Met de cliént en naasten -
A | Met elkaar en met onze lokale partners ﬂ
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lemand voelt zich wat somber of gedraagt zich ‘anders’. Ambulante begeleiding wordt ingeschakeld

Doorstroommodel A

Vanaf september 2019 zijn 35 klanten in De Wolden/Hoogeveen ingestroomd in Optimaal Leven.
Een deel hiervan is bekend binnen de zorg, maar negen cliénten zijn nieuw. Twee cliénten hebben
geen GGZ behandeling meer, zij hebben woonbegeleiding en contact met de POH. Eén cliént ziet een
verpleegkundige van VNN en een ambulante begeleider.

Voor 18 mensen is de zorg in De Wolden/Hoogeveen afgesloten. Door de volle caseload lopen de
doorverwijzingen nog niet zoals we willen. “Hier hebben we verschillende gesprekken over gevoerd. We
hebben geconstateerd dat we eerst het inhoudelijk proces zo goed mogelijk moeten laten verlopen. Hier
hoort ook de administratie en het opstarten en afronden van herstelplannen en [.ROC’s bij.”

Ik begeleid mevrouw T. Ze is al langere tijd in behandeling bij een GGZ Drenthe collega binnen OL.
Het gaat al jaren heel goed met mevrouw, ze is heel stabiel. Ze is actief en heeft een goed netwerk
(familie en kennissen) om haar heen. Ze geeft zelf ook aan dat het goed met haar gaat. Haar
casemanager heeft met haar gesproken over het krijgen van basis GGZ behandeling, in plaats van

de gespecialiseerde behandeling vanuit Optimaal Leven. Dit was even schrikken voor haar. Ze moest
wennen aan het idee, maar ziet het nu wel zitten. Mede doordat het haar goed is uitgelegd en dat

er in rustig tempo wordt afgebouwd. Ze vroeg zich wel af of ik als woonbegeleider blijf. Dat doe ik,
waardoor het lijntje met Optimaal Leven blijft en wanneer het nodig is er altijd weer opgeschaald kan
worden. Ze vindt het heel fijn dat ik blijf en dat dit mogelijk is.
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In Assen hebben we het afgelopen half jaar 24 aanmeldingen van nieuwe cliénten. Eén nieuwe cliént
was nog nooit bekend in zorg. We hebben 17 personen van behandeling naar begeleiding gebracht en
behandeling binnen het team afgebouwd. Bij 11 personen is de behandelingsovereenkomst afgesloten
en is alle zorg vanuit Optimaal Leven afgesloten. En van de personen die ambulant begeleid worden, is
één persoon helemaal afgesloten van de zorg vanuit Optimaal Leven. “We verwachten dat de toestroom
vanuit welzijn zal komen wanneer er juridische dekking is voor de samenwerking met welzijn binnen het
team.”

lemand heeft een GGZ zorgvraag en komt bij een verwijzer, De verwijzer meldt iemand aan voor behandeling
doorgaans de huisarts of een andere GGZ expert

OO
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Wanneer ondersteuning gewaarborgd is, de problemen
zijn opgelost of/en iemands mentale gesteldheid is stabiel

genoeg, kan afgeschaald worden naar bijvoorbeeld de
huisarts, of BGGZ

Naast behandeling is het mogelijk om begeleiding te bieden,
of na behandeling af te schalen
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Binnen OL werken we samen. Met de cliént en naasten
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Bij veel problemen willen mensen praktische hulp. dit kan heel goed door welzijn geboden worden

Doorstroommodel B

4.5 WAT GEBEURT ER NA AFSLUITING VAN DE HULPVERLENING?

Binnen Optimaal Leven sluiten we de zorg ook af. Het afsluiten van een zorgrelatie met een cliént is
niet vanzelfsprekend binnen de teams waar langdurige zorg wordt geleverd. Medewerkers vinden het
soms moeilijk om los te laten en gaan voor ‘behouden van de stabiliteit’. Voor een groot aantal cliénten
behoort het echter ook niet tot de mogelijkheden (in de nabije toekomst) omdat er voor hen een kern
van waarheid in zit om de stabiliteit te behouden. Om hier toch beweging in te krijgen richten we ons
binnen de Optimaal Leven teams op twee zaken: maatwerk op cliéntniveau en een cultuuromslag

bij medewerkers. We zien bijvoorbeeld in Hoogeveen dat cliénten opbloeien door de herstelgerichte
aanpak die wij in gezamenlijkheid met elkaar aanbieden. Door de mix van de organisaties in onze teams
komen we op creatieve oplossingen voor problemen van cliénten.




Meneer begeleid ik al zo’n 5 jaar. Deze man heeft het idee dat hij overgevoelig is voor van alles en
nog wat (dit zijn psychotisch waanbeelden). Zelf is hij het hier niet mee eens. Hij is overtuigd dat het
van neurologische aard is en dat hij aan een zenuwziekte lijdt. Zijn klachten moeten een lichamelijke
oorzaak hebben, aldus meneer zelf. Hij heeft nooit medicatie willen gebruiken, omdat hij daar
overgevoelig voor zou zijn. Eerdere ervaringen met de GGZ waren niet positief, voor zijn gevoel.
Meneer is altijd door psychiaters “weggestuurd” met antipsychotica. Hij heeft zich nooit gehoord en
begrepen gevoeld.

Wij hebben vanuit FACT en later het Optimaal Leven team ingezet op wat meneer zelf wil? Wat zijn
de klachten? Hoe kunnen wij meedenken met zijn wensen? Wat is helpend voor hem en wat niet?

Meneer is heel vaak verhuisd in zijn leven, omdat hij in zijn huis op een gegeven moment
overgevoelig was voor de vloerbedekking, de lampen, houtstof uit meubels of voor de geur van
openstaande containers van buren 100 meten verderop et cetera. Hij kon op zo’n moment ook
niet meer veel in eigen huis zijn, moest veel op pad zijn om niet thuis te hoeven zijn. Vaak ook
overnachtte hij bij een vriendin, welke beschermd woonde bij Cosis of buiten of in een hotel.

Binnen GGZ hebben wij een constructie bedacht dat meneer eens in de 4 weken op een Bed Op
Recept bed mocht ‘bijtanken’ op GGZ terrein voor 3 of meerdere nachten. Daarnaast zijn we ook met
gemeente Assen in gesprek geweest voor logeerhuis constructies. Deze zoektocht naar alternatieven
leverde uiteindelijk niets op.

Hij heeft jaren ingeschreven gestaan om een andere, grotere woning te krijgen. Hield het in het eigen
appartement niet meer uit. Hij sliep soms nachten niet in eigen woning en raakte oververmoeid.

Meneer vertelt dat hij “al jaren aan het overleven was”. Hij ervaart veel lijdensdruk vanuit zijn ziekte.

Wanneer hij bij deze vriendin is, die bij Cosis beschermd woont, zorgt hij vaak dat zij de
voorgeschreven medicatie inneemt. Zelf wilde ze haar medicatie nogal eens vergeten. Verder kon
deze mevrouw moeilijk alleen zijn en deed een groot beroep op de begeleiding. Wanneer meneer
bij haar is, zorgt hij ervoor dat zij zich veilig voelt en minder beroep hoeft te doen op de begeleiding
van Cosis. Zo blijft zij langer stabiel. Voor hem heeft het overnachten ook een functie; hij had “soms
mensen nodig om zichzelf te ervaren” en verder om ergens een slaapplek te hebben waar hij op kon
laden van de klachten uit eigen huis.

Hij mocht echter niet te vaak bij haar zijn omdat de regels van de woonvorm dit niet toelieten. Het
gaat dan onder andere om brandveiligheid. Deze situatie is enkele jaren doorgegaan. Meneer krijgt
in deze periode vanuit GGZ ondersteunende gesprekken en voelt zich gehoord en gesteund voor zijn
klachten en ervaringen. Dat is fijn maar dit is tegelijkertijd geen structurele oplossing en daar zijn we
natuurlijk wel naar op zoek.

