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VOORWOORD
Gaat het wel goed met de gezondheidszorg? Dat vraag ik mij soms af… Na een afwezigheid van ruim 17 jaar sta ik op het punt om terug te keren in de gezondheidszorg. Ditmaal niet meer intramuraal maar goed voorbereid/opgeleid als MGZ-verpleegkundige niveau 5. 

Er is veel veranderd, inderdaad. Marktwerking, voortschrijdende technische ontwikkelingen (ICT), mondige patiënten, noem maar op. Veel was nieuw voor mij.
Maar één ding is er niet veranderd, het tekort aan verpleegkundigen. 
Meer dan ooit heeft de regering de noodzaak te bezuinigen. Dit wordt nog eens duidelijk nu de verkiezingscampagne in volle gang is. Ook in de gezondheidszorg zijn forse bezuinigingen te verwachten. 
Daarnaast is de grote vraag hoe we in de toekomst aan de zorgvraag kunnen blijven voldoen?
De gezondheidszorg ziet zich genoodzaakt om op zoek te gaan naar zorgvernieuwing om het tekort te beperken. Dat beoogt zij met Zorg-op-afstand. Daarnaast mag het persoonlijke, menselijke aspect niet verloren gaan zoals dat is ontwikkeld in Belevingsgerichte zorg.
In deze scriptie ga ik op zoek naar de betekenis en wat het effect is van beide vormen van zorg en hoe die wel of niet met elkaar zijn te verenigen.
Fieke van der Elsen

April 2010
1.
INLEIDING

1.1
Motivatie

Tijdens mijn opleiding ben ik in aanraking gekomen met Belevingsgerichte zorg (BGZ). In mijn ogen een mooie visie in deze tijd van individualisering, verharding van de maatschappij en versnippering van zorg. Gedurende mijn stage bij Buurtzorg heb ik ervaren dat Belevingsgerichte zorg voor mij de ultieme manier van zorgverlening is. Persoonlijk, betrokken, dichtbij en professioneel zijn kernwoorden voor mij.

Zorg-op-afstand (ZOA), de naam zegt het al, is een innovatief project in de gezondheidszorg waarbij met behulp van ICT-toepassingen de cliënt thuis, bijvoorbeeld via een videoverbinding gevolgd kan worden. 
Voor mij zijn dit twee haaks op elkaar staande ‘begrippen’ waarbij Zorg-op-afstand mij in eerste instantie doet denken aan verschraling van zorg en vereenzaming van de cliënt. In mijn ogen ontoelaatbaar en niet verenigbaar met Belevingsgerichte zorg.

Het lijkt mij nu interessant om deze twee begrippen verder uit te diepen en te onderzoeken in hoeverre er raakvlakken zijn ofwel dat deze twee manieren van werken met elkaar op gespannen voet staan.

Aanleiding
Beroepen in de gezondheidszorg zijn aan verandering onderhevig. De gezondheidszorg in ons land staat onder druk, en die druk zal in de toekomst alleen nog maar toenemen door ontwikkelingen in de maatschappij zoals bijvoorbeeld de dubbele vergrijzing waarbij de mensen steeds ouder worden en meer behoefte aan zorg hebben. De vraag naar gezondheidszorg neemt daardoor toe maar tegelijkertijd neemt het aanbod van personeel af. Instellingen, beroepsbeoefenaren en verzekeraars zoeken daarom naar manieren om bijvoorbeeld wachtlijsten te verkorten of de zorg beter te organiseren.
1.2
Probleemanalyse
1.2.1
Belevingsgerichte zorg (Dichtbij / vanuit werkveld ontwikkeld / bottom up)
Belevingsgerichte zorg gaat over de benadering van de cliënt. Er is aandacht voor zijn verhaal, zijn verleden en de manier waarop hij de dingen in het leven beleeft. Hoe gaat de cliënt om met zijn ziekte en/of handicap? Hoe gaat een cliënt om met veranderingen, verlies of tegenslag?

Belevingsgerichte zorg gaat hier specifiek op in en geeft richtlijnen voor de benadering. 
Belevingsgerichte zorg heeft alles te maken met de veranderde kijk op zorgverlenen. Daarnaast hebben maatschappelijke veranderingen zoals mondigheid, emancipatie, individualisering en eigen keuzes maken Belevingsgerichte zorg in een stroomversnelling gebracht.

Hoe kom je tot Belevingsgerichte zorg?
- Er moet een gelijkwaardigheid zijn tussen cliënt en zorgverlener
- Er is blijvend overleg tussen de verschillende partijen
- De zorg moet goed aansluiten bij de belevingswereld van de cliënt
- De zorg moet een bijdrage leveren aan de zelfstandigheid van de cliënt
- De sociale omgeving wordt bij de zorgverlening betrokken.

1.2.2
Zorg-op-afstand (veraf / afstand tot cliënt)
Het begrip Zorg-op-afstand is op macroniveau ontstaan (top down). Het ministerie van VWS heeft met de blik op de toekomst, besloten dat er zorginnovaties moeten komen om het dreigende personeelstekort in de toekomst op te vangen én de kwaliteit van zorg te verbeteren. Zorg-op-afstand is er daar één van.

Noodzaak
ActiZ
 staat achter het nut en de noodzaak van Zorg-op-afstand. Zij stelt dat er nu maatregelen nodig zijn omdat we anders niet aan de zorgvraag in de toekomst kunnen blijven voldoen. Zij voorziet dat er dan over een aantal jaren te weinig mensen zijn om de noodzakelijke zorg te leveren. Bovendien willen mensen langer thuis blijven wonen en willen ze meer de eigen regie over hun leven houden. Zorg-op-afstand kan daarbij een belangrijke rol spelen.
Knelpunten
ActiZ heeft de universiteit van Amsterdam onderzoek laten doen naar de knelpunten rondom Zorg-op-afstand. Zo is er onder meer geconstateerd dat er nog geen structurele financiering is en moeten thuiszorgorganisaties op dit moment alle zeilen bijzetten om het hoofd boven water te houden en daarom geen tijd hebben voor zorginnovatie.
Verschraling
Bij verpleegkundigen en verzorgenden die geen ervaring hebben met Zorg-op-afstand blijkt er veel weerstand te zijn. Ze hebben het idee dat Zorg-op-afstand tot verschraling van de zorg leidt en zien het als een vorm van bezuiniging.

Zorgverleners die er wel ervaring mee hebben, zijn juist weer positief over Zorg-op-afstand. Ze zien dat cliënten dankzij Zorg-op-afstand meer grip op hun leven houden en ze hoeven niet te wachten op hulp maar kunnen elk moment van de dag verbinding leggen met de zorgverlener.

1.3
Probleemstelling

De korte schets van Belevingsgerichte zorg en Zorg-op-afstand zoals hierboven beschreven, brengt direct een aantal (schijnbare) knelpunten/tegenstrijdigheden aan het licht. Het roept een beeld op waarbij de conclusie voor de hand ligt dat beide vormen van zorgverlening niet met elkaar zijn te verenigen. In deze scriptie wil ik aan de hand van een completer beeld een gefundeerde conclusie kunnen trekken over de mogelijkheden en onmogelijkheden van het naast elkaar toepassen van Belevingsgerichte zorg en Zorg-op-afstand. 

Voor mij is dit de aanleiding om tot de volgende probleemstelling te komen.


Om deze probleemstelling te kunnen onderzoeken is het nodig om te komen tot een nadere beschouwing van beide manieren van zorgverlening. Hiertoe heb ik een aantal deelvragen opgesteld, onderverdeeld in vijf categorieën, met als doel een helder beeld van BGZ en ZOA te verkrijgen: 
1. Beschrijving belevingsgerichte zorg (BGZ) en Zorg-op-afstand (ZOA)
· Welke visie ligt ten grondslag aan BGZ en ZOA?
· Wat zijn de kenmerken?
· Welke middelen worden ingezet?
· Welke werkwijzen worden gehanteerd?
· Voor welke doelgroepen is BGZ / ZOA bedoeld?

2. Vanuit welke behoeften is BGZ / ZOA ontstaan?
· Wat is de aanleiding geweest?
· Hoe is het ontstaan?
· Waar lag het initiatief?
· Wat is de invloed geweest bij het ontstaan van BGZ / ZOA met betrekking tot:

· De patiëntendoelgroep
· De financiële aspecten

· De individualisering

· De toename van technische mogelijkheden

· De terugloop van het aantal zorgverleners

3. BGZ / ZOA op micro-, meso- en macroniveau

4. Analyse BGZ / ZOA

· Welke kansen / bedreigingen spelen een rol van belang bij BGZ / ZOA?

· Welke sterke / zwakke aspecten zijn te onderscheiden bij BGZ / ZOA?
· Wat zijn de voorwaarden voor BGZ / ZOA

5. Wat zijn de effecten / resultaten van BGZ / ZOA?
· Rapporten, monitors onderzoeken.

2.
LEESWIJZER

In de hoofdstukken 3 en 4 staat beschreven wat Belevingsgerichte zorg en Zorg-op-afstand inhouden. Het volgende hoofdstuk 5, bevat de rol van de MGZ-verpleegkundige met betrekking tot deze twee vormen van zorg. 

In hoofdstuk 6 zet ik de verschillen in kenmerken en uitkomsten op een rij. Onderdeel daarvan is hoe de direct betrokkenen, de cliënt en de beroepsgroep, tegen deze verschillende vormen van zorg aankijken. En wat door betrokkenen als een kans of bedreiging rond Zorg-op-afstand en Belevingsgerichte zorg wordt gezien. 

In hoofdstuk 7 volgen de discussiepunten die uit de vorige hoofdstukken voortvloeien, eindigend in een conclusie en aanbevelingen in hoofdstuk 8. 

In deze scriptie worden cliënt, patiënt en zorgvrager door elkaar gebruikt evenals verpleegkundige, verzorgende, zorgverlener en zorgprofessional. Als zorgverlener kan zowel zij als hij worden gelezen.

Voor het leesgemak heb ik de volgende afkortingen gebruikt; Belevingsgerichte zorg is BGZ en 
Zorg-op-afstand is ZOA.
In de bijlage zijn enkele schriftelijke interviews opgenomen die ik met betrokkenen heb gevoerd over Zorg-op-afstand. Daarnaast heb ik nog twee verzorgenden gesproken over ZOA, maar van deze gesprekken zijn geen verslag gemaakt. Van de grondlegger van BGZ, Aart Pool heb ik geen respons gekregen.
3.
BELEVINGSGERICHTE ZORG (BGZ)

3.1
Inleiding

In dit hoofdstuk zal ik de visie van Belevingsgerichte zorg omschrijven en ga ik in op de achtergronden en het ontstaan er van. Met name de uitgangspunten en de betekenis voor de zorgverlener en patiënt zal ik toelichten.

BGZ is in eerste instantie ontwikkeld voor thuiszorg aan chronisch zieken. Deze groep heeft geen baat bij een benadering die alleen op de ziekte is gericht. Voor chronisch zieken is het de belangrijkste opgave om hun aandoening in te passen in hun levensloop. Dit inpassen kan opgevat worden als een zoektocht. BGZ neemt die zoektocht als uitgangspunt en helpt de patiënt zijn leven op zijn eigen manier in te richten zodat hij het maximale kan bereiken ondanks zijn ziekte of handicap.

“Belevingsgerichte zorg is erop gericht is de patiënt en zijn naaste omgeving te ondersteunen bij het waarborgen of herstellen van de levensloop die door een lichamelijke stoornis, ziekte of handicap verstoord is of dreigt te raken.”
 
Of: bij BGZ staat de beleving van de patiënt centraal. 

3.2
Beschrijving Belevingsgerichte zorg

Belevingsgerichte zorg kan de mogelijkheden van cliënten vergroten om hun wensen te uiten, keuzes te maken om een situatie te veranderen, om te (leren) omgaan met een situatie. BGZ gaat naast gelijkwaardigheid van zorgverlener en cliënt ook uit van gezamenlijkheid. Dit uit zich onder andere in de houding van de zorgverlener. Verder is het belangrijk dat het doel van de zorgverlening in samenspraak met de cliënt wordt bepaald. De zorgdoelen van beide partijen worden gezamenlijk vastgesteld. Wat een cliënt belangrijk vindt in het leven (persoonlijk, sociaal, materieel, fysieke omgeving) komt op die manier in de zorg tot uitdrukking. Het beoogde resultaat van BGZ is dat de cliënt zich begrepen en geholpen voelt, en dat ook de verzorgende voldoening haalt uit het werk. BGZ is vooral toepasbaar in de thuiszorg en in de zorg aan dementerende ouderen. Het 13-stappenplan (zie bijlage) is het hulpmiddel om BGZ te operationaliseren.

