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1. 
Organisatie
1.1
Opdrachtgever

De opdrachtgever voor het project ‘doorstart regionale ldp’ is het zorgnetwerk Zwolle en omgeving
Het projectmanagement is ondergebracht bij MCC Klik en de projectleider wordt inhoudelijk aangestuurd door de stuurgroep van zorgaanbiedende partijen.
1.2
Projectopdracht
Geschiedenis

In het Dementie Project IJssel-Vecht (gemeenten Kampen, Zwartewaterland, Staphorst, Dalfsen, Wijhe en Zwolle) werken zorgorganisaties samen met de regionale afdeling van Alzheimer Nederland aan verbeteringen in de zorg voor mensen met dementie en hun naasten. In de eerste fase zijn knelpunten geïnventariseerd bij mantelzorgers, zorgverleners en huisartsen. Tijdens een werkconferentie in januari 2007 zijn de resultaten gepresenteerd en zijn keuzes gemaakt over concrete verbeteringen die in het kader van het project door betrokken organisaties gerealiseerd gaan worden. In mei 2008 is het Landelijk Dementie Programma (LDP)-project officieel beëindigd. De eerste resultaten waren toen zichtbaar, maar helder werd ook dat er nog veel moest worden geïmplementeerd, wilden bewoners in onze regio de beoogde verbeteringen ervaren. En vervolgens moesten deze afspraken gemonitord en geborgd worden. 

Plan van aanpak in volgorde van prioritering

1.
Zorgbegeleiding aanbieden 

Dit onderdeel van het Dementieproject heeft op dit moment de hoogste prioriteit. 

In de gemeente Kampen is de werkgroep bezig afspraken te maken over de wijze waarop de zorgbegeleider wordt ingevoerd en de bestaande invulling wordt geformaliseerd en gestroomlijnd (onderlinge communicatie). Met de ervaringen van de gemeente Kampen zou nu gekeken moeten worden op welke wijze de zorgbegeleiding en de verwijsrichtlijn verder over de regio IJssel-Vecht kan worden uitgerold, geoptimaliseerd en geïmplementeerd.

2.
Het beschikbaar maken van de verwijswijzer voor de gehele regio
3. 
Borgen van afspraken en resultaten (monitoring)

Dit onderdeel van het Dementieproject heeft de tweede prioriteit. 

De toepassing van zorgbegeleiding moet worden gemonitord op o.a. aantal mensen dat zorgbegeleiding krijgt, betrokken huisartsen en, op den duur, tevredenheid en kwaliteit. Hiervoor moet een systeem ingericht worden waarbij de gegevens verzameld, geanalyseerd en gerapporteerd worden. 

Jaarlijks zou vanuit het project moeten worden geëvalueerd in hoeverre de eerder gemaakte afspraken voor ‘Aandacht voor dementie in de buurt’ worden nagekomen en effectief zijn. 

Periodiek moet worden geëvalueerd op basis van te verzamelen informatie in hoeverre dementiezorg conform het streefbeeld en de afgesproken zorgprocessen wordt uitgevoerd.

4. 
Aandacht voor dementie in de Buurt

Steunpunten Informele zorg worden gevraagd om voor dementie regelmatig zichtbaar als aanspreekpersoon beschikbaar te zijn. Ook wordt gevraagd om zorg te dragen voor de begeleiding en opleiding van vrijwilligers over dementie, signalering en dementiezorg. Voor Zwolle is de SWO Zwolle de organisator van deze voorlichtingsbijeenkomsten. In Dalfsen doet de Stichting Vrijwillige Thuiszorg dit. Dit project zou bij de gemeenten neergelegd moeten worden, i.v.m. WMO subsidie. Dit onderdeel zal uitgerold worden over de overige gemeenten.

5.
Optimaliseren dementieketen
Op basis van monitor gegevens wordt een verbeterplan opgesteld en zal fasegewijs gekeken moeten worden welke knelpunten opgepakt moeten worden om de keten te laten draaien. 


Opdracht aan de projectleider
De projectleider draagt zorg voor de uitvoering van het plan van aanpak in nauwe samenwerking met de betrokken partijen. De eindresultaten zijn sterk afhankelijk van de inzet en de medewerking van deze partijen.

1.3
Projectorganisatie

Projectleider


Taken:


-
uitvoering geven aan projectplan; 


-
contacten onderhouden met alle deelnemers;

-
leiden vergaderingen projectteams;

-
voortgangbewaking en rapportage.

Secretaresse


Taken:


-
ondersteunt projectleiding in breedste zin des woords;

-
notuleert vergaderingen;

-
verzorgt de communicatie;
· verzamelt en verwerkt data voor de monitor.