Op een gegeven moment is een huis beschikbaar gekomen dat los staat van de beschermde
woonvorm, wat gehuurd kan worden door Cosis. Het is een straat verderop. Cosis medewerkers
bedenken een plan: kan mevrouw hier samenwonen met meneer zodat ze elkaar kunnen
ondersteunen en op enige afstand ambulante woonbegeleiding kunnen krijgen wanneer dit nodig
is? Hier zijn we (Beschermd Wonen van Cosis en Optimaal Leven) uitvoerig met meneer en mevrouw
over in gesprek gegaan. Uiteindelijk zijn ze daar gaan samenwonen. De klachten die ze beiden
ervaren, zijn veel beter te dragen. Hun kwaliteit van leven is sterk toegenomen. De specialistische
behandeling vanuit Optimaal Leven aan meneer is beéindigd. Meneer krijgt nog begeleidende uren
vanuit Optimaal Leven door medewerkers van Cosis.
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Naast voorbeelden waarin we de zorg afschalen binnen onze teams, zijn er ook mensen die helemaal
uit zorg gaan. We zien het als een stuk nazorg om goed te weten waar ze naartoe te gaan. In sommige
gevallen hebben we nog contact met de hulpverlener waar iemand naartoe is verwezen, of verblijft. Dit
kan op consultatie basis zijn.

“Door onze laagdrempeligheid, herstelgericht en gebiedsgericht werken, krijgen we als team ook
een andere functie in het lokale netwerk. Vaak wordt om advies, consultatie of psycho-educatie
gevraagd. Een voorbeeld: een klant woont op een zorgboerderij. Klant is niet meer in zorg bij ons.

Zorgboerderij kan wel het team consulteren bij vragen. Dit heeft afgelopen drie maanden driemaal
plaatsgevonden.”

In Hoogeveen zijn acht personen doorverwezen naar de POH GGZ of de huisarts. Vier personen naar de
basis GGZ. In Hoogeveen is een persoon overleden. Twee personen zijn verhuisd en drie personen zijn
anders uitgestroomd. Waaronder de meneer in de zorgboerderij.

In Assen wachten in maart 2020 zes personen op zorg vanuit het team waarnaar verwezen is. Eén
persoon is overleden en twee zijn verhuisd en wachten daar op zorg of een inschrijving bij de huisarts. Er
is ook iemand doorverwezen naar de POH GGZ.

4.6 CRISES EN OPNAME

Het team in Emmen vindt het moeilijk om met harde conclusies te onderbouwen of er sprake is van
voorkomen van crises of opname door de werkwijze van Optimaal Leven. Wel durven ze te stellen

dat “de werkwijze en attitude van de medewerkers maakt dat we veel preventief werk verrichten en
veel terugkrijgen dat we goed aansluiten bij de wensen van de cliént.” Hierdoor lijken we opname te
voorkomen. Het brede aanbod dat beschikbaar is vanuit Optimaal Leven en in het verlengde vanuit de
moederorganisaties draagt bij aan het voorkomen van crisissituaties bij cliénten. Wel moeten wij hier als
hulpverleners tijdig en juist op inspelen.

Dit doen we door bijvoorbeeld in de weekenden en ‘s avonds door te verwijzen naar het aanbod van
dagbesteding in de wijk (TROTS) en van de woonlocatie van Cosis in de wijk (De Haar) waardoor mensen
lotgenoten treffen of een luisterend oor bij hulpverleners en/of begeleiders met kennis van zaken.

Er zijn in Emmen wel regelmatig opnames. Dit is mogelijk te verklaren doordat mensen voorheen onder-
behandeld zijn en ze nu wel naar hun problematiek kijken (0.a. traumaverwerking). Dit kan zorgen voor
onrust of terugval, zeker wanneer er ook medicatie aanpassingen gedaan worden. De opname is dan
onderdeel van het behandeltraject. “Ook kennen we een complexe doelgroep. Sommige mensen zullen
nu eenmaal zo nu en dan in een opname terechtkomen. Dat hoort er ook een beetje bij.”

“Ik heb paar keer crises met cliénten mee gemaakt. Tot nu toe resulteerde de keren dat ik er bij
was in opschaling van zorg binnen ons eigen team door bijvoorbeeld de afspraak te maken dagelijks
contact met de bureaudienst te onderhouden. Ook heb ik mee gemaakt dat bij crises sommige
cliénten ophoging van medicatie kregen en toen weer tot rust kwamen.”
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Ook in Assen vindt het team het moeilijk om aantallen te noemen. “We hebben een houding waarin we
doen wat nodig is en mogelijk om onze klanten een opname te besparen.” Bijvoorbeeld door dagelijks
(telefonische) contacten te onderhouden om iemand door een moeilijke periode te coachen of door
inzet van meerdere mensen uit het team of daarbuiten. “Het werken volgens de vier fasen van herstel
(zie hoofdstuk 5) helpt hier bijvoorbeeld bij. Wanneer we met klanten bespreken in welke fase ze zich
bevinden en hoe ze naar een volgende zouden kunnen komen. Dan draagt het bij aan hun zelfinzicht op
dat moment. De vraag die we dan stellen is: wat is de eerste stap om je beter te gaan voelen?”

De eerste persoon binnen het Optimaal Leven team aan wie ik zorg verleen, is mevrouw L.B. Er

zijn enorme wachtlijsten en L.B. zal na vijf maanden opname ontslagen worden van de HIC (high
Intensive Care Unit van GGZ Drenthe). Ondanks dat de behandelaren pas maanden later een intake
kunnen afnemen, stromen een Cosis medewerker en ik al in. Mede daardoor kan ze naar huis.

We hebben haar de eerste maanden allebei één keer in de week gezien. We kunnen met elkaar
afstemmen over wat nodig was en hoe we de zorg en ondersteuning het beste kunnen vormgeven.
Het is een weg met ups en downs voor L. Na enkele maanden twee keer in de week een huisbezoek
van mij of mijn collega is het gelukt om langzaam en in overleg de contactmomenten te verminderen.
L. Heeft geleerd ons te vertrouwen en aan de bel te trekken wanneer het niet goed gaat. Dan kunnen
we direct de zorg weer opschalen. Het is een mooie samenwerking tussen ons drieén. Nu zijn we
exact een jaar verder. L. gaat weer naar haar werk, haar leven is weer zo goed als opgebouwd. We
hebben het erover gehad in welke fase van herstel ze zit. We vinden met elkaar dat ze in fase 3-4 van
herstel zit (zie 5.1 voor een toelichting op de vier fasen van herstel). We zijn aan het verkennen of ze
wellicht naar planbare zorg van GGZ Drenthe zou kunnen doorstromen binnen afzienbare tijd. Maar
het Optimaal Leven team levert eigenlijk de beste zorg voor L., denken we. Want zolang het goed
met haar gaat, houden we alleen vinger aan de pols contact. We weten vanuit het verleden dat ze in
een split second kan decompenseren en dan is het fijn dat we direct weer kunnen aansluiten op de
manier die nodig is om crisis te voorkomen. Aansluiten met bekende gezichten en de mensen die ze
kent en vertrouwt, dat draagt erg bij aan haar stabiliteit.

Bij een vijftal cliénten in De Wolden/ Hoogeveen is het gelukt om opname te voorkomen. Hierbij is extra
inzet gepleegd of medicatie beleid aangepast. De voornaamste reden waardoor dit gelukt is, is de extra
inzet van het team en de betrokkenheid van familie. Familie moet dit kunnen dragen en ondersteunen.
Dat is heel belangrijk in dit soort situaties. Uiteindelijk zijn 20 personen wel opgenomen (geweest) in
onze gemeente. De voornaamste redenen waren suicidaliteit, depressie en/of psychose. Van deze 20
personen zijn er 15 bij acute zorg opgenomen, drie bij ouderen en twee bij de kliniek (de meander).

Bij één mevrouw was haar woning onbewoonbaar verklaard en ze moest eruit. Het lukte het team

niet om met haar in contact te komen en toegang tot haar huis te krijgen. Het huis bleek zo vies dat

het onbewoonbaar is verklaard. Psychiater: “Zelf heb ik twee cliénten gehad die uiteindelijk werden
opgenomen. Eén naar de klinische rehabilitatie afdeling van GGZ Drenthe en de ander naar de ouderen
psychiatrie van GGZ Drenthe. Beiden in eerste instantie ter overbrugging van een Beschermd Wonen plek.
Vanwege de lange wachtlijst bij de beschermd wonen initiatieven duurt dit lang. Dit betekent dat (door
hospitalisatie of ontwenning) de kans bestaat dat de cliént niet meer zelfstandig of met ondersteuning in
ambulante setting kan wonen.”
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4.7 CONSULTATIE

Voor consultatie op cliéntniveau worden medewerkers uit de Optimaal Leven teams niet vergoed. Dit is
in toenemende mate een activiteit waar de medewerkers mee bezig zijn. Het is vooral opvallend dat er
veel consultatie (uitwisseling) binnen het Optimaal Leven team plaatsvindt en minder met partijen er
omheen, blijkt uit de data welke verzameld is (urencoderingen team op basis van niet-cliéntgebonden
activiteiten — zie bijlage 1).