Als uitgangspunten van BGZ noemt Pool
:
Autonomie van patiënt en zorgverlener 

Bij BGZ is de autonomie, de zelfbeschikking, van de zorgvrager even belangrijk als die van de zorgverlener. Vanuit haar professionele visie tracht de zorgverlener te achterhalen wat het gezondheidsprobleem voor het leven van de zorgvrager betekent. Ze kijkt dus niet alleen naar de ziekte of aandoening, het gezondheidsprobleem, maar ook naar de betekenis hiervan voor de levensloop. De aandoening heeft immers gevolgen voor iemands hele leven. De consequenties bespreekt ze op zo’n manier dat de patiënt ze begrijpt en kan plaatsen in zijn leven. Zo doet ze een beroep op de zeggenschap van de patiënt en versterkt ze zijn autonomie. De patiënt wordt gerespecteerd als volwassen mens. 
Ervaringsdeskundigheid en professionele deskundigheid
De ervaringsdeskundigheid van de patiënt weegt in de belevingsgerichte zorgvisie even zwaar als de professionele deskundigheid van de zorgverlener. In een evenwichtige relatie dienen beide visies aan bod te komen. De zorgverlener zal hiervoor haar visie en die van de patiënt bespreekbaar moeten maken. Op basis van deze dialoog kunnen zij tot afspraken komen. De zorgverlener houdt er in het contact rekening mee dat die relatie voor de patiënt niet echt vrijwillig is. Er is immers altijd een reden waarom de zorgverlener wordt ingeschakeld. De afspraken met de patiënt zullen daarom steeds in dit licht moeten worden gemaakt. Daarbij moet de zorgverlener zich realiseren dat vooral chronisch zieken ervaren kunnen hebben dat hun ervaringsdeskundigheid niet serieus wordt genomen.
Interactie tussen patiënt en zorgverlener
BGZ wordt niet ‘aan’ de patiënt gegeven, maar in samenspraak met hem. De patiënt en diens omgeving worden dus steeds betrokken bij de beslissingen in de zorgverlening. Dat uitgangspunt verdraagt geen routinematige aanpak of standaarden waar zorgverleners vaak van uitgaan. In de belevingsgerichte zorgvisie richten verpleging en verzorging zich op de persoon en het leven van de patiënt. Respect voor de patiënt en begrip en gevoel voor diens beleving van de situatie (empathie) zijn voorwaarden voor het doen slagen van de zorg. Omgekeerd zal door een gebrekkige onderlinge communicatie de effectiviteit van de zorg afnemen. Het is dus zaak dat zorgverleners reflecteren op de communicatie met de patiënt en deze professioneel hanteren. 
Levensloop en copingstrategieën
In de belevingsgerichte zorgvisie zijn patiënten of zorgvragers niet alleen mensen die een gezondheidsprobleem hebben. Zij zijn mensen met een geschiedenis, een levensloop, die van invloed is op het gezondheidsprobleem en daardoor tevens doorkruist wordt. Aandacht besteden aan de betekenis van dit gezondheidsprobleem voor deze levensloop is daarom een onlosmakelijk onderdeel van BGZ. De patiënt staat voor de taak de betekenis van de ziekte voor zijn levensloop te achterhalen en die een plaats te geven. Bij BGZ besteedt de zorgverlener aandacht aan deze copingstrategieën van de patiënt en diens omgeving. 
(Dis)continuïteit in de levensloop en identiteit
De levensloop is de weg die elk mens aflegt, de persoonlijke geschiedenis van de patiënt. Onvoorziene, ongewenste en ingrijpende gebeurtenissen, zoals de diagnose van een ernstige ziekte, markeren een discontinuïteit (een breuk) in de levensloop. De levensloop heeft in de loop der jaren mede de identiteit van de patiënt gevormd; de keuzes en ervaringen die iemand in zijn eigen ogen maken tot wie hij nu is. Iemand die altijd zelfstandig heeft gefunctioneerd, zal zichzelf als een autonoom mens zien. Deze identiteit bepaalt mede hoe de patiënt omgaat met de problemen waar de ziekte hem mee confronteert. Wanneer de ziekte verergert kan het zijn dat de copingstrategie niet meer voldoet. Wanneer dit leidt tot gezondheidsproblemen is het de taak van de zorgprofessional om dit te signaleren en aan te kaarten. Uitgangspunt is hierbij dat beiden hetzelfde doel nastreven, namelijk: ‘voor de patiënt de voorwaarden scheppen om maatschappelijk actief te blijven’. Ook draagt de zorgprofessional alternatieven aan waarmee de patiënt zijn doel kan blijven bereiken: zichzelf handhaven binnen de grenzen van zijn ziekte, maar naar zijn eigen normen en mogelijkheden.
Integrale benadering van gezondheid- en bestaansproblemen
Gezondheids- en bestaansproblemen hangen onlosmakelijk met elkaar samen en beïnvloeden elkaar. In de belevingsgerichte visie worden ze daarom integraal benaderd. Dat wil zeggen dat de zorgverlener de gezondheidsproblemen niet uit hun context licht of uitsluitend als medisch probleem benadert. Ze is met name alert op de gevolgen van gezondheidsproblemen voor de continuïteit van de levensloop van de patiënt, en de wijze waarop deze de overgangsfasen in zijn ziekte doormaakt. 

3.3
Vanuit welke behoeften is BGZ ontstaan en welke maatschappelijke ontwikkelingen liggen hier ten grondslag aan?

In onze maatschappij is sprake van verdere individualisering. Daarmee komt het perspectief van het individu in alle facetten van het leven meer centraal te staan. Dit is terug te zien in de maatschappelijke ontwikkelingen zoals hieronder beschreven. De landelijke overheid heeft nadrukkelijk aangegeven dat de vraag van de cliënt centraal dient te staan bij het verder vormgeven en inrichten van de zorgcare- en curesectoren. Dat vereist een veel meer vraaggericht aanbod van zorg. De vertaling hiervan heeft in het werkveld de ontwikkeling van BGZ op gang gebracht; een concrete uitwerking van de behoeftegestuurde benadering.

Onder het motto ‘de patiënt staat centraal’ geven hulpverleners, instellingen, zorgverzekeraars en de overheid er blijk van, meer dan voorheen, rekening te houden met de wensen en behoeften van consumenten.

Uit onderzoek
 blijkt dat de redenen om belevingsgericht te werken zeer divers zijn en dat zij vooral samenhangen met de ontwikkelingen in de eigen instelling; voorbeelden daarvan zijn het willen werken met een zorgplan/logboek, het verbeteren van de overlegstructuur of een (op handen zijnde) reorganisatie. Overige redenen zijn:

· Het nadrukkelijker willen positioneren van de cliënt in het zorgproces;

· Het willen faciliteren van eigen medewerkers waardoor het plezier in het werk toeneemt, dan wel weer terugkomt, door medewerkers een werkmethode te bieden die aansluit bij hun attitude.

Veranderingen in zorgvisies ontstaan altijd in wisselwerking met maatschappelijke ontwikkelingen. Pool
 belicht de belangrijkste daarvan:
Patiëntenemancipatie

De laatste decennia is er een samenleving ontstaan waarin er grote waarde wordt gehecht aan het individu en de individuele wensen. Mondigheid, emancipatie en assertiviteit hebben bij veel mensen een hoge prioriteit gekregen. De invloed is daarvan terug te vinden in de patiëntenbewegingen. 

Ook in het beleid van de overheid is deze ontwikkeling terug te vinden, bijvoorbeeld in de modernisering van de AWBZ, waarin vraagsturing het uitgangspunt is. De patiënten-/cliënten​organisaties kunnen ervoor zorgen dat patiënten de derde partij worden in de gezondheidszorg naast zorgaanbieders en zorgverzekeraars.

Ervaringsdeskundige en goed geïnformeerde zorgvragers

Mensen die (langdurig) met een ziekte leven, bouwen in de praktijk van het dagelijks leven een grote deskundigheid op over hun ziekte en willen dat deze ervaringsdeskundigheid gerespecteerd en benut wordt. Tevens willen zij meepraten over de te ontvangen zorg. 

Cliënten zijn door de moderne media zoals tv en internet steeds beter geïnformeerd over ziektes, behandelingen en gevolgen. Hierdoor zijn ze beter in staat om hun wensen te verwoorden en kunnen ze gerichter vragen stellen aan zorgverleners.

Groeiend belang van zorg

Door toename van het aantal chronisch zieken en de dubbele vergrijzing en de tendens om langer in de eigen omgeving te blijven wonen met ondersteuning neemt de vraag naar thuiszorg toe. Thuis willen de mensen zoveel mogelijk de zorg inpassen in hun leven.

Marktwerking in de gezondheidszorg

De patiënt wordt consument, de klant is koning en de zorgverleners werken vraaggericht. Het is echter “de vraag of de vergelijking tussen een klant op de markt en een patiënt/consument in de gezondheidszorg wel echt opgaat. Iemand met gezondheidsproblemen is immers vaak juist buitengewoon kwetsbaar. Dat is geen positie om als klant eens rustig te gaan winkelen.”

Marktwerking heeft ook als doel de kosten van de gezondheidszorg te beperken. Dit gaat gepaard met rationalisatie en het verhogen van de efficiëntie. Protocollen en standaarden zijn hiervoor een middel maar die zijn in tegenspraak met de uitgangspunten van BGZ. In marktwerking zit dus een tegenstrijdigheid; aan de ene kant vraaggericht/belevingsgericht, aan de andere kant rationalisatie d.m.v. protocollen en standaarden.

3.4 Belevingsgerichte zorg op micro-, meso- en macroniveau 
Belevingsgerichte zorg is anders dan bij Zorg-op-afstand, ontstaan op de werkvloer. Dit heeft als gevolg dat de organisatie en bestuurders de werkvloer moet ‘faciliteren’ om belevingsgericht te kunnen werken. Zorgverzekeraars en de overheid zijn bereid om te investeren wanneer blijkt dat belevingsgericht werken ook nog eens kostenbesparend is.
Microniveau
Op het microniveau gaat het om het primaire proces tussen zorgverlener en cliënt. Beroepsbeoefe​naars behoren zorggebruikers informatie en advies te geven en hen zo te begeleiden dat ze een keuze in de zorg kunnen maken die past bij hun behoeften en wensen. Bij BGZ staat vooral de dialoog op de voorgrond evenals de gelijkwaardigheid tussen zorgverlener en zorgvrager.

Mesoniveau

Hierbij gaat het om het creëren van keuzemogelijkheden en keuzevrijheid voor zorggebruikers. Tevens is het inbedden van BGZ alsmede een goede implementatie essentieel.
Organisatorische voorwaarden voor Belevingsgerichte zorg

· Zorg dragen voor continuïteit in de hulpverlening;

· Werken met het systeem van eerstverantwoordelijke zorgverleners; 

· Regelmatige evaluatie van de zorg met de patiënt mogelijk maken;

· Scheiden van globale en inhoudelijke indicatiestelling;

· Goed begeleiden en scholen van de zorgverleners;

· Voldoende tijd uittrekken voor groepswerkbesprekingen en andere overlegvormen.

Macroniveau

Belevingsgericht werken is voortgekomen als reactie op de marktwerking die onder andere tot versnippering van zorg, stopwatchzorg en een toename van administratieve handelingen voor de zorgverlener heeft geleid. Naast de overheid spelen op macroniveau zorgverzekeraars, koepelorganisaties, beroeps- en patiëntenverenigingen een rol. 
3.5 Analyse BGZ
Kansen of bedreigingen?

Pool
 e.a. beschrijft twee ontwikkelingen die belangrijk zijn in dit kader: de maatschappelijke en professionele ontwikkelingen.

Maatschappelijk is de vraag van belang wie in de toekomst het beleid in de gezondheidszorg bepaalt en in welke richting het beleid zich zal ontwikkelen. Gebeurt dat centraal door de overheid en ziektekostenverzekeraars, in samenspraak met patiënten/consumentenorganisaties, of door de individuele burgers met hun vertegenwoordigers?

Een voorbeeld van de invloed van de overheid en zorgverzekeraars zien we al terug in de toenemende efficiëntie en rationalisatie van het zorgproces. In dat proces wordt de zorgvraag en de zorgverlening bepaald aan de hand van standaarden en protocollen. Volgens Pool gaat deze instrumentele benadering slecht samen met belevingsgerichte zorg. Bij deze toepassing ‘dreigt het perspectief van de zorgvrager erbij in te schieten’.