Stuurgroep


Deelnemers per 1 september 2009 :

· Jan Aberson, geriater, Dimence;
· Betty Freriks, Regionaal zorgnetwerk Zwolle en omgeving;
· Ank van der Meiden, woonzorggroep Driezorg;
· Wil Broekman, manager zorg, IJsselheem;
· Jackie van Beek, zorgmanager, de Leiboom, Raalte;
· Frank Kodden, zorgmanager, Zorgcombinatie Zwolle;
· Jannie Hekkert, regiomanager, Icare;
· Siny Vink, regiomanager, Carinova.
· Arnoldien van Os, zorgmanager, zorgspectrum het Zand, Zwolle

Taken:


-
toezicht op de voortgang van en afstemming in het proces;

-
vertegenwoordigt zijn/haar achterban in het project;

-
neemt besluiten over eventuele aanpassingen en/of bijstellingen op het projectplan;

-
stelt belangrijke (beslis)documenten vast;
· stuurt de projectleider inhoudelijk aan.

Projectgroep

te vormen projectgroep implementatie zorgbegeleiding

Taken:

· ondersteunt de projectleider bij de uitvoering van het uitrolproject;
· vertegenwoordigt zijn/haar achterban in het project. 

1.4
Geplande duur

Aanvang: 1 september 2009

Einde: per 31 december 2011, daarna verder te bepalen.
2.
Inhoudelijke gegevens
2.1
Achtergrondgegevens

Prevalentie: op dit moment zijn er landelijk ca 270.000 mensen bij wie de diagnose dementie is gesteld, naar schatting zal dit in 2030 gestegen zijn tot 380.000. Het aantal mensen met de diagnose dementie in de regio van het project bedraagt nu ca 3.400. Naar verwachting zal dit aantal  in 2030 gestegen zijn tot ca 6000. Van de thuiswonende dementiepatiënten is 60% iedere dag of continue afhankelijk van zorg.
2.2
Huidige situatie
Op regionaal niveau zijn geen cijfers beschikbaar over het gebruik van zorg.

Diagnostiek wordt gedaan door de huisarts, deze verwijst indien nodig naar het geheugencentrum, de neuroloog of geriater.

Zorgbegeleiding: in Kampen is een pilot gestart waarin huisartsen en zorgaanbieders afspraken gemaakt hebben over de wijze van diagnosticering en het toewijzen van zorgbegeleiding. De monitor hiervan is onvolledig.
In de rest van de regio is het onduidelijk hoe de route van uiteindelijke diagnosticering verloopt en hoe de begeleiding is geregeld. 
2.3
Hoofddoelstelling
Dementiepatiënten blijven zolang mogelijk in de thuissituatie door het instellen van zorgbegeleiding. Hiermee wordt één aanspreekpunt gevormd voor de patiënt met dementie en de mantelzorger.
2.4
Resultaten
Het streefbeeld waaraan de beoogde resultaten gerelateerd zijn:
-
in de gehele regio het aantal mensen dat zorgbegeleiding krijgt stijgt naar ca. 30% van de thuiswonenden met de diagnose dementie (in totaal ca. 700 mensen in 2011);

-
door scholing en het hanteren van selectiecriteria er een verschuiving plaatsvindt in de uitvoering van de zorgbegeleiding van sociaal psychiatrisch verpleegkundigen naar wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkers, wat meer economisch is; 
-
zorgbegeleiding ingebed wordt in een netwerk, waardoor toegang tot aanvullende deskundigheid gewaarborgd is; 
-
zorgbegeleiding structureel gefinancierd wordt.  
Uitwerking:

Vanuit de inwoner gezien wil het project de volgende resultaten bereiken:

1. Mensen kunnen in hun nabije omgeving terecht voor informatie, voorlichting en een luisterend oor bij vragen en zorgen i.r.t. dementie. Concreet betekent dit dat er een informatiebijeenkomst in de buurt plaatsvindt, folders beschikbaar zijn, periodiek relevante artikelen in de krant staan en er een aanspreekpersoon dementie is voor informeel advies (resultaat werkgroep Aandacht voor dementie in de buurt).

2. Mensen bij wie de diagnose dementie is gesteld, krijgen een zorgbegeleider aangeboden. 

3. Mensen kunnen rekenen op optimale dementiezorg en worden hiertoe op tijd juist verwezen. Concreet betekent dit dat alle huisartsen beschikken over en gebruikmaken van een Verwijsrichtlijn dementiezorg en dat zorgverleners goed afgestemd samenwerken aan signalering, diagnostiek en zorg en begeleiding van patiënt en mantelzorger.
4. Inzicht in cijfers om blijvende verbeteringen te realiseren
Vanuit het project en de gemaakte afspraken gaat het om:

· Zekerheid dat de gemaakte afspraken over signalering, diagnostiek, zorgbegeleiding, mantelzorgondersteuning en voorlichting en informatie worden nagekomen en mee-ontwikkelen met de praktijkervaringen.