Dit wordt beaamd door de projectleider van De Wolden/Hoogeveen: “Binnen ons team hebben we
natuurlijk de samenwerking met de gemeente, de dagbestedingen, de woonvormen, et cetera. Dit
gaat wat mij betreft meestal erg prettig. We kunnen elkaar goed en steeds beter vinden. Het is ook fijn
om in het team van elkaar te horen welke mogelijkheden er zijn bij bijv. dagbesteding of wonen etc.

de lijnen worden hierin ook korter.” Hierop doelt ze eigenlijk op de samenwerking met de rest van de
moederorganisaties die in de teams zitten. Optimaal Leven bestaat natuurlijk uit ambulante teams en
niet uit Beschermd Wonen of dagbesteding.

Het verbinden van de mogelijkheden van de moederorganisaties

Een cliént van VNN komt iedere week naar TROTS (dagbestedingscentrum Cosis) om bij de GGZ
muziekgroep aan te sluiten. Zijn hersenbeschadiging beperkt hem tot het uitvoeren van makkelijke,
huishoudelijke activiteiten. In de muziekgroep keert hij terug naar zijn leven als succesvolle muzikant.
Hij herinnert de liedjes van toen en speelt ze weer op zijn gitaar. Zijn gitaarspelen brengt hem in

een positieve ontwikkeling. Samen spelen, sociale verbinding met derden, een belangrijke positie

geven in het soleren van de gitaar binnen de liedjes, geeft hem een status dat hij jarenlang heeft
gemist en vroeger altijd had. Hij wordt binnen TROTS gesteund in deze positieve ontwikkeling en
hij wordt gezien en bevraagd op zijn kennis en kunde van muziek en gitaar spel. Mentaal houdt
hij zijn hersenen in beweging wat helpt in het remmen van achteruitgang. Opvallend is dat deze
man zin heeft om aan de slag te zijn en binnen TROTS aan meerdere activiteiten wil deelnemen.
Ook activiteiten die geen betrekking hebben op muziek. Een zinvolle dagbesteding in een veilige
omgeving betekent voor deze man een vooruitgang in zijn kwaliteit van leven.

De eerste partners waar vervolgens (fors) mee wordt afgestemd of die om consultatie vragen, zijn
gespecialiseerde afdelingen van de drie moederorganisaties. Binnen Assen en Emmen vindt de meeste
consultatie binnen het Optimaal Leven team en met de drie moederorganisaties plaats. In Hoogeveen is
het opvallend dat alleen de Cosis medewerkers en de medewerker van Welzijn aangeven te consulteren
binnen het Optimaal Leven team en ook bij gespecialiseerde afdelingen. Vanuit GGZ Drenthe heeft
niemand in de urencodering aangegeven te consulteren binnen het eigen team.

Huisartsen bellen in toenemende mate met psychiaters voor consultatie, geven de teams zelf aan. Dit is
vooral in Emmen en Assen het geval, blijkt uit de urencoderingen. Uitwisseling vindt vooral plaats met de
psychiater(s). Uit deelname in sociale wijkteams komen consulten voort. Soms gaat een medewerker van
Optimaal Leven mee op huisbezoek om een inschatting te kunnen maken. Dit is in het afgelopen half jaar
in Hoogeveen bijvoorbeeld 10 keer gebeurd. Een medewerker van Optimaal Leven die ook in het sociale
team zit, zegt: “We vliegen hopelijk binnenkort ook in als een soort bemoeizorg vanuit WMO, preventief
met als doel middels goede begeleiding goede maatwerk zorg te kunnen leveren. Daarnaast leggen we
steeds meer verbinding met de wijken. In mijn wijk zijn we met teambuilding bezig geweest en dit heeft
tot goede inzichten geleid. We weten nu meer wie wat te bieden heeft.”
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In Emmen en Assen is sprake van consultatie aan andere partijen. Dit komt in Emmen, volgens de
projectleider, voort uit de goede bereikbaarheid van het team voor huisartsen, wijkteams, OGGZ en
politie. Hier hebben ze vanaf de start van het team actief op ingezet. Er zijn in het cliéntvolgsysteem
ongeveer 20 personen opgenomen bij wie eenmalig of een aantal malen contact is geweest met de
persoon in kwestie of met een andere hulpverlener. In een aantal gevallen heeft dit contact (uiteindelijk)
geleid tot zorg binnen het Optimaal Leven team. “Ook kleine zorgaanbieders die begeleiding aan huis
geven, kunnen ons goed vinden. Hierbij valt te denken aan medicatievragen, meedenken over begeleiding
en behandeling. En de doorverwijzing naar het achterland van de deelnemende organisaties.”

In De Wolden/Hoogeveen is sprake van coaching en consultatie in de wijk of in de eerste en anderhalve
lijn. Hierdoor hoeft geen (crisis) DBC te worden geopend. “Een goed voorbeeld is bij BOAT in Zuidwolde,
waar onze medewerker Piet Groenia consultatie doet. Hij levert 12 keer per jaar een verpleegkundig
consult a 30 minuten (per jaar = 360 minuten). Dit is goedkoper dan een DBC openen.”

4.8 DISCIPLINEMIX, BEHANDELAREN EN TEAMFORMATIE

De business cases opgenomen in deze paragraaf komen voort uit het basismodel business case dat in de
voorbereiding van de Optimaal Leven teams door het kernteam is ontwikkeld en binnen de stuurgroep is
geaccordeerd. Onderstaand perspectief vanuit de teams en het projectteam is hierop gebaseerd en niet
gebaseerd op mogelijke verschillen tussen deze business case en de begrotingen van de afzonderlijke
moederorganisaties.

Om het werk goed te kunnen doen, hebben de teams voldoende volume nodig.

Medewerker De Wolden/Hoogeveen: “Blij dat wij 2 behandelaren hebben gekregen die bewust voor OL
hebben gekozen en een frisse, optimistische en kritische blik hebben betreft het Optimaal Leven proces.
Hierdoor is het onderlinge proces van verbinding leggen bevorderd. Door een nieuwe projectleider en
uitbreiding van het aantal ambulant begeleiders en vermindering van verpleegkundigen is er meer
evenwicht gekomen in het team betreffende disciplinemix.”

In tegenstelling tot Optimaal Leven Assen, heeft De Wolden/Hoogeveen voldoende behandelaren.
Assen: “Wij missen wel behandelaren die gespecialiseerde behandelingen zoals EMDR of CGT,
voortkomend uit trauma en angst- en stemmingsstoornissen, kunnen uitvoeren.” Aan de vraag naar
deze behandelingen kan niet worden tegemoet gekomen, omdat we onvoldoende geschoold personeel
hebben. Binnen het team zijn we op zoek naar oplossingen. De verpleegkundig specialist gaat eind dit
jaar bijvoorbeeld starten met de EMDR-opleiding.
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Het gevolg van dit tekort is dat de huidige regiebehandelaar voor haar gevoel onvoldoende kan
behandelen en onvoldoende bezig kan met het ontwikkelen van het team. In het verlengde hiervan
voelen de teamleden in Assen zich geblokkeerd in de groei en ontwikkeling van de werkwijze. Dit wordt
overigens ook in Emmen zo ervaren. De teams nemen de verschillende moederorganisaties kwalijk dat
ze zo lang doen over het doorpakken met betrekking tot laten groeien van de teams, “Terwijl het toch
duidelijk is dat we moeten groeien om volwaardig, flexibel en minder kwetsbaar worden”.