Thuiszorginstellingen vertalen het streven naar efficiency en rationalisatie vaak in het terugschroeven van de tijd voor zogenaamde ‘niet-productieve’ activiteiten, de uren die zorgverleners kunnen besteden aan overleg, besprekingen en bijscholing. Voldoende tijd daarvoor is nu juist een voorwaarde om te werken vanuit de belevingsgerichte zorgvisie.

De professionele ontwikkeling hangt samen met de vraag welke benadering in de gezondheidszorg zal gaan domineren: de diagnosegestuurde of de behoeftegestuurde verpleging en verzorging. Bij de diagnosegestuurde benadering stelt de zorgverlener vanuit haar kennis de diagnose en bepaalt ze op grond daarvan wat nodig is voor de patiënt. De zorgverlener laat zich leiden door standaarden, protocollen en objectief vastgestelde kennis. Voor ervaringskennis is weinig plaats en de zorg beperkt zich tot gezondheidsproblemen.

Bij de behoeftegestuurde benadering daarentegen laat de zorgverlener zich primair leiden door de beleving en de behoeften van de patiënt en diens systeem. Ze gaat daarbij niet alleen uit van wetenschappelijke kennis, maar hecht ook veel waarde aan ervaringskennis. Beide bronnen worden gecombineerd om een goed beeld van de situatie te krijgen. Bij de zorgverlening wordt behalve de aandacht aan de gezondheidsproblemen ook aandacht besteedt aan de bestaansproblemen die hiermee samenhangen.

BGZ is een concretisering van de behoeftegestuurde benadering. Deze werkwijze kan leiden tot een betere kwaliteit van zorg, er wordt immers recht gedaan aan de beleving en de behoeften van de patiënt, tevredener patiënten en voldanere zorgverleners. 

BGZ biedt daarmee veel kansen die voor thuiszorginstellingen van groot belang zijn in de huidige situatie op de zorgmarkt.

3.6
Effecten en resultaten van BGZ

Het voormalig Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn (NIZW) heeft in 2001-2002 onderzoek gedaan naar nieuwe vormen van vraaggerichte hulpverlening in de thuiszorg. In dit onderzoek worden de te verwachten effecten van belevingsgerichte zorg onderscheiden door drie actoren; de cliënt, de professional en de organisatie.

In het onderzoek zijn geen cliënten betrokken geweest, maar zorgverleners veronderstellen in dit onderzoek een grotere cliënttevredenheid en toegenomen kwaliteit van zorg.

Professionals geven aan dat zij bewuster zorg verlenen en meer op beroepsverantwoordelijkheid worden aangesproken. Ook kunnen zij abstracte aspecten van de zorg concreter maken, zoals autonomie en ervaringsdeskundigheid. Zij leren beter om te gaan met grenzen, worden gesterkt in hun dagelijks handelen en hun onzekerheid wordt minder. De arbeidstevredenheid neemt toe.

Veel zorgverleners geven aan altijd al zo gewerkt te hebben. Zij herkennen zich in de uitgangspunten van BGZ. Hun manier van werken heeft nu door verpleegkundig onderzoek een theoretisch kader gekregen en kan zich verder ontwikkelen. Zo kan de beroepsgroep zich verder professionaliseren.

Veronderstelde effecten voor de organisatie zijn verhoging van de productiviteit door het toenemen van cliëntgerelateerde uren. Daarnaast verstevigt deze manier van werken hun positie op de markt, zowel naar de cliënten als naar de professionals toe. Er is een (veronderstelde) afname van het ziekteverzuim. De cliënt- en/of reflectiebesprekingen leveren informatie op over de behoefte en/of noodzaak aan scholing en coaching. Een en ander kan aanleiding zijn voor verbetertrajecten en hierdoor draagt BGZ bij aan het kwaliteitsbeleid van de instelling.

Een organisatie die zeer succesvol werkt volgens de belevingsgerichte zorgvisie is Buurtzorg. 
Cliënten geven Buurtzorg als rapportcijfer een 8½, vergeleken met 307 andere thuiszorginstellingen het hoogste cijfer, zo blijkt uit onderzoek van het NIVEL.
 

Naast Buurtzorg zijn er tal van organisaties en met name in de psycho-geriatrie die werken volgens deze visie.
Een aantal illustrerende uitspraken van zorgverleners


3.7
Samenvatting

Belevingsgerichte zorg kent vele aspecten. Het heeft als uitgangspunt de behoeften van de cliënt en zijn omgeving. Dit vraagt om een bepaalde attitude, de grondhouding van de verpleegkundige. Ervaringskennis speelt een belangrijke rol, evenals autonomie en communicatie. Gezamenlijk wordt bepaald welke zorg nodig is.

BGZ past in de maatschappelijke ontwikkelingen van de laatste jaren. De overgang naar vraagsturing in de zorg is een gevolg van deze ontwikkelingen. BGZ is de praktische en professionele invulling van vraagsturing.

BGZ is niet ‘u vraagt wij draaien’ maar kan meer gezien worden als ‘meebewegen met de vraag’, waarbij er ook grenzen zijn aan de bewegingsruimte.

Nu Belevingsgerichte zorg nader is beschreven zal ik in het volgende hoofdstuk Zorg-op-afstand beschrijven en nader beschouwen.

4.
ZORG-OP-AFSTAND (ZOA)
4.1
Inleiding

In dit hoofdstuk zal ik ingaan op de achtergrond van waaruit Zorg-op-afstand is ontstaan. Daarnaast zal ik beschrijven wat ZOA nu precies is en de verschillende toepassingen ervan. Omdat zorginnovaties nu eenmaal niet zonder slag of stoot ingevoerd worden zal ik de knelpunten en voorwaarden belichten. Tot slot zal ik in het kort ingaan op de huidige stand van zaken.

Gezondheid is een groot goed. Wanneer de gezondheid tekort schiet of men met beperkingen te maken krijgt, moet men kunnen rekenen op goede zorg of ondersteuning. Vrijwel iedereen in ons land komt vroeg of laat direct of indirect met de zorg in contact, soms om ziekte te voorkomen, soms voor genezing en uiteindelijk voor (medische) zorg in de laatste levensfase. De samenleving stelt hogere eisen aan preventie en zorg en aan de kwaliteit daarvan. Daarnaast zullen we met verhoudingsgewijs minder mensen meer moeten gaan doen. Om deze uitdagingen aan te kunnen is onder meer innovatie essentieel, evenals een snelle verspreiding en toepassing van innovaties. 
Begin 2008 is het Zorginnovatieplatform
 (ZIP) opgericht op initiatief van het ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport (VWS). Het ZIP wil het innovatieklimaat in de zorg bevorderen.
Zorg-op-afstand is een voorbeeld van een zorginnovatie die het ministerie van VWS
 veelbelovend vindt, onder andere om met verhoudingsgewijs minder personeel meer te doen in de zorg. Daarnaast ziet het ministerie van VWS in ZOA een goede mogelijkheid om de kwaliteit te verbeteren. Begin 2007 liepen er volgens het RIVM
 ongeveer 100 ZOA projecten. De Algemene Rekenkamer
 heeft onderzoek gedaan naar ZOA als voorbeeld voor innovaties in de langdurige zorg, omdat deze zich moeilijk verspreiden. De conclusie uit dit rapport is dat het zorgstelsel te weinig prikkels kent om te innoveren en innovaties te verspreiden. De continuïteit in de financiering van innovaties als ZOA is nog steeds onzeker. Ook belemmeren wet- en regelgeving de verspreiding van zorginnovaties, bijvoorbeeld door medisch-juridische vragen en onduidelijkheden. Daarnaast geldt dat eenduidige standaarden voor ICT-toepassingen in de langdurige zorg onvoldoende beschikbaar zijn. Nu wordt daarom het wiel steeds opnieuw uitgevonden. Het draagvlak voor ZOA bij cliënten, zorgverleners en bestuurders is soms nog onvoldoende. De langdurige zorg wordt vooral bekostigd uit premies op grond van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). 
De zorgsector is de grootste werkgever van Nederland: 13% van de beroepsbevolking werkt in de zorg. Om te voldoen aan de stijgende zorgvraag moeten de komende 10 jaar nog eens bijna 500.000 mensen kiezen voor werk in de zorg. Maar de beroepsbevolking stijgt in deze periode met slechts 200.000 mensen. Innovatie kan hier een oplossing bieden. 

4.2
Beschrijving Zorg-op-afstand (ZOA)
Zorg-op-afstand is de zorg die ontstaat door het inzetten van moderne communicatiemiddelen in de zorg. Zorgverlening wordt dan mogelijk zonder dat mensen in elkaars fysieke nabijheid verkeren. 
ZOA is geen nieuwe vorm van zorg maar een andere wijze van zorgverlening. Het is een nieuwe methode van communicatie die het geheel aan communicatiemogelijkheden in de zorg vergroot.

Bij ZOA heeft een zorgverlener door gebruik te maken van ICT toepassingen, contact met een cliënt thuis, bijvoorbeeld via een videoverbinding, televisie of computer met webcam. Zo kunnen mensen thuis worden begeleid bij medicijngebruik, of kunnen mantelzorgers de verpleegkundige vragen even een oogje in het zeil te houden. 

Wat wordt er nu allemaal onder ZOA verstaan? 

E-health

E-health is een verzamelnaam van (de toepassing van) alle informatie- en communicatietechnologie (ICT) in de (gezondheids)zorg, bijvoorbeeld de informatievoorziening over ziekten op internet, het verlenen van ZOA, het raadplegen door artsen van elektronische patiëntendossiers of online behandelprotocollen of het stellen van een diagnose op afstand.

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg formuleert het als volgt:

“E-health is het gebruik van nieuwe informatie- en communicatietechnologieën, en met name internettechnologie, om gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren.”
ZOA is dus een vorm van e-health en wordt op verschillende manieren, met verschillende systemen en onder verschillende benamingen toegepast. 
Bij alle vormen van ZOA zijn de volgende kenmerken· van toepassing:

- de afstand wordt overbrugd door gebruikmaking van informatietechnologie en telecommunicatie;
- er zijn tenminste twee actoren betrokken, waarvan er minimaal één een erkende zorgverlener (Wet BIG) is of handelt onder verantwoordelijkheid van een erkende zorgverlener.
Hieronder volgt een korte uitleg van de meest voorkomende benamingen en toepassingen van ZOA.
Telezorg / schermzorg
 / telethuiszorg
Telezorg of schermzorg is het gebruik van een beeld- en geluidverbinding in de zorg door een cliënt en hulpverlener. Kenmerkend voor schermzorg is dat de cliënt en de zorgverlener zich niet in dezelfde ruimte bevinden. Zij hoeven zich allebei niet te verplaatsen, de cliënt blijft thuis en de zorgverlener op kantoor, in haar praktijk of zelfs op route onderweg. Schermzorg is het toepassen van videocommunicatie in de zorg. De basis van schermzorg is een beeld- en geluidverbinding waarmee de cliënt en de hulpverlener elkaar kunnen zien en met elkaar kunnen spreken. Ook kan schermzorg de sociale participatie van de cliënt vergroten door videocontact met familie en vrienden en door alle mogelijkheden die het internet te bieden heeft. Het gaat bij schermzorg dus steeds om dezelfde technologie, een beeldscherm en een camera, die voor verschillende toepassingen wordt gebruikt.
Er zijn veel verschillende systemen, elk met hun eigen toepassing en mogelijkheden.
Telemedicine / telemonitoring / telebegeleiding / telecare
Schermzorg kan ook uitgebreid worden met het meten en bewaken (monitoren) van medische gegevens van de cliënt zoals bloeddruk, gewicht of bloedsuiker. Men spreekt dan van telemedicine, telemonitoring, telebegeleiding of telecare. Deze benamingen worden vaak door elkaar gebruikt maar komen eigenlijk op hetzelfde neer.