2.5
Doelgroep

Thuiswonenede patiënten met verdenking van dementie en hun mantelzorgers.
2.6
Actoren

Eerste schil: 
zorgbegeleiders
-
Spv-er dimence;
-
Gespecialiseerde thuiszorgverpleegkundige;
-
Maatschappelijk werker verpleeghuizen;
-
Huisartsen;
-
POH-ers.
Probleemsignalering
-
Alzheimercafé’s;
-
Ouderenadviseurs;
-
thuiszorgmedewerker.
Tweede schil

-
Geheugen centrum;
-
MCC Klik Werkgroep werkafspraak Geriatrie/dementie.
Derde schil

-
Patiëntenverenigingen (Alzheimer Nederland);
-
Regio’s in Nederland (ook bezig met dementieprojecten);
-
Achmea (financier);
-
Dimence, hoofdaannemer in de overeenkomst experimenteren met nieuwe zorgprestaties.
3.
Werkplan
3.1
Korte termijn planning
	 
	oktober
	november
	december
	januari
	februari
	maart
	april
	mei
	juni

	Stappenplan verbeteren trajectbegeleiding Kampen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	inventarisatie van de trajectbegeleiders die beschikbaar zijn voor de regio Kampen en de behoefte aan multidisciplinaire afstemming en deskundigheidbevordering
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	afspraken maken hoe data aan te leveren
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	huidige monitor verder ontwikkelen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	enquête/ onderzoek bij huisartsen: hoeveel Dementie patiënten in de praktijk/diagnose ja/nee/ hoe is de begeleiding geregeld
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Stappenplan implementatie zorgbegeleiding in regio Zwolle
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	inventarisatie huidige zorgbegeleiders bij de aanbieders bij Dimence/ thuiszorgorganisaties /IJsselheem/ zorgcombinatie/ driezorg
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	werkgroep zorgbegeleiders formeren, bekijken hoeveel dit er functioneel moeten worden. Mogelijke regio’s zijn Kampen/ Zwolle/ Zwartewaterland/ Staphorst/ Heino/ Dalfsen. Afspraken maken over: hoofdbegeleider, beleid bepaald op argumenten, voorzitter kiezen en wijze waarop monitor aangeleverd wordt.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Startbulletin maken voor de huisartsen in de regio met daarin de voorgenomen doorstart van het LDP
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	0-meting: enquete/ onderzoek bij huisartsen hoeveel Dementie pat in de praktijk/diagnose ja/nee/ hoe is de begeleiding geregeld
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	aanpassen Zwolse werkafspraken over dementie inclusief verwijswijzer
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Borging
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ontwikkelen monitor met proces en uitkomst indicatoren (zie Kampen)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	start data verzameling
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	overleg met geheugencentrum over afstemming met zorgbegeleiders
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	start Interline over werkafspraken en verwijswijzer voor huisartsen/ specialisten over dementie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aandacht voor dementie in de buurt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


3.2
Planning totale projectperiode
	Planning lange termijn
	2009
	1e helft 2010
	2e helft 2010
	1e helft 2011
	2e helft 2011
	1e helft 2012
	2e helft 2012

	Zorgbegeleidingtraject
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Inventarisatie + verbeterplan pilot Kampen zorgtrajectbegeleiding
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	monitor van aantal in zorg gekomen patiënten in 2009 in de hele regio via zorgaanbieders en huisartsenpraktijken
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	start implementatie zorgbegeleiding in de regio IJssel-Vecht 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aandacht voor dementie in de buurt
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	inventarisatie knelpunten voorlichtingbijeenkomsten, worden de afspraken hierover nog gevolgd 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ondersteuning organisaties die bijeenkomsten houden
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Borging
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	monitor aantal mensen in begeleiding
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	klanttevredenheid
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	monitor kwaliteitsindicatoren
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	structurele financiering zorgbegeleiding
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


3.3
Rapportage
De projectleiding rapporteert eens per kwartaal over de voortgang aan de stuurgroep. Daarnaast vindt mondelinge afstemming plaats indien nodig.
3.4
Belangrijke documenten waarop de projectopdracht is gebaseerd
-
regionaal actieplan LDP regio IJssel-Vecht, LDP project 2006-2008;
-
streefbeeld optimale dementiezorg regio IJssel-Vecht, LDP 2006-2008;
-
concept leidraad ketenzorg dementie, VWS, april 2009.    
4.
Begroting
Financiering van de begroting wordt in het eerste jaar gedaan door het Zorgnetwerk, daarna nader te bepalen uit het overhead gedeelte van de beschikbaar gestelde vergoeding zorgprestaties.
In de begroting dient rekening gehouden te worden met de volgende posten:

-
organiseren regionale bijeenkomsten;
-
informatiemateriaal.
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