Assen Businesscase september 2018 Maart ‘20
Aantal cliénten 140 200 188
Regionale projectleider 0,78 0,78 0,78
Psychiater 0,60 0,85 0,55
(basis) GZ Psycholoog 1,30 1,85 0,22
Verslavingsarts 0,11 0,15 0
SPVer 0,75 1,06 0,22
Medewerker VNN 1,00 1,42 0,44
Casemanager Fact 2,80 4,00 4,56
Maatschappelijk werker* 0,45 0,63 0,78
Verpleegkundig specialist 0,75 1,06 0,89
Ambulante begeleiders (Cosis) 2,00 2,84 2,16
Ervaringsdeskundigen (2 X 0,5) 1,00 1,42 1,11
IPS arbeidsdesk/sjd/ trajectbeg. 0,80 1,13 0,67
Zorgsecretariaat 1,20 1,70 1,22
Totaal (inclusief projectleider) 13,6

*Optimaal Leven Assen heeft welzijn nog niet opgenomen in hun bestand aangezien de medewerker nog niet structureel een
X aantal uur in het team meewerkt maar nog veel meer op afroepbasis.

In Emmen is naast de psychiater ook een verpleegkundig specialist en een basis psycholoog (door
aanvullende opleiding goed inzetbaar als behandelaar) aan het team toegevoegd. Het team groeit qua
behandelcapaciteit mee met het aantal cliénten en hun zorgvraag en wordt hier continu op afgestemd.
In Emmen is een brede balans tussen de verschillende organisaties. De gemiddelde caseload is 20
cliénten met de aantekening de verpleegkundigen vanuit GGZ Drenthe regelmatig aangewezen worden
als casemanager omdat zij de registratie in het EPD kan verrichten. De werklast wordt dan onder
verschillende disciplines verdeeld. Dit is inherent aan de integrale werkwijze waarin meerdere disciplines
met specifieke expertise worden ingezet bij de klant. Behandelaars worden ook ingezet als casemanager
wanneer de behandeling op de voorgrond staat. Dit is de pragmatische keuze n.a.v. Fte aantallen (te
weinig).
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Emmen Businesscase september 2018 Maart 20
Aantal cliénten 140 200 114

Regionale projectleider

Psychiater 0,60
(basis) GZ Psycholoog 1,30
Verslavingsarts 0,11
SPV’er 0,75
Medewerker VNN 1,00
Casemanager Fact 2,80
Maatschappelijk werk/buurtwerker* 0,45
Verpleegkundig specialist 0,75
Ambulante begeleiders (Cosis) 2,00
Ervaringsdeskundigen (2 X 0,5) 1,00
IPS arbeidsdesk/sjd/ trajectbeg. 0,80
Zorgsecretariaat 1,20
Totaal (inclusief projectleider)

*Dit is de buurtwerker van Sedna. In de oorspronkelijke business case was een maatschappelijk werker uit een van de
organisaties opgenomen. Deze functie is niet vervuld binnen Optimaal Leven team Emmen.

“Wat ik graag zou willen, is dat we meer kijken per individu zowel de medewerker als de cliént. Wat
zijn de kwaliteiten en sterke kanten, maar ook: wat vind je leuk en wat is dan een goeie match. Wat mij
betreft niet alleen op opleiding maar ook op ervaring.”

In De Wolden/Hoogeveen hebben we het eerste jaar een zware start gehad omdat we al een groot
—en bijna volwaardig — team waren. In het afgelopen half jaar heeft de grootte van dit team echter
positief bijgedragen aan de ontwikkeling binnen het team. Samen met het enthousiasme en creativiteit
bij medewerkers, heeft het enthousiasme van nieuwe medewerkers ervoor gezorgd dat ontwikkeling

in een positieve flow is gekomen. Desalniettemin heeft ook De Wolden/Hoogeveen te maken gehad
met vertrek/ziekte van medewerkers uit moederorganisatie GGZ Drenthe, die niet werden vervangen.
Tegelijkertijd heeft een medewerker vanuit VNN laten weten dat hij niet 12 maar 24 uur wil werken bij
Optimaal Leven (start april 2020) en zijn er vanuit Cosis nieuwe mensen aangenomen. De ‘schaarste’
heeft er mede voor gezorgd dat men creatiever gaat denken over oplossingsrichtingen. Uitstroom naar
Cosis binnen het team, of naar andere zorginstellingen en afsluiten van trajecten, krijgen hierdoor meer
aandacht. Dit proces komt langzaam op gang. Het vraagt veel van de attitude van de medewerker, zie
paragraaf 5.5. De beweging die de stuurgroep voor de start van de teams theoretisch voor zich zag

als mogelijk scenario, begint zich in De Wolden/Hoogeveen wat betreft teamsamenstelling zichtbaar

te worden. Tegelijkertijd zien we ook in De Wolden/Hoogeveen dat verwijzingen en aanmeldingen
toenemen. Zie paragraaf 4.2 over aanmeldingen en paragraaf 4.3 over verwijzingen.
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De Wolden/ Hoogeveen Businesscase september 2018 Maart ‘20
Aantal cliénten 140 200

Regionale projectleider 0,78 0,78 0,78
Psychiater 0,60 0,85 1,12
(basis) GZ Psycholoog 1,30 1,85 0,67
Verslavingsarts 0,11 0,15 0
SPV’er 0,75 1,06 0,89
Medewerker VNN 1,00 1,42 0,66
Casemanager Fact 2,80 4,00 4,57
Maatschappelijk werker* 0,45 0,63 0,22
Verpleegkundig specialist 0,75 1,06 0,44
Ambulante begeleiders (Cosis) 2,00 2,84 3,45
Ervaringsdeskundigen (2 X 0,5) 1,00 1,42 0,89
IPS arbeidsdesk/sjd/ trajectbeg. 0,80 1,13 0,89
Zorgsecretariaat 1,20 1,70 1,55
Systeemtherapeut 0,22
PMT 0,14
PDW 0,22
Totaal (inclusief projectleider) 16,49

*De maatschappelijk werker is de medewerker vanuit SWWH (welzijn). De functie wordt niet ingevuld vanuit een van de
moederorganisaties.

De beweging die begint te komen binnen Optimaal Leven zou kunnen pleiten voor de mogelijkheid

om Basis GGZ binnen het team aan te gaan bieden. De teams krijgen veel nieuwe meldingen binnen
waarvan het niet zeker is dat Optimaal Leven de juiste plek is. De BGGZ kan hier een rol in spelen. Ook
kan uitstroom nog laagdrempeliger plaatsvinden. Zo’n ontwikkeling zou aansluiten bij wat in hoofdstuk 1
over de Basis GGZ beschreven is. Perspectief is dat de BGGZ binnen GGZ Drenthe kan groeien, terwijl de
zorg goedkoper wordt omdat de SGGZ binnen Optimaal Leven dan sneller daar naartoe kan uitstromen.
Uitstroom is één van de pijlers binnen Optimaal Leven, valt in hoofdstuk 6 te lezen.

4.9 NETWERKEN IN DE WIJK

Ook de samenwerking in de wijk kan beter vormgegeven worden wanneer de teams op volle sterkte zijn.
Toch hebben ze op dit vlak afgelopen half jaar ook niet stilgezeten. De samenwerking met de wijk wordt
op verschillende wijzen vormgegeven. Sommige netwerken worden op Drents niveau opgestart, zoals
met de HZD (huisartsen) en met Humanitas. We hebben het afgelopen half jaar verschillende overleggen
gevoerd met deze twee partijen. Zo zijn medewerkers uit de teams vervolgens uitgenodigd voor
regiobijeenkomsten van de huisartsen. En is Humanitas lokaal in Assen verder in gesprek gegaan met het
team over samenwerking. In Hoogeveen stopt Humanitas haar activiteiten en is gesproken over warme
overdracht of afstemming met betrekking tot bestaande, gedeelde cliénten.
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In Hoogeveen was reeds een samenwerking tussen FACT Hoogeveen en de wijkteams. Medewerkers

van het FACTteam komen regelmatig in het wijkteam. Dit is uitgebouwd omdat nu een medewerker van
Optimaal Leven vanuit moederorganisatie Cosis (ook) deelneemt aan het wijkteam. “lk heb 1x in de week
een overleg met het wijkteam waar ik in zit. Ik probeer waar mogelijk te helpen met oplossingen. Soms
ga ik dingen uitzoeken of iemand bekend is binnen OL (GGZ of Cosis). Waar nodig wil ik mee gaan naar
crisis als dat nodig is.” De projectleider vult aan: “Het is zoeken geweest naar de rol en functie binnen een
wijkteam. Deze wordt nog niet eenduidig ingevuld. Het is vooral een consultatieve functie en rol die wij
daarin hebben. Waarbij het afhangt van de werkdruk van de betreffende medewerker of hij/zij ook mee
gaat om een inschatting te kunnen maken wat nodig is.”