Telemedicine is een vorm van ZOA die bij patiënten in de thuiszorgsituatie kan worden ingezet om bloedsuikers, gewicht of bloeddruk te bewaken. De gegevens worden automatisch naar de zorgcentrale gestuurd die de gegevens registreert en analyseert. Als alles in orde is gebeurd er niets maar wanneer de gemeten waarden afwijkend zijn wordt dit via een ‘alert’ gemeld. De verpleegkundige neemt dan via de videoverbinding contact op met de patiënt en zij bespreken wat de vervolgacties zijn of er kan advies worden gegeven. 
Thuiszorgorganisatie Zuidzorg maakt gebruik van telemedicine via Viedome (computersysteem met webcam). 
Daarnaast kan bij Zuidzorg de verpleegkundige die aan de zorgcentrale zit contact maken via de computer met de woning van cliënten. De woning die voorzien is van uitgebreide domotica 
(zie blz. 18) kan op afstand bestuurd worden. Bijvoorbeeld het gas uitzetten bij mensen met beginnende dementie of het op afstand openen en sluiten van deuren. Mensen kunnen o.a. met deze ondersteunende begeleiding langer thuis blijven wonen. De cliënten van Zuidzorg zijn zeer positief over deze vorm van ZOA. ZOA verhoogt het gevoel van veiligheid.
Telemedicine of telebegeleiding wordt voornamelijk toegepast bij diabeten, mensen met COPD of met hartfalen. In het Maaslandziekenhuis te Sittard maken ze gebruik van de HealthBuddy
 bij hartfalen. Via een apparaat, de HealthBuddy, beantwoordt de patiënt in de thuissituatie enkele keren per dag een aantal korte vragen. De antwoorden worden naar een (gespecialiseerd) verpleegkundige gestuurd die de gegevens uitleest en zo nodig contact opneemt met de cliënt en/of bij de cliënt langs gaat voor extra controle. Indien nodig neemt hij contact op met de cardioloog. De patiënt ervaart dit als een geruststellend en veilig gevoel. Onderzoek heeft uitgewezen dat er 30% minder kans op ziekenhuisopname is door het gebruik van de HealthBuddy. Ook hoeven de mensen doordat er dagelijks wordt gemonitord en snel wordt ingegrepen, minder vaak naar het ziekenhuis waarbij de ligduur doorgaans korter is.
 

Een ander systeem is KOALA (een afkorting van Kijken Op Afstand Logisch Alternatief). Via de eigen televisie kunnen deze mensen op een simpele manier direct contact maken met een verpleegkundige bij een medisch call center. De verpleegkundige en de patiënt kunnen elkaar horen en zien. 

Naast de medische toepassing kan ZOA ook alleen gericht zijn op het sociale, en welzijnsaspect. 

Zo is de ZZG zorggroep in de regio Nijmegen en omgeving begonnen met het PAL4 systeem. PAL4 staat voor ‘de Persoonlijke Assistent voor het Leven’ en is een meer op welzijn gericht internetplatform voor ouderen, waarin zij informatie, diensten, activiteiten en ontspanning kunnen vinden. In 2009 is het accent verlegd van welzijn naar de inzet van de techniek in het zorgproces en voor met name cliënten die een indicatie hebben voor persoonlijke verzorging of verpleging en waarbij sprake is van een chronische ziekte. 

Domotica

Hoogtechnologische toepassingen in een woning ter ondersteuning van het langer zelfstandig blijven wonen van ouderen en andere doelgroepen van zorg. Denk hierbij aan het openen en sluiten van deuren op afstand; het bedienen van tijd- en schemerschakelaars; sensoren voor bijvoorbeeld valpreventie; het op afstand openen van medicijndozen; gasdetector en -afsluiter; sleutelkluis etc. Domotica is vooral een uitkomst voor ouderen en mensen met een chronische aandoening of handicap omdat ze met behulp van domotica langer thuis kunnen blijven wonen en opname in een verpleegtehuis voorkomen (uitgesteld) kan worden. In de praktijk zijn sommige toepassingen al zo gewoon dat ze niet eens meer opvallen zoals bijvoorbeeld geavanceerde tilliften, automatische deuropeners, rollators, keukens waarvan de hoogte aangepast kan worden enzovoort. 

De deelnemende organisaties die hierboven zijn beschreven zijn allemaal verbonden aan het project ZOA. De reacties van medewerkers en cliënten zijn vooralsnog zeer positief. Daarbij moet vermeld worden dat het allen nog pilots zijn.
 

4.3
Vanuit welke behoeften is ZOA ontstaan en welke maatschappelijke ontwikkelingen liggen hier ten grondslag aan?
Zoals ook al in de inleiding genoemd staan we in ons land voor een grote maatschappelijke uitdaging om de zorg up-to-date te houden én de kwaliteit ervan te waarborgen.
 De overheid heeft daarom een aanzet gedaan tot zorginnovatie en heeft subsidies verstrekt om deze innovaties te realiseren en te stimuleren. ActiZ, de brancheorganisatie van zorgondernemers, onderzoekt de mogelijkheden van o.a. technologische zorginnovaties. Zij heeft daartoe het programma ‘Zorg-op-afstand, dichterbij, 2007-2010’ geïntroduceerd. Het ZIP is door het ministerie van VWS geïnitieerd om het innovatieklimaat in Nederland te onderzoeken en te bevorderen. 
En last but not least moet er fors bezuinigd worden in de gezondheidszorg om de zorg voor later betaalbaar te houden. Slimme zorginnovaties kunnen daaraan bijdragen.
Demografische ontwikkelingen
De vraag naar zorg neemt toe, door vergrijzing en het stijgend aantal chronisch zieken. Ook is er een 
sterke afname te verwachten van professionele zorgverleners (zie afbeelding 1). Mantelzorgers lopen het risico om overbelast te raken en vrijwilligers staan onder druk. 
[image: image1.emf]
Afbeelding 1: trends in zorgvraag en aantal zorgenden.
 

ZOA wil de kloof helpen dichten tussen de ontwikkeling van de zorgvraag en de ontwikkeling van het aantal mensen dat in de zorg werkzaam wil zijn.
Sociale en maatschappelijke tendensen
Door de individualisering raken mensen steeds meer op zichzelf en hun naaste omgeving aangewezen. De computer en televisie zijn niet meer weg te denken uit ons leven en de hele wereld is bereikbaar via het internet. 

Mensen hebben behoefte aan een grotere zelfstandigheid en de mensen die zorg nodig hebben, willen zo veel mogelijk in hun eigen omgeving blijven. De patiënt wil meer invloed hebben op de keuze van zorg en meepraten over zorgprocessen.
De snelle ontwikkeling van technologie maakt dat er steeds meer mogelijk is op zorggebied waarbij de zorgverlener mee moet ontwikkelen.

4.4
Zorg-op-afstand op macro-, meso- en microniveau
Het is gebruikelijk om een ontwikkeling te beschrijven beginnend bij het microniveau respectievelijk meso- en macroniveau. Echter om aan te geven dat ZOA ‘top down’ is ontstaan zal ik ze ook in die volgorde beschrijven.
Macroniveau
De overheid, het ministerie van VWS, is de grote aanjager van Zorg-op-afstand. Zij heeft daartoe het Zorginnovatieplatform (ZIP) opgericht. Ook de brancheorganisatie ActiZ en de Nederlandse Consumenten en Patiënten Federatie (NCPF) spelen een rol in de belangenbehartiging van de zorgondernemer en van de cliënt. De Nederlandse zorgautoriteit (NZa) houdt toezicht op het gedrag van alle zorgaanbieders en zorgverzekeraars op de curatieve en langdurige zorgmarkt en kijkt of zij de regels naleven.
 Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) adviseert en ondersteunt de overheid bij deze uitdaging. De zorgverzekeraar is belanghebbend omdat de uiteindelijke belofte van ZOA dichterbij komt namelijk: hogere arbeidsproductiviteit in de zorg; meer garantie van voldoende zorg; lagere kosten en minder zorgen bij de patiënt/cliënt.

De overheid stimuleert de innovaties door middel van het verstrekken van subsidies en het geven van voorlichting. Daarnaast wil zij bestaande innovaties opschalen en verbreden. Zij doet dit uit oogpunt van kostenbesparing; toenemende zorgvraag en afnemende arbeidsmarkt; kwaliteitsverbetering en efficiency. De overheid schept de voorwaarden voor organisaties om ZOA te kunnen realiseren. Dat betekent ook meer afstemming op gemeenteniveau over zorg, welzijn en wonen.

Mesoniveau
Door werkprocessen slimmer te maken en efficiency te vergroten kun je meer doen met evenveel (of zelfs minder) mensen. De instellingen en thuiszorgorganisaties beogen daarom met ZOA te komen tot kostenbeheersing en kwaliteitsverbetering. Zij investeren daartoe in de aanschaf van ICT technologie, het opleiden van personeel en inbedding in de dagelijkse zorg. Belangrijker nog is het creëren van draagvlak en te komen tot een cultuuromslag. Zij moeten de voorwaarden scheppen voor het microniveau. 
Microniveau
Op microniveau gaat het om de cliënt en de zorgverlener waarbij de cliënt professionele zorg wil ontvangen en de zorgverlener ‘goede zorg’ wil verlenen. 
ZOA komt tot stand door middel van een computer of TV met speciale aansluiting. Het beoogde doel voor de cliënt is meer zelfzorg en zelfmanagement; meer vrijheid; meer zelfstandigheid en een gevoel van veiligheid. Voor de zorgverlener betekent dat een andere vorm van communicati; meer contactmomenten; minder reistijd en nieuwe uitdagende ontwikkelingen.
4.5
Analyse ZOA

Zoals bij alle nieuwe ontwikkelingen zijn er kansen en bedreigingen te benoemen. Zo ook bij ZOA. Hieronder volgt een korte opsomming.
kansen en bedreigingen
Als kansen zie ik:
· Toename in mogelijkheden van ICT-middelen
· Toename van kennis en vaardigheden bij zorgverlener en patiënt
· Ontlasting van de mantelzorger
· Aantrekkelijk maken van het beroep voor de zorgverlener

Bedreigingen die zich voordoen zijn:
· onvoldoende financiële middelen om ZOA te implementeren
· Zoa wordt gefinancierd vanuit de AWBZ terwijl daar juist veel op bezuinigd wordt

· Weerstand van zorgverleners omdat er minder persoonlijk contact is
· Onbekendheid met technologie van patiënten

· Onvoldoende kwaliteit en frauduleuze activiteiten

· Inbreuk op privacy en vertrouwelijkheid

· Fouten in programmatuur en / of apparatuur

· Misbruik

· Sociale isolatie

· Vergroting van de sociaal –economische tweedeling

De belangrijkste voorwaarden voor ZOA zijn het creëren van draagvlak zowel bij de zorgverlener als bij de cliënt. De te gebruiken apparatuur moet betrouwbaar zijn en makkelijk in gebruik. Inbedding in de zorg evenals bescherming van de privacy is essentieel. Nieuwe innovaties kosten tijd en geld, toereikende financiering is daarom een voorwaarde. Nu nog wordt ZOA mogelijk gemaakt door subsidies vanuit de overheid. De NZa
 heeft recent besloten de financiering voor ZOA te verlengen tot 1 januari 2012. In de tussentijd bekijkt de NZa samen met ActiZ en VWS op welke manier deze vorm van zorg structureel gefinancierd kan worden.

4.6
Effecten en resultaten van ZOA

De belangrijkste reden voor de ontwikkeling van ZOA ligt in de toename van de zorgvraag en de gelijktijdige afname van het aantal zorgverleners: vergroten van efficiency van het zorgproces, meer zelfsturing voor de cliënt en ruimte voor ontwikkeling bij de zorgverlener met hogere arbeidssatisfactie tot gevolg. ZOA zal beter voorzien in de behoeften van de betrokkenen en betere benutting van mensen en middelen tot gevolg hebben.
 . 

Van een aantal van de verwachte voordelen van ZOA voor de cliënt (en mantelzorger) wordt het effect als positief geduid; uit de peiling blijkt bijvoorbeeld een (beperkte) toename van het gevoel van veiligheid, zelfredzaamheid, contactmogelijkheden en zelfstandigheid. Aan de andere kant geven de peilingen duidelijk aan, dat nog niet alle verwachte voordelen van ZOA op het niveau van cliëntenzorg en mantelzorg (volledig) zijn bereikt en dat aan tal van aanvullende voorwaarden zal moeten worden voldaan om de effecten van ZOA te vergroten. 

Datzelfde geldt voor de effecten op het niveau van de zorgverlener. De peilingen wijzen uit dat aspecten als aanwezigheid, contactmogelijkheden, signalering en interventie, in meer of mindere mate, beter worden ervaren met inzet van ZOA. Opvallend is dat in tegenstelling daarop, bij zorgverleners een ‘instinctieve’ afkeer blijft bestaan tegenover zorgmiddelen die de fysieke aanwezigheid bij de cliënt in de weg staan. 