In De Wolden/Hoogeveen begint sinds januari 2020 meer focus te komen op een verder uitbouwen
van de samenwerking met partijen in de wijk. Het team is met Werkplein en Werkpro in gesprek

over de samenwerking. Hier liggen allerlei ideeén en zien we samen verschillende mogelijkheden.
Door de Coronacrisis liggen deze nu echter stil. In de vorige paragraaf wordt door de projectleider
van Hoogeveen aangegeven dat de gemeente in het team aanwezig is. Hiermee wordt gedoeld op

de welzijnsmedewerker die wekelijks in het team zit en daarnaast de WMO-consulent die continu
aanschuift. “Via hen komen we in contact met het werken van andere disciplines. De buurtwerker, de
jongerenwerker, de politie, de handhaving, de voorzitter vanuit de smederijen, de welzijnswerkers, de
POH’er, de GGD, de 2 woningstichtingen.” Dit is binnen Hoogeveen nog erg ‘naar binnen gericht’, zoals
ook de consultatie daar vooral eenrichtingsverkeer van Cosis/Welzijn naar de GGZ Drenthe medewerkers
lijkt.

Er zijn contacten met het Leger des Heils gelegd. Dit is vooral informatief geweest en heel helpend

om alle veranderingen in het proces duidelijk te maken. De beeldvorming was bij het Leger des Heils
niet zo goed na de start van Optimaal Leven Hoogeveen. Dit is inmiddels hersteld. Er zijn verschillende
zorgboerderijen en begeleidende organisaties waar contacten en/of samenwerking mee zijn.

In Emmen is de samenwerking in de wijk behoorlijk goed opgezet. De samenwerking met de OGGZ

en de huisartsen heeft een structureel karakter. Het is vooral de psychiater die de samenwerking met
huisartsen heeft. In Emmen heeft men laagdrempelig contact met veel lokale partijen, komt uit de
urencodering voort. De investering in het eerste jaar in zichtbaarheid en laagdrempelige beschikbaarheid
begint in Emmen z’n vruchten af te werpen. Dit zien we ook terug in het aantal mensen dat op een
intake wacht, zie paragraaf 2.1.

“Optimaal Leven staat niet op zichzelf maar kan juist succesvol in de context en samenwerking met de
lokale structuren in de wijk en partners (zowel binnen de moederorganisaties als buiten) tot bloei komen.
Dit vraagt een grote mate van flexibiliteit van de inzet van de medewerkers en van de organisaties die in
het team vertegenwoordigd zijn. Een constante monitor van de hulpvraag van de cliént is onontbeerlijk.
Op dit moment is dit het ontwikkelen en inzetten van behandeling om de mate van onder behandeling

te minimaliseren. Om de behandeling te ondersteunen is de inzet van verpleegkundigen, begeleiders,
ervaringsdeskundigen onontbeerlijk. Hier komen we op terug in paragraaf 2.9.”

Vooralsnog wordt in Assen de samenwerking op casusniveau vormgegeven in geval meer klanten
samen gezien worden, dan is in bepaalde situaties wel overstijgend overleg, zoals bijvoorbeeld met
een BW-locatie van Cosis. Vaart Welzijn sluit wat meer aan dan slechts op casusniveau, in die zin dat
een medewerker ongeveer 4 - 8 uur per week in de Componist aanwezig is om casuistiek te kunnen
bespreken, over en weer. Dit zal verder uitgebouwd worden wanneer dit juridisch geborgd is.

3 Informatie uit de urencoderingen lijkt dit te illustreren.
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4.10 SAMENVATTING

De teams zijn in ontwikkeling. Assen en Hoogeveen hebben bijna hetzelfde aantal cliénten (ongeveer
190) en hebben 15+ mensen waarvoor een intake gepland staat. In Emmen zijn dat nu 100+ cliénten
en zijn er 25+ gepland voor een intake. De grootte van de teams en de teamsamenstelling verschillen
enorm. Alle drie de teams hebben een teamsamenstelling die afwijkt van de teamformatie welke bij de
business case bij aanvang is voorgesteld.

In alle teams komen veel aanmeldingen vanuit GGZ Drenthe. Ook vanuit de huisartsen, OGGZ, welzijn en
sociale teams nemen de aanmeldingen toe. Er is sprake van doorstroom (binnen de teams) en uitstroom
naar andere afdelingen of zorginstellingen. Deze beweging begint dit half jaar op gang te komen.

Alle teams geven aan veel te doen aan consultatie (niet-cliéntgebonden activiteiten). Dit vindt veel
plaats met andere afdelingen van de drie moederorganisaties en met de huisartsen. Enkele gevallen van
consultatie aan politie, OGGZ of anderen is bekend. Behalve in De Wolden/Hoogeveen waar consultatie
een actief onderdeel vormt van de participatie in het sociale wijkteam.
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5. ONTWIKKELING INHOUDELIJKE WERKWIJZE

De eerste twee hoofdstukken laten zien dat de teams een beweging maken naar de voorkant van de
zorg. De teams geven aan dat dit voortkomt uit de samenwerking binnen de teams, de positionering van
de teams en de samenwerking met het lokale netwerk.

Het uitgangspunt is de cliént met zijn of haar hulpvraag. Het lukt de teams zo goed als het kan om dicht
bij dit uitgangspunt te blijven. Onderweg komen ze tal van uitdagingen tegen.

Gezin/wijk, huisarts, wijkteams, maatjes/buddies,
Welzijn

le/anderhalve lijn, POH, Basis GGZ, ambulante
woonbegeleiding

SGGZ, waaronder GGZ, verslavingszorg

De Optimaal Leven teams richten zich op alle zorg en ondersteuning die binnen de cirkels plaatsvindt.
Hier is een goede samenwerking met iemand zijn/haar steunstructuur (inclusief huisarts et cetera)

en met de Basis GGZ nodig. De nabijheid van de SGGZ zorg (paarse cirkel) maakt het mogelijk om
vanuit de nulde lijn (blauwe cirkel) en de eerste en anderhalve lijn (groene cirkel) beter aan te kunnen
sluiten bij de hulpvraag van degene die in zorg is. Het belang van Welzijn in de teams wordt ook steeds
zichtbaarder.

De Optimaal Leven teams werken preventief (rode pijl). “We willen mensen die ‘onderweg zijn’ naar de
SGGZ eerder opvangen en terugbuigen, zodat ze kort of niet in de SGGZ-cirkel aankomen. Deze preventie
dient wel vergoed te kunnen worden op een administratief zo eenvoudig mogelijke manier. Dit is een
van de voorbeelden van een belangrijk (financieel knelpunt) dat nog niet geregeld is. Hier komen we in
paragraaf 4.2 uitvoerig op terug.
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Sinds juli 2019 ben ik (ambulante begeleider) ingevlogen bij mevrouw. Mevrouw werd toen alleen
gezien door de collega’s vanuit het GGZ-deel van Optimaal Leven. In augustus ben ik echt gestart.

Ik trof in eerste instantie een angstige vrouw aan. In haar huis hing een waas van rook, je kon geen
hand voor ogen zien. Mevrouw had zoveel spanning en pafte de ene na de andere sigaret. Tijdens het
contact kon mevrouw alleen maar huilen. Ze was het leven dat ze leidde helemaal zat. Ze zit alleen
maar binnen, durft niet naar buiten, voelt zich eenzaam, piekert veel, verveelt zich, heeft weinig
mensen om zich heen, heeft een ietwat verstoord dag- en nachtritme en is afhankelijk van haar

man en zoon. Mevrouw is enerzijds gemotiveerd om wat te gaan doen met haar angst, anderzijds is
mevrouw ook zo in de weerstand juist omdat alles zo spannend is. Door het gedrag wat ze zichzelf
heeft aangeleerd, vermijden, is het makkelijker om af te haken zodat ze het niet hoeft aan te gaan.

We zijn nu een half jaar verder en mevrouw heeft enorme stappen vooruit gemaakt. Mevrouw
komt de deur uit (wel begeleid door familie of begeleider). Ze heeft weer meer zin in het leven.
Maakt zichzelf voor het eerst sinds jaren weer op en trekt mooiere kleren aan en doet sieraden om.
Mevrouw is nu zelfs zover dat ze weer naar een supermarkt durft en wekelijks 45 min achter de bar
als gastvrouw koffie en thee serveert voor andere klanten van de inloop van Cosis. Ze geniet hier

volop van en heeft al gevraagd om uitbreiding van deze uren. In gesprek met de psychiater in het
restaurant in Echten, wat ook weer een overwinning voor haar was, werd het onderwerp medicatie
besproken. Mevrouw is aan het afbouwen met medicatie. Mevrouw voelt zich wiebelig op de benen
en denkt dat het van die medicatie komt. Als ze zich weer stabieler op de benen voelt, gaat ze een
autootje aanschaffen zodat ze ook zelfstandig weer dingen kan gaan ondernemen. Ook vroeg ze
naar de verschillende disciplines en kwam ze zelf met het idee dat de collega’s van het GGZ wel wat
minder vaak konden komen omdat het zo goed ging en zij geen toegevoegde waarde meer hadden.
Althans niet in de frequentie dat ze langskwamen.

Voor mij is dit een mooi voorbeeld van waar Optimaal Leven voor staat. Verschillende disciplines
vanuit één team die nauw met elkaar samenwerken zodat uiteindelijk zorg afgeschaald kan worden,
maar ook zo weer opgeschaald kan worden als dat eventueel wel nodig is. Als we deze koers blijven
varen, kan mogelijk Welzijn ook betrokken worden en kan ook dan de huidige zorg weer afgeschaald
worden. Mevrouw is nog lang niet toe aan een leven zonder hulpverlening maar dat is wel het
uiteindelijke doel: uit de patiénten rol en weer een gewone burger zijn die haar plek inneemt in en
deel uitmaakt van de maatschappij.

Op inhoudelijk vlak is veel ontwikkeld het afgelopen half jaar. Zoals in hoofdstuk 3 reeds genoemd, is
men veel gerichter aan het werk vanuit de herstelgedachte. Daar waar in het eerste jaar de vraag wel/
geen FACT nog actueel was (waar zijn we nu van? Wat is mijn houvast?), is dit weinig thema geweest in
het 3e half jaar van de proeftuin. Sterker nog, men is in de teams steeds meer gaan zien dat behandeling
(enin het verlengde het hele aanbod vanuit het vroegere FACT) bijdraagt aan het herstel van cliénten.
Herstel ondersteunende zorg lijkt behoorlijk stevig verankerd te raken in de werkwijze van de Optimaal
Leven teams. De integrale aanpak binnen het team over de organisatiegrenzen heen, lijkt hier een
belangrijke bijdrage aan te hebben geleverd naast de continuiteit van leren via de actieleersessies. Het
feit dat de teams nu anderhalf jaar onderweg zijn, draagt zeker bij. Er is een fundament gebouwd in het
eerste jaar en daar beginnen we inhoudelijk de vruchten van te plukken.
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Het team in Assen voelt zich veilig met elkaar om zaken te bespreken. “Meerdere medewerkers voelden
in eerdere teams die veiligheid niet.” Ondanks krapte in uren zijn ze toegewijd om samen de diverse
klussen te klaren en zijn we begonnen met bepaalde processen. “Het verder vormgeven van het model
van herstel hangt erg af van de samenstelling van het team in de nabije toekomst.” Ze geven aan hoe
kwetsbaar het is zo’n verandering als Optimaal Leven door te maken wanneer je team niet op volle
sterkte is, zie paragraaf 4.8.

De urencoderingen, waarvan de onderdelen in bijlage 1 beschreven staan, laten zien dat alle drie de
teams veel tijd hebben geinvesteerd in de actieleersessies. Daarnaast heeft het Optimaal Leven team
in Assen het afgelopen jaar veel tijd gestopt in het ontwikkelen van programma’s en structuur en
werkprocessen, zoals een van de medewerkers hierboven ook al aangeeft.

Sinds dit najaar — en zeker vanaf januari — heeft de ontwikkeling in De Wolden/ Hoogeveen een vlucht
vooruit genomen. In het 2e half jaar waren de actieleersessies ook tijdelijk gestopt. Deze zijn sinds
november weer opgestart. Vanaf januari begint men ook tijd te investeren in de ontwikkeling van
programma’s en een uitwerking van de structuur en werkprocessen. De veranderopdracht van de
psychiater voor zijn MHBA te Rotterdam heeft hier in hoge mate aan bijgedragen. De combinatie van
inhoudelijke expertise en expertise over proces- en bedrijfsvoering brengt veel meerwaarde in het

programma.
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Veranderopdracht psychiater Optimaal Leven De Wolden/Hoogeveen voor zijn MHBA te Rotterdam

De uitvoering van de veranderopdracht hebben we ingebed binnen de actieleersessies. Nadat de
psychiater de probleemstelling heeft geformuleerd, heeft hij een actieleersessie voorbereid met de
zogenaamde snert pan. Hieronder volgt de kern van zijn veranderopdracht.

Wat?
- Cultuur;
Stoppen
vermijding
- Ontwikkeling
starten

Waarom?

- Herstel

- Teamontwikkeling
- Pilot vraagt
ontwikkeling

Wie?
Teamleden
Stuurgroep/kern
groep
Supportgroep
Stakeholders

Hoe?
- Onderstroom-
interventies
Focus op positief
Mensen
- Herstel
overlegstructuren

Het grote programma “Optimaal Leven” is een 3e-ordeverandertraject, waarbij vanuit een gedeeld
ideaal een trektocht wordt ondernomen. Via regelmatige actiesessies, zowel op team-, organisatie als
op ketenniveau wordt er gewerkt aan de ontwikkeling van betekenis van Optimaal Leven. Het betreft
een netwerkteam, waarbij nieuwe netwerken moeten worden gemaakt die gaan samenwerken.
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Veranderbreedte

Ik team afdeling divisie  organisatie keten netwerk

Veranderordes

1¢ orde 2¢ orde 3¢ orde 12 orde: tot op niveau
van team; structuur- en
techniekveranderingen

2@ orde: afdeling/divisie
niveau, veranderingen
ook in mens en cultuur

techniek structuur

Veranderdiepte

mens

3¢ orde: veranderingen
PROJECT tussen organisaties,
OPTIMAAL ketens of netwerken, op
‘ LEVEN alle dieptes.

Cultuur

Figuur - Veranderdiepte, veranderbreedte, 1e, 2e en 3e-ordeveranderirngen (de Witte en Jonker - De Kunst Van
Veranderen)

Gewenste situatie: in termen van Structuur, Techniek, Mens, Cultuur (STMC) schets ik hier een gewenste cultuur.

Een team met veerkracht dat in staat is om zich te ontwikkelen en te reageren op onverwachte situaties. Er is een
open cultuur, waarin feedback gegeven wordt. Er is een cultuur waarin afspraken nagekomen worden. leder voelt
zich verantwoordelijk voor zichzelf en het team en de kwalitatieve ontwikkelingen. Teamleden zijn trots op hun eigen
ontwikkeling en de teamontwikkeling en dragen dit uit.

De kern van de opdracht van de psychiater is de bedoeling helder te krijgen voor het team zodat het zich erachter kan
scharen. Dat leidt tot inhoud/betekenis. De vragen die er nog liggen op het vlak van Structuur, Techniek, Mens gaan
inhoud en betekenis krijgen vanuit de bedoeling, conform het model van PWC

Waarover, aan wie en Leg verantwoording af over
op welke manier leggen het resultaat en de manier
we verantwoording af? waarop dit is bereikt.

Welke informatiebehoeften
en -eisen hebben onze
stakeholders?

Accountability
Hoe weten wij of wij doen Toets op alle relevante

Control

wat wij beloven en aspecten.
of wij doen wat

stakeholders verwachten?

Breng het evenwichtig
sturen in prakdtijk.

Hoe moet mijn organisatie
eruit zien om in lijn met onze
waarden te functioneren?
Waarop sturen we en hoe
komen onze keuzes en

beslissingen tot stand? Stakeholders

Wat verwachten we van de Zet de toon voor een
leiders in onze organisatie evenwichtige sturing op
en welk leiderschap Purpose & belangen.

yenlmr.achien we van waarden

individuele medewerkers?