In het rapport wordt een groot deel van de gestelde doelen als (nog) niet bereikte, maar reële opties omschreven. Het beoogde effect van ZOA, om met minder professionele zorg op eenzelfde of zelfs beter kwalitatief niveau in de behoeften van de cliënt te voorzien, mag dan ook op zijn vroegst pas over enige tijd worden verwacht. 
4.7
Samenvatting

Zorg-op-afstand is het gebruiken van communicatietechnologie in de zorg met een grote diversiteit aan toepassingen en apparaten. Anders dan bij gewone zorg bevindt de zorgverlener zich niet op dezelfde plek of in dezelfde ruimte als de cliënt; de verbinding wordt o.a. via internet, webcam, video en televisie gelegd. Domotica omvat slimme toepassingen waardoor mensen en chronische zieken langer zelfstandig thuis kunnen blijven wonen.
Er spelen vele partijen een rol, elk vanuit hun eigen belangen, perspectief en toekomstvisie. Er zijn veel initiatieven maar er is vooralsnog geen overkoepelende visie. 

Nu BGZ en ZOA nader zijn belicht zal ik in het volgende hoofdstuk de rollen en de competenties van de MGZ-verpleegkundige beschrijven.

5.
DE ROLLEN VAN DE MGZ-VERPLEEGKUNDIGE

5.1
Inleiding
Verpleegkundigen zien zich voor de taak gesteld zich blijvend te ontwikkelen. Er is in de loop der tijd veel veranderd op allerlei terreinen. Technische ontwikkelingen lijken grenzeloos, communicatie en informatie via internet hebben invloed op alles wat er in de maatschappij gebeurt.

De verpleegkundige dient, als een van de kerndisciplines in de gezondheidszorg steeds een antwoord te geven op die ontwikkelingen.

Wat kan ZOA nu betekenen voor de professionele zorgverlener?

Hoe grijpen die mogelijkheden in op de uitoefening van het zorgberoep? En wat betekent dat bijvoorbeeld voor de opleiding van zorgprofessionals?

Smits en Hettinga
 doen een verkenning.

5.2
De rollen en competenties van de MGZ-verpleegkundige in relatie tot ZOA
Kerncompetenties en ICT-toepassingen bezien vanuit ethische overwegingen.

Binnen het hbo worden voor verpleegkundigen de volgende vijf beroepsrollen met de daarbij horende twaalf competenties onderscheiden
. 

· zorgverlener (met de competenties; professioneel zorg verlenen op menselijke maat, preventieve taken verrichten, voorlichten);

· regisseur (met de competenties: zorg coördineren en preventieve activiteiten coördineren);

· ontwerper (met de competenties: nieuwe zorgprogramma’s ontwikkelen, verpleegbeleid ontwerpen, kwaliteitszorg ontwikkelen);

· coach (met de competenties: raadgever, gids, en mentor zijn voor collega-verpleegkundigen en stagiaires op het gebied van vastgestelde taken en functies en in de professionele identiteit);

· beroepsbeoefenaar (met de competenties: actief zijn in het vernieuwen van het beroep en het bevorderen van het beroepsbewustzijn en de deskundigheidsbevordering).

De eerste drie beroepsrollen betreffen de directe patiëntenzorg. De laatste twee gaan meer over de bredere functies van de verpleegkundige binnen de zorg en het zorgstelsel. Met welke potentiële ethische dilemma’s kan de verpleegkundige te maken krijgen als het gaat om ICT en de zorg voor een patiënt?

Zorgverlener

Het zorgverlener zijn vormt de basis van het verpleegkundige beroep. Als zorgverleners geven verpleegkundigen professioneel verantwoorde zorg op maat aan de cliënt en diens familie. De eerste competentie betreft het professioneel zorg verlenen op menselijke maat. De tweede competentie gaat over de preventieve taken binnen de rol van de zorgverlener, meer toegespitst: die van voorlichter (derde competentie).

Er zijn veel ICT-mogelijkheden voor de zorgverlener. Zorgverleners kunnen in principe vaker en intensiever contact hebben met een cliënt, bijvoorbeeld via schermzorg, e-mail of sms. Monitoring kan plaatsvinden via apparatuur of de cliënt kan gevolgd worden via gps-systemen in kleding of per mobieltje. Cliënten kunnen gemakkelijker gemonitord worden via apparatuur die automatisch meetresultaten doorstuurt naar een callcenter of een zorgprofessional in de achterwacht. Met gps-systemen in kleding of mobiel kunnen mensen met dementie gevolgd worden wanneer ze het huis verlaten.

Regisseur 

Als regisseur is de zorgverlener verantwoordelijk voor een continu en integraal proces dat gericht is op het welzijn van de zorgvrager. De bijpassende competenties zijn zorg coördineren (vierde competentie) en preventieve activiteiten coördineren (vijfde competentie), zodat de doelen gehaald worden. 

Verpleegkundigen vervullen steeds vaker als regisseur een sleutelrol in zorgprogramma’s en ketenzorgtrajecten. 

Ontwerper

Een hbo-verpleegkundige wordt geacht op organisatie- of afdelingsniveau de alledaagse activiteiten van het primaire zorgproces te kunnen overstijgen. Dit kan resulteren in nieuwe zorgprogramma’s die zorg, behandeling en voorlichting omvatten (competentie 6). Ook moet de verpleegkundige het verpleegbeleid (de voorschriften voor de dagelijkse praktijk van de zorgverlening) kunnen ontwerpen. Dit betreft het denken en doen van verpleegkundigen en verzorgenden rond een individuele patiënt of een groep patiënten, om de verpleegkundige zorg zo efficiënt mogelijk te sturen naar een patiëntgericht doel (zevende competentie). De achtste competentie binnen de beroepsrol betreft de kwaliteitszorg. De verpleegkundige is (mede)verantwoordelijk voor het instrumentarium om de kwaliteit van zorg te meten en te garanderen.

Als ontwerper is een verpleegkundige (mede)verantwoordelijk voor de implementatie van nieuwe methodieken. Wanneer nieuwe technologie ingezet kan worden in de zorgpraktijk, zal er nieuw zorgbeleid ontwikkeld moeten worden. Wanneer het mogelijk is om via beeldscherm contact te maken met de cliënt dan beïnvloedt dit het handelen van de zorgverlener die tot dan toe op huisbezoek kwam.

De ontwerper zou altijd drie wegen moeten bewandelen; anticiperen op wat een ontwikkeling betekent voor degene die ermee te maken krijgt; beoordelen wat de impact van die ontwikkeling is op de patiënt en ten slotte al die overwegingen verwerken bij het ontwerpen zelf.
 

Coach

Het meest kenmerkende van de rol van coach is stimuleren, motiveren en feedback geven aan collega-verpleegkundigen, stagiaires en cliënten. Een coach kan gezien worden als een raadgever, gids, en mentor op het gebied van vastgestelde taken en functies (competentie 9) en in de professionele identiteit (competentie 10).

ICT-toepassingen maken het eenvoudiger, bijvoorbeeld voor stagiaires, om onopgemerkt mee te kijken met een zorgverlener die via een beeldverbinding contact heeft met een cliënt of met monitoringsdata die op afstand geïnterpreteerd worden. Ook het coachen van de patiënt en de mantelzorger maakt een belangrijk deel uit bij de uitleg, instructie en omgang met de apparatuur.

Beroepsbeoefenaar

Als beroepsbeoefenaar houdt de verpleegkundige zich aan de beroepscodes en ethische codes. Als individu formuleert zij beroepswaarden en draagt die uit. De verpleegkundige heeft de wil en de kennis en creëert mogelijkheden om continu de kwaliteit van het beroep te verhogen. Als beroepsbeoefenaar speelt de verpleegkundige een actieve rol in de vernieuwing van het beroep, het bevorderen van het beroepsbewustzijn (competentie 11) en de deskundigheidsbevordering (competentie 12).

Concreet gaat het om toepassingen die beogen de kwaliteit van de zorg en het leven van de patiënt en hun naasten te verbeteren, bijvoorbeeld telezorg en domotica.

Consequenties voor de opleiding

Tot nu toe is de aandacht voor ICT en de ethische dilemma’s op de hbo-zorgopleidingen nog karig. Aan de ene kant moet het onderwijs zorg dragen voor informatieoverdracht over ICT en over toepassingen en verantwoordelijkheden als zorgprofessional. Aan de andere kant moeten de praktische en morele vaardigheden die met ethische overwegingen te maken hebben ontwikkeld worden. Als zorgprofessionals in spè moeten studenten oefenen met het innemen van een moreel standpunt door bijvoorbeeld aan de hand van casussen te oefenen en problemen te leren herkennen en benoemen. Dit kan bijvoorbeeld door specifieke ICT-gerelateerde dilemma’s te relateren aan de eigen beroepscode (V&VN) of aan de bestaande wetten en jurisprudentie. Uiteindelijk zullen studenten morele overwegingen ook moeten toetsen aan hun eigen beroepsmotivatie.

5.3
De rollen en competenties van de MGZ-verpleegkundige in relatie tot BGZ

In het onderzoek ‘Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk’
 worden de volgende vaardigheden benoemd waarover professionals moeten beschikken willen ze BGZ kunnen toepassen:

· kunnen reflecteren, feedback geven en ontvangen;

· kunnen luisteren, aandacht hebben en tonen;

· een open, waardevrije, respectvolle, vragende houding hebben met oog voor de autonomie van de cliënt;

· betrokkenheid kunnen tonen;

· relaties op basis van gelijkwaardigheid en gezamenlijkheid kunnen aangaan;

· een zorgplan samen met de cliënt kunnen opstellen, evaluaties met de cliënt houden;

· kunnen omgaan met tegengestelde belangen, kunnen onderhandelen, overleggen;

· methodisch kunnen werken, ik een team kunnen werken, vergadertechnieken beheersen;
· professionaliteit en deskundigheid;

· flexibiliteit;

· eigen initiatief, zelfstandig beslissingen kunnen en durven nemen;

· creativiteit.


In principe kunnen de rollen van de hbo-verpleegkundige niet los worden gezien van elkaar en zijn ze al naar gelang de situatie op de voorgrond aanwezig. Zo ook bij BGZ. Het accent ligt hier voornamelijk op de rol van zorgverlener, regisseur en coach. 
Toch moet de verpleegkundige die BGZ verleent beschikken over aanzienlijke communicatieve vaardigheden om zo een zorgrelatie met de patiënt te kunnen opbouwen. Deze zorgrelatie zal moeten uitgroeien tot een vertrouwensrelatie. Daarvoor is onder andere ook empathie en intuïtie nodig. De verpleegkundige moet zich kunnen verplaatsen in de gevoelens en de situatie van de patiënt zonder daar een waardeoordeel aan te geven. Zij moet onderscheid kunnen maken tussen objectief waarnemen en de kleuring daarvan door haar eigen waarden en normen. 
Tacit knowledge

Tacit knowledge hangt nauw samen met intuïtie en staat voor ‘subjectieve ervaringskennis die niet zomaar in taal is vast te leggen’’. De subiele details, de combinatie van zaken, de emoties, het gehoor, het gevoel, de reuk, de tastzin, alle zintuigen spelen een rol. Tacit knowledge is impliciete kennis; kennis die niet verwoord is en die alleen door ervaring wordt opgedaan. Deze kennis zit niet alleen in het brein, ook emoties, waarden, overtuigingen, waarnemingen en ervaringen doen mee. Het is kennis die persoonlijk is, contextgebonden en moeilijk overdraagbaar aan anderen.
Tacit knowledge versterkt daarmee de vertrouwensrelatie.

In een vertrouwensrelatie is er respect voor elkaars autonomie. De verpleegkundige respecteert en versterkt de autonomie van de patiënt door haar werkwijze maar ook door haar persoonlijke kwaliteiten. De patiënt voelt zich daardoor gerespecteerd en het doet recht aan hem als mens. 
5.4
Verpleegkundige theorieën

Het Ecologisch model van Bronfenbrenner

Bronfenbrenner heeft een model ontwikkeld om gedrag en de invloeden op gedrag te analyseren. Het ecologisch model van Bronfenbrenner is een sociaal systeemmodel en plaatst het individu te midden van een aantal ringen van ‘beïnvloeding’. Het model is specifiek gericht op kinderen maar door kind te vervangen door mens is het veel breder bruikbaar. Door het model dynamisch en niet statisch te interpreteren kun je het model ook nuanceren en afstemmen op specifieke doelgroepen zoals bijvoorbeeld (chronisch) zieken. De mens staat in het midden en daaromheen staan achtereen​volgens: 


· de eerste ring: het microsysteem: gezin, vrienden leeftijdsgenoten.