Voor wie werken we en met
wie werken we samen? Wat

Verkrijg inzicht in je
stakeholders en hun

zijn de behoeften en eisen behoeften.

van onze stakeholders?

Waar sta ik voor, waar staan Wees duidelijk over je
wij voor als organisatie en bestaansrecht en waar
waar kunnen we trots op je voor staat.

zijn?
Vanuit de betekenis en inhoud wil de psychiater een beweging op gang zien te krijgen. Definiéren van de purpose, maar
ook: Waar ben je trots op? Wat zou je voor jezelf en het team willen ontwikkelen? Wat weer leidt tot vragen als: Wat

hebben we nodig qua kennis/kunde/scholing/techniek om dat te kunnen realiseren? Heen en weer tussen het grotere
doel en de persoonlijke en teambelangen die nodig zijn voor ontwikkeling. Dit is de “To be” of de “SOLL"-situatie.

De voornaamste angel is het denken binnen het team in ‘wij’, ‘zij’, ‘ggz’, ‘vnn’, ‘gemeente’ in plaats van denken vanuit het
team als 1 geheel. Hierin is middels deze veranderopdracht de eerste stap tot ontwikkeling gezet.
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Vooral in gemeente De Wolden/Hoogeveen en in Assen hebben medewerkers ook tijd geinvesteerd

in opleiding. In Emmen is aan ontwikkeling gewerkt via de actieleersessies en daarnaast is er enige
focus geweest op de ontwikkeling van structuur en werkprocessen en minder op het ontwikkelen van
programma’s. Op de vraag waarom een aantal ontwikkelcomponenten in Emmen anders lopen, worden
twee redenen gegeven: “Wij investeren veel in de samenwerking met het lokale netwerk en learning

bij doing terwijl we maar een klein en daarmee kwetsbaar, team zijn. De grootte van ons team maakt
het moeilijk om zaken te ontwikkelen, ook al willen we dat wel. We ervaren de ruimte niet altijd om te
ontwikkelen. Daarom is de eerste focus om bij de kernvisie van Optimaal Leven te blijven en dat continu
in ons dagelijkse werk voor te staan en uit te dragen.”

De koppeling van de actieleersessies naar de praktijk en weer terug, levert veel stof tot nadenken en
inhoud voor de ontwikkeling binnen het team op. Gedurende de waan van de dag is continu aandacht
voor de attitude van de medewerker en de mate van herstel die de medewerker in zijn dagelijks leven
doorvoert in de bejegening van de cliént. Hierover later meer in paragraaf 5.5. Laten we nu kijken wat
we ontwikkeld hebben op het gebied van herstel ondersteunende zorg.

5.1 HERSTEL ONDERSTEUNENDE ZORG

Opgesteld in nauwe samenwerking met Judith Meerstra (behandelcoérdinator Optimaal Leven Assen).

In de jaren 90 van de vorige eeuw heeft rehabilitatie van mensen met Ernstige Psychische Aandoeningen
(EPA) een belangrijke impuls gegeven. Het was relatief nieuw om levensdoelen te achterhalen en

hierop aan te sluiten. Meerstra: “Hierdoor ging men zich meer richten op herstel. Met deze manier

van zorg wordt er meer vanuit het bio-psychosociaal en herstel ondersteunend model gewerkt dan
vanuit het medische model.” Het medische model richt zich op de diagnose en is ziekte, klacht- en
probleemgericht. Het suggereert dat genezing mogelijk is. Het bio-psycho-sociaal model geeft meer
ruimte aan de doelen, wensen en mogelijkheden van de cliént. Deze ontwikkeling richting herstel
ondersteunende zorg sluit goed aan bij mensen met een EPA omdat het de vraag is of er in ‘medische
zin’ genezing mogelijk is. Meerstra: “Er is namelijk veelal sprake van meerdere aandoeningen en daarbij
zijn er ook veelal problemen in het sociale en maatschappelijke domein waar herstel- ondersteunende
zorg beter op aansluit.” Herstel ondersteunende zorg erkent psychische kwetsbaarheden, talenten en
kracht.4 Om herstel ondersteunend te kunnen werken, is het van belang te begrijpen in welke fase van
herstel de cliént verkeert. Uit onderzoek is gebleken dat er een fasering waar te nemen is.> Meerstra:
“Zeker als voorschrijver van medicatie is dit belangrijk, want zo kun je op zoek gaan naar de wijze waarop
medicatie bijdraagt aan herstel. Dit noem ik herstel ondersteunend voorschrijven. Het gaat hierbij niet
om het zoeken naar nieuwe farmacologische oplossingen, maar om het systematisch en gezamenlijk
onderzoeken van wensen en mogelijkheden van de cliént waarbij we onderzoeken of medicatie hier een
rol in heeft.”

4 Hendriksen-Favier, A.,Nijnens, K., van Rooijen,S. (2012) Trimbos, Handreiking voor de  implementatie van herstelondersteunende zorg in de ggz.

> Ralph, O.R., Kidder,K., Phillips,D. (2000) Can We Measure Recovery? A Compendium of Recovery and Recovery-Related Instruments. Human Services
Research Institute Cambgridge. The evaluation centre.
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Bij de vertaling van herstel ondersteunende zorg naar de praktijk maken we binnen Optimaal Leven
gebruik van onderstaand model.®

OVERMAND DOOR WORSTELEN MET LEVEN MET LEVEN VOORBL
DE AANDOENING DE AANDOEMING DE AANDOENING DE AANDOENING

patiént

vader/
moeder |

broer/
ZUS van

De vier fasen van herstel

6 https://www.ypsilon.org/fasebeschrijvingen , Gagne, C. Rehabilitatie: een weg tot herstel. Voordracht studiedag ‘rehabilitatie en herstel’. 2004 Groningen:
lectoraat Rehabilitatie Hanzehogeschool, 14 juni.
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Januari 2019 hebben actiesessies over herstelgericht analyseren in de teams plaatsgevonden. Dit was
de eerste stap in de vertaling naar herstelgericht werken binnen de teams. Hierbij hebben we gebruik
gemaakt van onderstaand analyse formulier om cliénten in kaart te brengen op basis van hun mate van
herstel. Onderstaand format is gebaseerd op ‘de vier fasen van herstel’.

Domeinen Persoonlijk Maatschappelijk Functioneel Klinisch
Fasen

Overweldigd worden door

Worstelen met

Leven met

Leven voorbij

Formulier voor Herstelgericht analyseren

Studenten van de Hanze Hogeschool hebben dit principe uitgewerkt in onderstaande flyers voor
cliénten.

am |
OPTIMAAL “SLRJEN |

HERSTEL

binnen Optimaal Leven

HERSTEL

Het persoonlijke proces

Herstel is een uniek en persoonlijk proces waarin iemand zijn
- houding, waarden, gevoelens, doelen vaardigheden en rollen
e verandert.

HERSTEL ONDERSTEUNINGSPLAN

Binnen Optimaal Leven wordt door de hulpverleners tijdens uw herstelproces
ge kt van het h lond ingsplan (HOP).

e De aan

uit 8 verschillende levensgebieden:

\\W ﬁ

- Ondanks je kwetsbaarheden __
met eigen kracht jouw
toekomst tegemoet gaan -

- Herstel is ondanks alles een
manier vinden om een hoopvol
en bevredigend leven te
kunnen leiden -
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leder herstelproces wordt door het kijken naar de herstelfasen een persoonlijk en individueel proces.
Zorg leveren op maat, is daarom essentieel. In Emmen vormt dit de drager van de ontwikkeling van de
inhoudelijke werkwijze. Den Ouden: “Omdat we bij iedere cliént echt willen kijken wat bijdraagt aan het
herstel, moeten we het persoonlijke en individuele in al ons handelen consequent doorvoeren.

Sluit wat wij doen aan bij het herstelmodel? Of sluit het aan bij het medisch model?” Waarbij niet
vergeten wordt dat medisch herstel onderdeel van het herstelproces is. In het tweede halfjaar tot

een paar maanden geleden nog, heeft dit thema voor veel discussie binnen de teams en tussen
medewerkers gezorgd. Dit liep soms erg hoog op. Verschil in taalgebruik, eigen zoeken hoe om te gaan
met nieuwe perspectieven en ‘de oude organisatie’ (moederorganisatie waar iemand uit komt) met haar
werkwijze en ‘de nieuwe organisatie’ (de Optimaal Leven teams) met een te ontwikkelen werkwijze, was
een mooie basis voor dit gesprek.

Meerstra: “Het gaat bij dit proces allerminst om een lineair proces. Soms wordt de stap genomen

naar een voorgaande fase en een andere keer naar een volgende fase. Soms zijn de fasen nauwelijks

te onderscheiden.” Desondanks kan de indeling helpen om te gaan begrijpen wat er gebeurt en om
eventueel de ondersteuning beter te kunnen afstemmen op wat nodig is. Het is voor medewerkers van
belang om dit proces te onderkennen. Meerstra: “Wij behandelaren moeten leren cliénten de tijd en
ruimte te geven hier hun eigen weg in te vinden. Dit is soms spannend voor mij als hulpverlener, omdat ik
moet loslaten.”

Qua herstelfasen is er best veel verschil hoe mensen zicht tot de fasen verhouden. Sommigen blijven
lange tijd in dezelfde fase. We zijn nog erg aan het onderzoeken met bepaalde klanten of ze van fase
kunnen wisselen: Waar zitten kansen om het verschil te maken?

Ervaringsdeskundige uit een Optimaal Leven team speelt een rol in toeleiden naar zorg

“Wekelijks bezoek ik een mevrouw van 57 jaar. Zij is aangemeld bij het traumacentrum (TRTC) van
GGZ Drenthe. Het is een zeer getraumatiseerde mevrouw. Ze heeft als wens een euthanasietraject in
te gaan omdat ze de wereld zoals die nu is niet kan verdragen. De eerste keer dat ze mij ontmoette,
wilde ze geen gesprekken met mij. Ze vond een ervaringsdeskundige erg beangstigend. Ze was bang
dat ik haar alles zou gaan vertellen over mijn leven.

Mevrouw kent periodes van diepe dalen en in een van die periodes wilde ze graag een extra
contactmoment. |k was de enige die beschikbaar was. Ze ging ermee akkoord dat ik kwam. Na

dat bezoek voelde het voor haar zo goed dat ik haar daarna wekelijks ben gaan bezoeken. Tijdens
de huisbezoeken begon mevrouw veel te vertellen over haar verleden. Ze lijdt daar erg onder en

zo is de wens voor euthanasie ontstaan. Toch heeft ze de moed gehad om een behandeling aan te
gaan bij het Traumacentrum. Helaas is er een wachtlijst. Binnen het Optimaal Leven team Emmen
hebben we dit besproken, want het lijkt wat beter te gaan met mevrouw en we willen in dit moment
meer stappen met haar zetten. Ze staat hier nu voor open. We hebben voorgesteld om alvast een
behandeling aan te gaan bij de verpleegkundig specialist van het team. Mevrouw heeft hierdoor het
gevoel dat er toch iets gebeurt.

Inmiddels heeft ze een aantal gesprekken gehad met de verpleegkundig specialist. Het is opgevallen
dat mevrouw erg veel medicatie gebruikt. In het verleden wilde ze niet dat daar iets in zou
veranderen. Echter, na een paar gesprekken met de verpleegkundig specialist staat mevrouw open
om naar haar medicatie te kijken. Van een euthanasie wens (die op de achtergrond nog steeds
aanwezig is) kijkt ze weer iets meer naar de toekomst. Ze voelt zich erg gezien en begrepen door het
Optimaal Leven team Emmen. Mevrouw geeft aan dat ze weer een beetje hoop voelt.”
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Een chronisch depressieve vrouw gaat samen met haar casemanager op zoek naar een dagactiviteit
die bij haar aansluit. Na een zoektocht komt ze uit bij Old Fellows. “Ik ben meer dan alleen mijn

depressieve klachten”, geeft mevrouw aan. Samen hebben we dit gevoel bekeken vanuit de vier fasen
van herstel. Mevrouw zegt: “Dit lijkt meer op leven voorbij de aandoening”.

Sommigen hebben daar tijd voor nodig, klanten zijn het ook niet gewend om op een andere manier naar
zichzelf te kijken wanneer ze al 10-20 jaar in zorg zijn. Er zijn nu al wel meer mensen die zich bewust

zijn van hun fase of situatie en die actiever nadenken over wat ze nog wel kunnen. Assen: “We zijn daar
zelf als team ook nog in aan het ontdekken en experimenteren. De I.ROC en het herstelplan helpen ons
daarbij.”

5.1.1 INVESTEREN IN HERSTEL ONDERSTEUNENDE ZORG

Het Herstelplan was al ontwikkeld voordat de teams van start gingen. In vorige praktijkevaluaties
hebben we kunnen lezen wat de teams als reden hebben aangegeven om niet met het herstel
ondersteuningsplan (HOP) te werken. De redenen varieerden van ‘te druk’ tot aan ‘niet evidence based'.
We hebben afgelopen half jaar actief geinvesteerd in het vertalen van herstel ondersteunende zorg naar
de praktijk. Naast een doorontwikkeling van het herstelplan, onder andere door het organiseren van een

gezamenlijke actie leersessie over herstel ondermijnende reflexen met Tom van Wel en Geraldien van
Dijk.

Actieleersessie over herstel ondermijnende reflexen | Tom van Wel en Geraldien van Dijk

Geraldien is ervaringsdeskundige. Ze woont in gemeente De Wolden en is tevens in zorg bij Optimaal
Leven. Ze woont in een BW. Tom van Wel is psycholoog met jarenlange ervaring aan beide kanten van
de zorg: cliént én hulpverlener. Beiden weten als geen ander hoe herstel ondermijnend hulpverleners
zich kunnen gedragen. Hier hebben ze onze teams op een donderdagmiddag confronterend op
gewezen.

Geraldien geeft aan dat het om de vraag gaat wat een cliént nodig heeft en wil. Mogelijk met extra of
andere ondersteuning heeft iemand wel baat bij een behandeling. Herstel ondermijnende reflexen
van hulpverleners zit het stellen van onbevooroordeelde vragen dikwijls in de weg.

We hebben verschillende soorten reflexen, leert Tom van Wel ons:

¢ Afschuifreflex: ‘We hebben alles geprobeerd, nou weet ik het ook niet meer...’

» Beter-weten reflex: ‘Zou je dat nou wel doen? ...

¢ Verantwoordelijkheid ontnemen reflex: ‘...dat is slecht voor je...’

Deelnemer: “We kwamen erachter dat we het (herstel ondermijnende reflexen) allemaal wel doen.”




Helma Festen: “Bijvoorbeeld door te denken dat iemand geen realistisch doel heeft, dat ook zo
labelen en dan een ander doel aanpraten.”

Judith Meerstra: “lk had een conflict met Cosis hulpverleners van een woonvorm over medicatie
verstrekking. Het leek hen handig, maar ik wilde dit niet doen. Later bedacht ik me dit aan de
cliént zelf te vragen. |k vroeg of hij dat handig vond. Dat bleek van wel. Toen heb ik wel medicatie
voorgeschreven.”

Michel van den Oever: “Vaak wordt gezegd: ‘is al een keer gedaan, dus heeft geen zin’. Terwijl het
niet gezegd is dat een 2e of 3e keer EMDR o.i.d. niet werkt.”

“Er wordt regelmatig iemand aangemeld die als uitbehandeld wordt gekenmerkt. Hier word ik pissig
van. Het gaat dan altijd om onmacht van de hulpverlener.”

Medewerker team De Wolden/Hoogeveen: “Het zou mooi zijn om cliént en hulpverlener beter te
matchen. Hoe dit te organiseren is nog een puzzel omdat onze casemanagers zo vol zitten.”

Geraldien benadrukt het belang om te delen dat je het soms ook niet weet. “Erken wat iemands
somberheid met je doet. Deel je twijfel met de cliént, wanneer je even niet weet wat je moet doen.
Dat helpt de cliént en het helpt de gelijkwaardigheid in het contact. Voorkom wel hulpeloosheid bij
de cliént. Zeg wel wat je gaat doen om wel tot een plan te komen, zoals overleggen met collega’s.”

Tom van Wel vult 