· de tweede ring: het mesosysteem: invloeden die wat verder af staan, maar wel het gezin en het individu beïnvloeden. De familie, vrienden & kennissen, de media, de werkomgeving en dergelijke.

· De buitenste ring: het macrosysteem; de maatschappij, de politiek, normen en waardensystemen, cultuur etc. Deze beïnvloeden weer het mesosysteem en daarmee het microsysteem.
Afbeelding 2 Het Ecologisch model van Bronfenbrenner
Dit model acht ik zeer goed toepasbaar binnen de Belevingsgerichte zorgvisie omdat niet alleen de patiënt maar ook zijn hele sociale omgeving actief bij de zorgverlening betrokken wordt. 

Neuman systems model

Betty Neuman geeft binnen haar theorie een brede omschrijving van het begrip omgeving. De omgeving bestaat uit alle interne en externe factoren die een persoon (cliëntsysteem) omringen. Om die factoren aan te duiden worden in het model de begrippen interne en externe omgeving gebruikt. In 1990 heeft Neuman (1990) het begrip ‘gecreëerde omgeving’ toegevoegd. Het is een individuele perceptie die af kan wijken van de perceptie die anderen hebben op dezelfde situatie. De basis van de gecreëerde omgeving vormt volgens Neuman de ‘symbolische expressie van heelheid’. 

Zij schrijft een bijzondere waarde toe aan dit concept. Immers ieder mens creëert op een eigen onbewuste wijze zijn omgeving. Neuman maakt duidelijk dat verpleegkundigen in het contact met cliënten op zoek moeten naar onbewuste drijfveren en naspeuren en bespreken op welk wijze onbewuste voorstellingen, opvattingen, fantasieën de werkelijkheid beïnvloeden.

In het licht van Belevingsgerichte zorg kan ook deze denkwijze goed toegepast worden naar mijn mening. Immers de beleving (perceptie) van de patiënt staat centraal. 
Het belevingsgerichte zorgmodel

Het belevingsgerichte zorgmodel brengt het proces van Belevingsgerichte zorg in beeld. Uiteindelijk gaat het in de zorgverlening om de kwaliteit van het bestaan van de patiënt. De methodiek van dit model kan worden uitgewerkt in een 13-stappenplan voor het primaire proces (zie bijlage). De stappen zullen niet altijd in dezelfde volgorde doorlopen worden. Sommige stappen herhalen zich. Anderen zijn slechts summier aan de orde. Dit hangt af van de situatie. Het stappenplan is zo opgesteld dat het helpt om systematisch en belevingsgericht de verpleegkundige zorg te verlenen.
5.5
Samenvatting
De MGZ-verpleegkundige zal voortdurend mee moeten bewegen met de ontwikkelingen in de maatschappij. Zo zal zij met name in de rol van beroepsbeoefenaar en ontwerper op de hoogte moeten blijven van deze ontwikkelingen en daarop actief participeren. Zorg-op-afstand is een voorbeeld van zo’n ontwikkeling. Introductie van ZOA is in eerste plaats een verander- en implementatietraject en het is de vraag hoe de implementatie daarvan wordt vormgegeven.

Wat dient er geregeld te worden ten aanzien van de werkinhoud en competenties van zorgprofessionals?

ZOA vereist een nieuwe manier van werken, nieuwe manieren van communiceren en omgaan met computers en techniek. Welke vaardigheden hebben zorgprofessionals hiervoor nodig? Hoe zullen zij dit ontvangen en hoe gaan ze daar mee om?

Op dit gebied is er nog veel werk aan de winkel. Het verdient daarom prioriteit om binnen de opleidingen hier aandacht aan te besteden evenals aan de morele aspecten die bij ZOA komen kijken.

Nu de rollen en competenties van de MGZ-verpleegkundige met betrekking tot beide vormen van zorg zijn beschreven evenals enkele verpleegkundige theorieën, zal ik in het volgende hoofdstuk aandacht besteden aan ZOA in relatie tot BGZ.

6.
ZOA IN RELATIE TOT BGZ 
6.1
Inleiding

In de vorige hoofdstukken zijn Zorg-op-afstand en Belevingsgerichte zorg nader bekeken. In dit hoofdstuk zal ik beschrijven wat de voor- en nadelen zijn van ZOA in relatie tot BGZ. Wat betekent ZOA voor de patiënt en zorgverlener en welke factoren zijn hierbij van belang?
Zoals eerder genoemd is ZOA nog in ontwikkeling. ZOA bestaat tot nu toe op beperkte schaal en vooral binnen speciale projecten. Er is nog weinig ervaring met ZOA. 
Uit de evaluaties van een aantal ZOA projecten blijkt dat niet alleen de cliënten maar ook mantelzorgers baat kunnen hebben bij ZOA.

BGZ bestaat al langere tijd en wordt succesvol toegepast binnen o.a. de thuiszorg en in de psycho-geriatrie. Het werken volgens de belevingsgerichte zorgvisie is voor mij de essentie van een goede uitoefening van het verpleegkundig beroep.
Zowel bij ZOA als bij BGZ wil de zorgprofessional goede zorg en kwaliteit van zorg verlenen. Maar wat is goede zorg nu eigenlijk en wat maakt dat je kwaliteit van zorg kunt leveren? 
Zorg is wat je doet voor iemand die hulp of aandacht nodig heeft.
. 

Goede zorg is een waarde en gaat uit van het respect voor het mens-zijn. Ieder mens is uniek, met eigen waarden, verlangens en wensen.
 
Vervolgens is dus de vraag, wat dient er geregeld te worden om die goede zorg met inzet van ZOA te garanderen?

ZOA is gewoon zorg en daarom zijn de algemeen geldende kwaliteitscriteria voor het verlenen van zorg van toepassing. In het visiedocument VWS beleid 2007-2010 formuleerden de minister en de staatssecretaris het als volgt: ‘Burgers hebben recht op veilige, eigentijdse zorg van goede kwaliteit naar eigen keuze. Keuzevrijheid en diversiteit, maar ook privacy, zelfstandigheid en respect zijn daarbij vaak net zo belangrijk als de kwaliteit en veiligheid van de zorg zelf. 
’
6.2
Wat zijn de voor- en nadelen van ZOA in relatie tot BGZ?
Met de intrede van de zorgtechnologie verandert de zorgrelatie. Men moet beducht zijn op een verschraling van het contact tussen zorgverlener en cliënt, doordat zorg steeds meer op afstand verleend wordt. Het fysiek (in plaats van elektronisch) controleren van cliënten is voor de zorgverleners niet alleen vaak een voorwendsel voor persoonlijk contact, maar toezicht en controle vallen soms zelfs samen met het bieden van persoonlijke aandacht. Als deze taken wegvallen en de fysieke aanwezigheid van een zorgverlener niet meer vereist is, zijn er automatisch minder primaire contactmomenten. De taken van de zorgverlener veranderen dan van verzorging en ondersteuning naar monitoren.

Andere nadelen die het gevolg kunnen zijn van ZOA worden door Pool en De Vries beschreven.
Zo leiden volgens Pool verschillende maatschappelijke ontwikkelingen zoals de patiëntenemancipatie en autonomie evenals een grotere behoefte aan thuiszorg en toenemende ervaringsdeskundigheid tot een andere relatie tussen zorgverlener en zorgvrager. De patiënt bepaalt mede welke zorg wenselijk en nodig is. Het streven naar efficiency en rationalisatie (oftewel ZOA) gaat slecht samen met de ontwikkeling van BGZ. Immers, bij zorgverlening in de vorm van een reeks van vooraf vastgelegde handelingen die onder tijdsdruk worden verricht, blijven er voor de patiënt weinig mogelijkheden over om zijn wensen en behoeften met de zorgverlener te bespreken.

De Vries
 stelt dat eHealth van grote betekenis zal zijn voor de trend naar zoveel mogelijk zorg thuis. Hij verwacht dat hier een speerpunt van commerciële activiteiten van de industrie ligt die naadloos aansluiten bij allerlei diensten en producten die van belang zijn voor een eventuele zorgvraag. Toch voorziet hij bij deze mooie empowermentgedachte een addertje onder het gras. Hij voorziet dat tegenover de uitbreiding van gezondheidszorgdiensten, eigen betalingen komen te staan. Er ligt hier een reëel gevaar van uitsluiting op de loer. Niet alleen ouderen maar ook allerlei groepen van laagopgeleiden en sociaal achtergestelden zullen in toenemende mate problemen hebben met de keuze en het gebruik van nieuwe, veelbelovende manieren van zorg die eHealth belooft.

Daarnaast ligt het gevaar van sociale isolatie op de loer. De inzet van apparatuur en programmatuur in plaats van mensen kan de gevoelens van eenzaamheid, bijvoorbeeld bij ouderen, opwekken of vergroten.

Het sociaal-emotionele aspect van de zorgverlening, de behoefte aan contact en aandacht, kan ondersteund worden door ZOA maar daarmee is niet gezegd dat ZOA het huisbezoek aan een cliënt volledig kan vervangen. Een hand op de schouder en voelen dat iemand dichtbij is, laat zich eenvoudigweg niet vervangen door technologie. In het verlengde daarvan ligt dat je met een videoverbinding toch dingen mist zoals de geur in huis of wat er in de koelkast staat (te bederven). 

De inzet van ZOA kan tevens tot verhoging van de werkdruk leiden als men de uitvoering daarvan naast andere taken moet doen en wanneer medewerkers niet goed geïnstrueerd en niet gemotiveerd zijn.

Natuurlijk zijn de gevolgen niet louter negatief en zijn er ook voordelen te benoemen in de toepassing van ZOA. Zo is de wens van de cliënt leidend. In vrijwel alle publicaties staat beschreven dat ZOA alleen wordt ingezet wanneer de cliënt dat ook zelf wil Wanneer de cliënt voorstander is van ZOA, moet hij redelijkerwijs van ZOA gebruik kunnen maken. Dat houdt wel in dat hij hierin een keuzemogelijkheid moet hebben. Andere voordelen die worden genoemd zijn een toename van veiligheid, zelfredzaamheid, meer contactmogelijkheden en een toename van zelfstandigheid.
 Toename van de autonomie van de cliënt doordat hij meer zeggenschap over zijn leven krijgt.
Met name de chronisch zieken zoals mensen met bijvoorbeeld hartfalen en diabetes ervaren meer vrijheid. Uit evaluatie komt ook naar voren dat cliënten door het gebruik van ZOA minder worden doorverwezen naar de specialist en de ligduur in het ziekenhuis doorgaans korter is.
Voor de zorgverlener betekent ZOA minder reistijd en efficiency; zij kan immers meerdere patiënten tegelijkertijd monitoren. Verder is ZOA prima te combineren met parttime werken en biedt het een alternatief voor de zorgverlener die met fysieke problemen kampt. 

6.3
Welke factoren zijn van belang bij de toepassing van ZOA?
Goede voorlichting; dit is essentieel om de gebruikers (cliënten en zorgverleners) van technologische middelen te leren omgaan met de effecten van deze technieken. Pas als gebruikers inzicht hebben in de verschillende keuzes, kunnen ze bepalen hoe ze met een ontwikkeling willen omgaan; wat willen ze op bepaalde momenten wel en wat niet? 
Veel weerstand en bezwaren tegen hulpverlening via internet vertonen opvallende gelijkenis met de weerstand en bezwaren van veertig tot vijftig jaar geleden bij de opkomst van hulpverlening via de telefoon. En die heeft uiteindelijk ‘gewoon’ een plek gekregen in de zorg.

Het is wenselijk om ZOA tijdig en zo vroeg mogelijk in het leven van mensen in te passen en niet op het moment dat de nood al aan de man is. Mensen hebben bij alle nieuwe ontwikkelingen, producten en diensten tijd nodig om ermee vertrouwd te raken. Domotica en ZOA komen vaak pas in beeld wanneer er een concrete en urgente zorgbehoefte is. Dit maakt het toepassen ervan moeilijker, omdat mensen ook al moeten wennen aan hun (verslechterende) gezondheidstoestand. Wanneer ZOA al in een vroeg stadium wordt ingezet kunnen mensen er gemakkelijker aan wennen en de technologie aanpassen aan hun eigen wensen.
 
6.4
Is er draagvlak?
Vaak is er op voorhand al weerstand tegen de introductie van een verandering en zeker waar het gaat om het toepassen van technologie in de zorg, uit angst dat deze ten koste zal gaan van de zachte kant van de zorg.

Een aandachtspunt is het onderscheid tussen ‘gevoel’ en ‘verstand’. Veel zorgprofessionals die nog niet met ZOA werken, zien rationeel wel dat het, als het goed werkt en goed geïntegreerd is, een heel goed middel is om goede kwaliteit van zorg te leveren. Het is laagdrempeliger voor cliënten om alarm te slaan of een vraag te stellen en daarbij zijn vragen ook sneller te beantwoorden.

Maar toch voelt het niet altijd zo. ICT en zorg zijn in de perceptie van veel zorgprofessionals een tegenstelling. ICT vinden ze per definitie als een verschraling van hun beroep. Ze zijn daarmee niet per se negatief over dit soort oplossingen, maar gevoelsmatig wel. Verstand en gevoel zijn daarin ‘twee’.

Veel zorgprofessionals begrijpen dat het anders moet (en kan) in hun vakgebied.

ZOA geeft cliënten meer privacy en mogelijkheden, en is ook noodzakelijk vanwege een toenemend tekort aan professionals en een groeiend aantal cliënten. Maar zorgprofessionals hebben vaak voor de zorg gekozen om te ‘zorgen voor mensen’ en niet om met techniek op afstand ‘anonieme’ personen te monitoren. Dit heeft met beroepsopvatting te maken. Het gaat hierbij om grote groepen vaak uitstekende en zeer ervaren zorgprofessionals.
De cultuuromslag om zorgprofessionals te laten wennen aan ZOA en ZOA in te bedden in hun zorgprocessen is een intens veranderingsproject. Zorginstellingen en landelijke brancheverenigingen als ActiZ en V&VN besteden al veel tijd aan deze cultuuromslag, maar zouden zich gesteund voelen als zorgprofessionals meer tijd krijgen om aan dit veranderingsproces binnen hun organisatie te besteden evenals in de sector.

Voor zorgprofessionals in de VV&T-sector zijn zorg en ICT als ‘water en vuur’. Dat is cultureel bepaald en er is veel tijd en energie nodig om zorgprofessionals zorg en ICT te laten ervaren als en/en in plaats van of/of.

6.5
Samenvatting
De vraag in dit hoofdstuk is of ZOA ‘verenigbaar’ is met BGZ?
Wanneer je deze vraag stelt moet je een zorgvuldige afweging maken van de voor- en nadelen. Zo komen er ook vragen aan bod wat ‘goede zorg’ en ‘kwaliteit van zorg’ nu eigenlijk is. Ook moet er worden gekeken naar de gevolgen voor de cliënt en zorgverlener. Verder zou je de vraag kunnen stellen wat is het ‘goede om te doen’? Zeg maar de morele kant.
Zo op het eerste gezicht lijkt ZOA veel voordelen te bieden uitgaande van het streven naar kwalitatief goede zorg zoals beschreven in de uitgangspunten van ZOA. 
In dit hoofdstuk blijft de vraag actueel of ZOA waargemaakt kan worden zonder dat er afbreuk wordt gedaan aan de uitgangspunten van BGZ.
Uit het voorgaande blijkt al van enig spanningsveld tussen deze twee vormen van zorg. In het volgende hoofdstuk volgt de discussie hierover.

7.
DISCUSSIE
Inleiding

In dit hoofdstuk zal ik mijn bevindingen weergeven over de onderzochte literatuur en mijn mening daarover. Als leidraad zal ik de hoofdstukindeling en de daarbij behorende deelvragen aanhouden om zo de uitwerking van mijn probleemstelling te onderbouwen.
ZOA bevindt zich nog in een experimentele fase en is derhalve nog onderhevig aan vele invloeden en bijsturingen. Verslagen en rapportages uit de onderzochte literatuur moeten dan ook in dat licht worden bezien.

Zorg-op-afstand

In het eerste hoofdstuk heb ik beschreven wat ZOA inhoudt en hoe deze vorm van zorg tot stand is gekomen. Het gaat om een brede toepassing van ICT en zorgtechnologie. Opvallend hierbij is dat het een innovatie is die is voortgekomen vanuit het macroniveau. Er is bedacht dat slimme toepassingen van ICT-technologie tot verhoging van de kwaliteit en efficiency kan leiden en dat ZOA het probleem op de arbeidsmarkt kan ‘oplossen’. Hoewel kostenbesparing in eerste instantie nergens benoemd wordt komt dit bij de beschrijvingen van de projecten toch vaak ter sprake. 
De vraag die terecht gesteld mag worden is: komt ZOA voort uit een behoefte of wordt ZOA toegepast omdat we nu eenmaal de technische mogelijkheden hebben? De vraag is dus: is ZOA ontstaan vanuit vraag of aanbod? Ik ben van mening dat het grotendeels ontstaan is vanuit aanbod maar in de toekomst zal dit wellicht meer vanuit de vraag ernaar geschieden. Het aantal mensen dat internet gebruikt is sterk stijgend. De meeste ouderen zijn nu nog onbekend met de omgang met computers maar er is een tendens van toename van internetgebruik onder ouderen. ‘Onze generatie’ zit eigenlijk in een overgangsfase, wij zijn wel gewend aan computers en aan internet en kunnen daar ook redelijk mee overweg, maar aan de andere kant zijn we er ook nog wat huiverig voor. Voor onze kinderen echter zijn computers niet weg te denken en is ICT een onderdeel van hun leven. Zij zullen ZOA in de toekomst dan ook als een vanzelfsprekend iets gaan zien waarbij er een verschuiving van aanbod naar vraag zal plaatsvinden denk ik. 
Kwaliteit

De beoogde tijdwinst als gevolg van het toepassen van ZOA, zou geïnvesteerd kunnen worden in aandacht voor andere patiënten die meer zorg nodig hebben. Dit zou de kwaliteit ten goede komen. De kwaliteit waar men het in de regel over heeft wordt objectief gemeten, anders dan de wijze waarop kwaliteit in de praktijk wordt afgezet. In de directe interactie met de patiënt, speelt bij het vaststellen van kwaliteit, naast de objectief meetbare zaken, vooral ook het subjectieve een belangrijke rol. Niet de prestatie-indicatoren staan centraal, maar de beleving van de cliënt en zijn omgeving: daar wordt bepaald of iets goed werkt of niet.

Goede zorg wordt in de zorgethiek gekenschetst als menswaardig en medemenselijk. Dat wil zeggen: liefdevol, aandachtig, respectvol en kundig. Het relationele aspect staat voorop. Kernwoorden uit de zorgethiek zijn: maatwerk, vertrouwdheid, aandacht, mededogen, zorgvuldigheid. In deze zorgvisie is oog voor de bezieling van zorgenden en voor het gegeven dat mensen elkaar nodig hebben. Zorgen is: mensen bijstaan in situaties waarin zij hulp nodig hebben. Dat bijstaan is maatwerk en kan op het gebied van verzorging liggen of in praktische ondersteuning. Maar het omvat ook communicatie over hoe het is om afhankelijk te zijn of te leven met verlies en verdriet. Van de professionals wordt afstemming gevraagd op de omgang van de patiënt met het ongewisse. De zorgethiek komt neer op een (her)waardering van zorgzaam zorgen. 
Efficiency

Uit het oogpunt van efficiency wordt genoemd dat de zorgverlener meerdere cliënten tegelijk kan bedienen. Daar zet ik mijn vraagtekens bij. Immers hoe kun je, wanneer je een diepgaand gesprek met een patiënt voert, en er staan nog 4 patiënten in de wachtrij, ze allemaal efficiënt bedienen? 

Ik kan me wel voorstellen dat op het platteland ZOA wel tijdbesparend en dus efficiënt is. Je bespaart zo immers heel wat reistijd. Ook zie ik het voordeel dat je geen zorgvraag mist. Wanneer de cliënt een oproep doet via beeldscherm, zal deze in beeld blijven totdat er contact is gelegd met de cliënt. Je kunt het dus niet vergeten. 
Vanuit het zorgverlenerperspectief bekeken
ZOA moet het toekomstige personeelstekort in de gezondheidszorg enigszins opvangen. Men beoogt met minder mensen meer te doen. Binnen de zorgsector ziet men de mogelijkheid om het nijpende tekort aan professionals ‘op te lossen’ met techniek. Technische hulpmiddelen moeten dan de lege plekken van zorgenden opvullen. Het gevaar bestaat hierbij dat de wezenlijke vraag, waarom professionals de zorgsector verlaten en anderen hun plaatsen niet (willen) innemen, niet beantwoord wordt. Terwijl een antwoord op deze vraag juist belangrijke informatie geeft over wat professionals essentieel vinden in de zorg.
Zorgverleners hebben over het algemeen een weerstand tegen technologie in de zorg. Ik kan me daar wel wat bij voorstellen; zij hebben doorgaans voor hun werk gekozen omdat zij ‘iets willen betekenen voor mensen’, ‘mensen willen helpen’. Uit de literatuur komt naar voren dat angst voor toenemende afstandelijkheid in de zorg een grote rol speelt en dat men bang is dat ZOA ten koste gaat van het relationele aspect in de zorgverlening. Daarnaast is het op de werkvloer vaak roeien met de riemen die je hebt en kun je je afvragen of zorgverleners daardoor gebrek aan energie of inspiratie hebben om zich met ZOA of andere innovaties bezig te houden? Ook de angst en het wantrouwen met betrekking tot veranderingen mag niet onopgemerkt blijven.
Het kunnen vormgeven van zorg vanuit een eigen visie en intrinsieke motivatie is essentieel voor een zorgprofessional. Kwaliteitseisen worden dan niet meer van buitenaf opgelegd, maar worden van binnenuit gedefinieerd. Zo herwint de professional haar inspiratie en kan ze beter om gaan met veranderingen. Te midden van de vaak tegenstrijdige eisen van markt en bureaucratie creëren professionals zelf de ruimte waarbinnen ze op een bezielde manier kunnen werken. Dit botst in zekere mate met ZOA, wat een verklaring zou kunnen zijn voor het ontbreken van draagvlak voor de toepassing ervan. 
Vanuit het cliëntperspectief bekeken

Uit de literatuur komt naar voren dat vooral mensen met een chronische aandoening veel baat kunnen hebben bij bijvoorbeeld telebegeleiding. Het project wat in het Maaslandziekenhuis loopt is daar een goed voorbeeld van (zie blz. 11 onder telebegeleiding). De resultaten zijn hier ook zeker positief te noemen. 
ZOA zou de zelfzorg en zelfmanagement van patiënten bevorderen. Zelfmanagement betekent dat de patiënt symptomen kan herkennen en daarop adequaat kan reageren, dat hij de behandeling en de leefstijlvoorschriften kan inpassen in zijn eigen levensstijl en dat hij kan omgaan met de fysieke en psychosociale gevolgen van de ziekte. Adequate zelfzorg betekent niet automatisch dat iemand alles alleen moet doen of kunnen. Het betekent ook dat iemand zijn eigen grenzen kent en adequaat hulp kan vragen. Centraal staan in hierin de eigen waarden van de patiënt en zijn eigen opvattingen over een goed en waardevol leven. Telezorgsystemen kunnen op verschillende manieren ingezet worden om zelfzorg en zelfmanagement te bevorderen. Toch plaats ik hier een kanttekening. 
De patiënt wordt door het monitoringssysteem veelal aangezet tot een heel minimale vorm van zelfzorg. Hij moet meten, wegen en symptomen doorgeven en daarna wachten op verdere instructies. Wanneer er iets niet goed is wordt er contact met hem opgenomen. De patiënt wordt daarmee dus in feite niet of nauwelijks minder afhankelijk van medische professionals, maar leert zich op de juiste manier aan de medisch voorgeschreven leefstijl te houden. De professional managet op afstand de patiënt en zijn ziekte, en de patiënt volgt braaf de instructies van de professional op. Dit staat naar mijn mening haaks op het versterken van capaciteiten om het eigen leven vorm te geven en het leven boven de ziekte uit te tillen, zoals BGZ beoogt.
Een ander voorbeeld is de toepassing van domotica; die op verschillende manieren de zelfstandigheid van (oudere) mensen kan vergroten. Tegelijkertijd kan die techniek ook hun isolement vergroten wanneer ze niet optimaal wordt toegepast. ZOA mag niet tot gevolg hebben dat mensen minder sociaal contact hebben. De technologie zal moeten aansluiten bij de belevingswereld van mensen en moeten meegroeien met mensen. Het is wonderbaarlijk wat er op het gebied van techniek en domotica allemaal kan, en zeker voor lichamelijk gehandicapten is deze technologie een absolute verhoging van de kwaliteit van hun leven, maar toch is de volgende uitspraak van een cliënt typerend.
In het ideale geval zou in elke overweging om te kiezen voor ZOA niet alleen de arbeidstevredenheid van de zorgverlener of kostenbesparing centraal moeten staan, maar ook de specifieke behoefte en de belevingswereld van elke individuele cliënt. Uiteindelijk zal de vraag namelijk niet zijn of we ZOA gaan gebruiken, maar hoe we dat gaan doen.
Belevingsgerichte zorg
Belevingsgerichte zorg is zoals in hoofdstuk 4 beschreven ontstaan vanuit de werkvloer. Dit is een wezenlijk en essentieel verschil met ZOA. Ik denk dat iets wat ontstaat vanuit een breed gedragen behoefte op voorhand al draagvlak heeft.

Binnen BGZ wordt aandacht besteed aan gezondheidsproblemen welke direct zijn gerelateerd aan ziekte, stoornis of handicap; bestaansproblemen welke gerelateerd zijn aan het leven met een ziekte en interactieproblemen welke ontstaan in het contact tussen de zorgverlener en de cliënt en zijn directe naasten. BGZ komt tot stand in dialoog tussen cliënt en zorgverlener waarbij zij in gezamenlijk overleg een plan van aanpak opstellen.
Voor zover mij bekend is zijn er nog geen organisaties die én werken volgens de belevingsgerichte zorgvisie én gebruik maken van ZOA. Binnen Buurtzorg loopt in 2 teams een pilot. (zie bijlage)
Ter verdieping legde ik aan de directeur van Buurtzorg de stelling: ‘ZOA, uitholling of aanvulling op BGZ?’ voor.
Hij schreef het volgende:
“Ik denk dat Zorg-op-afstand een belangrijke aanvulling kan zijn op de direct fysieke zorg. Het gaat erom doelgroepen en problemen te definiëren waarbij Zorg-op-afstand en telecare ingezet kan worden. Dan is het vervolgens de wijze waarop professionals ermee om gaan wat het tot een succes kan maken. Eerst moeten verpleegkundigen en verzorgenden nog meer vertrouwen krijgen in mogelijke toepassingen zodat zij zelf de intermediair kunnen worden. Het gaat er volgens mij altijd om hoe in het samenspel tussen cliënt en professional op het moment dat beiden er voordeel in zien nieuwe mogelijkheden gebruikt worden. Dat vraagt iedere keer weer een zorgvuldig proces. Apparaatjes aanbieden helpt volgens mij maar beperkt. Alles hangt af van de strategie volgens mij. Binnen Buurtzorg zullen we onze teams heel erg blijven stimuleren om over de grenzen heen te kijken en vertrouwd maken met alles wat er in de wereld te koop is. (…)” 
ZOA in relatie tot BGZ

Daar waar ZOA en BGZ elkaar gaan raken komen toch veelal ethische vragen naar boven. Het is goed om hierover te discussiëren. Wat is toelaatbaar en waar ligt de grens? Maar ook wie bepaalt die grens, is dat de patiënt, de zorgverlener, de instelling of de zorgverzekeraar en de overheid? Vaak wordt er pas achteraf gediscussieerd wanneer de verandering al heeft plaatsgevonden. Het is naar mijn mening belangrijk om dit juist vooraf te doen. Uit de literatuur blijkt dat de overheid de ethische dilemma’s rondom ZOA niet uit de weg gaat, maar dat zij het debat over ethische aspecten rondom ZOA wil voeren. Zo financiert het ministerie van VWS het onderzoeksprogramma Maatschappelijk Verantwoord Innoveren bij de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek (NWO). Een programma dat voor een groot deel betrekking heeft op de ethiek in de gezondheidszorg, en zich specifiek richt op de invulling van ‘goede zorg’. Twee andere onderzoeksprogramma’s zijn Ethiek en Gezondheid en Ethiek, Onderzoek en Bestuur.
Naast onderzoek biedt de overheid ook financiële steun aan het Platform Moreel beraad en steunt zij het Centrum voor Ethiek en Gezondheid (CEG), een samenwerkingsverband tussen de Gezondheidsraad en de Raad voor Volksgezondheid en Zorg (RVZ).

Wat ik hierin mis, is de cliënt. De overheid weet zich omringd door allerlei instanties die zich bezighouden met ethische vraagstukken en dilemma’s maar tegelijkertijd lijkt zij voorbij te gaan aan diegene voor wie dit alles bedoeld is, de patiënt. Zij legt ZOA daarmee van bovenaf op en gaat naar mijn mening hiermee voorbij aan de behoefte van de patiënt. 
Daarnaast ben ik van mening dat de patiënt ook altijd een keuzemogelijk moet hebben om al dan niet te kiezen voor ZOA. Maar wat als ZOA zeer breed is ingezet binnen een organisatie en er geen keuzemogelijkheid is om welke reden dan ook? Dan bestaat het risico voor de patiënt dat er anders geen zorg aan de patiënt verleend kan worden. Een kwalijke zaak lijkt mij.

Wat is de rol van de MGZ-verpleegkundige nu in dit spanningsveld?
ZOA leeft nog niet echt bij verpleegkundigen, zo blijkt uit de literatuur. In de aanloop naar deze scriptie wilde ik mij inschrijven voor een bijeenkomst over ZOA georganiseerd door V&VN. Toen ik over wilde gaan tot de daadwerkelijke inschrijving bleek dat de bijeenkomst vroegtijdig gecanceld was omdat er zeer weinig animo voor was. Dit geeft al een indicatie. Het draagvlak is niet groot, maar daar waar de zorgprofessional eenmaal aan de slag is gegaan met ZOA, is ze heel enthousiast zo blijkt uit de literatuur. 
De MGZ-verpleegkundige zal aan de ene kant trouw moeten blijven aan haar waarden en normen en haar eigen uitgangspunten voor haar visie op goede zorg, en hoe zij daaraan uitvoering wil geven. Zij zal blijvend moeten reflecteren op wat voor haar belangrijk is? 
Van de andere kant zal zij in de rol van beroepsbeoefenaar en ontwerper haar ogen niet kunnen sluiten voor de (technische) ontwikkelingen waaronder ZOA. Zij zal erover na moeten denken welke mogelijkheden ZOA wel of niet te bieden heeft en of dit verenigbaar is met haar eigen visie op zorg. 
Mijn visie op zorg is; vanuit mededogen en medemenselijkheid op een professionele manier zorg te verlenen op een zodanige wijze dat er recht wordt gedaan aan het ‘wezen’ van de patiënt en zijn omgeving. BGZ geeft daar in mijn ogen uitdrukking aan.
Tegelijkertijd vind ik dat je als MGZ-verpleegkundige open moet staan voor nieuwe ontwikkelingen in het werkveld. Dat daarbij grenzen verlegd moeten worden is denk ik onontkoombaar.

8.
CONCLUSIE EN AANBEVELINGEN

Wanneer ik mijn probleemstelling als uitgangspunt neem kom ik tot de volgende conclusie:

Belevingsgerichte Zorg en Zorg-op-afstand worden toegepast vanuit een verschillende achtergrond. BGZ komt voort uit een visie op zorgverlening. De uitgangspunten van BGZ zijn gericht op verregaande intensieve betrokkenheid van de cliënt bij het zorgproces en aandacht voor meer dan alleen zijn of haar ziekte of handicap. Het gevolg is een intensieve zorgrelatie tussen cliënt en zorgverlener, waarbij samenspraak en samenwerking een belangrijke rol spelen. In de voorgaande hoofdstukken heb ik aangegeven dat de visie en praktijk van BGZ voor mij de basis is voor kwalitatief goede zorg. 

ZOA is een middel dat kan worden ingezet bij de zorgverlening. De motieven om ZOA in te zetten, komen meer dan bij BGZ voort uit financiële, economische en efficiency overwegingen. Diverse pilots en experimenten geven aan dat er winst is te behalen uit de toepassing van ZOA; tegelijkertijd zijn er beperkingen en tekortkomingen aan het licht gekomen. 
De vraag is nu in hoeverre de toepassing van ZOA en BGZ met elkaar op gespannen voet staan.
Mijn conclusie is dat de uitgangspunten van BGZ geen geweld mogen worden aangedaan. Daar waar ZOA kan worden ingezet, mag het in alle gevallen slechts een ondersteuning zijn op BGZ (en ook niet meer dan dat) waarbij de wens van de cliënt om al dan niet van ZOA gebruik te maken een voorwaarde is. Toepassen van ZOA kan dus van nut zijn, maar alleen dan als de cliënt het in samenspraak met de zorgverlener omarmt en de toegevoegde waarde ervan daadwerkelijk wordt ervaren. De ervaringsdeskundigheid van de cliënt neemt daarmee een belangrijke plek in bij het organiseren van het zorgarrangement. Alleen op die manier kan ZOA een middel zijn dat passend ingezet kan worden binnen de belevingsgerichte zorgvisie.

Bovenstaande conclusies geven mij aanleiding om de volgende aanbevelingen te doen:

Aanbevelingen op microniveau

· Het verdient aanbeveling dat de zorgverlener haar visie op Zorg-op-afstand voor zichzelf helder krijgt. Dit doet zij door te onderzoeken wat de mogelijkheden van ZOA zijn en door daarop te reflecteren. Een brede discussie met collega’s kan hiertoe bijdragen en kan tevens, al dan niet, draagvlak creëren. 

· De zorgverlener zal vanuit de belevingsgerichte zorgvisie samen met de cliënt moeten onderzoeken of ZOA in zijn specifieke situatie van toegevoegde waarde is.

· Door het draaien van pilots kunnen de cliënt en de zorgverlener ervaren waar voor hen de grenzen liggen met betrekking tot ZOA.

Aanbevelingen op mesoniveau

De inzet van technologie maakt veel mogelijk en is niet meer tegen te houden. Laten we er bewust voor kiezen en bereid zijn de consequenties daarvan te dragen.

· Het verdient aanbeveling dat de organisatie de doelgroepen definieert die mogelijk voor ZOA in aanmerking komen.

· Het invoeren van een model experienced consent (op ervaring gebaseerde toestemming). Daarbij wordt niet alleen informatie gegeven, maar wordt ook een proefperiode ingelast. In die periode kan iemand naast de reguliere zorg experimenteren met ZOA. De patiënt kan beslissen wanneer hij voldoende ervaring met ZOA heeft opgedaan. Zijn keuze berust dan op ervaringskennis en niet uitsluitend op abstracte informatie vooraf. Ook de ervaringen van huisgenoten of andere betrokkenen kunnen daarbij worden meegewogen. 

· Beleidsmakers moeten duidelijk maken dat je apparaten niet alleen ziet als apparaten met een functie, maar als dingen die invloed hebben op het maatschappelijk leven, en maak duidelijk hoe je tegen die invloed aankijkt. Bij het ontwikkelen van de visie hierop zou je de volgende zaken moeten betrekken:

· Anticiperen op wat een ontwikkeling betekent voor degene die ermee te maken krijgt;

· Beoordelen wat de impact van die ontwikkeling is op de samenleving; 

· Alle overwegingen verwerken bij de manier waarop een techniek in de zorg geïntegreerd wordt.

· Het verdient de aanbeveling dat het management de samenwerking stimuleert tussen technologieontwikkelaars, verpleegkundigen en verzorgenden bij innovaties, en wel in de fase dat ze nog aan het ontwikkelen zijn, zodat alle partijen optimaal informatie kunnen uitwisselen. Dit heeft een positief effect op de praktische toepasbaarheid van de innovatie en draagt bij aan het creëren van draagvlak voor de technologie. 
· Er moet een goede richtlijn komen die zorgverleners ondersteunt bij het formuleren van antwoorden op de ethische vragen rond de (algemene en individuele) toepassing van ZOA.

Aanbevelingen op macroniveau

· Het goed organiseren van verantwoordelijkheidsvragen. Gebruikers, ontwerpers, beleidsmakers en professionals zijn allen mede verantwoordelijk voor de uiteindelijke impact van een technologie. Hier zou de overheid een belangrijke rol in moeten spelen door het stellen van grenzen aan de reikwijdte van technologische ontwikkelingen.
· ZOA inbedden in het onderwijs en de nascholing. Om een goede afweging te kunnen maken wat ZOA nu werkelijk voor het verpleegkundig beroep betekent zal hieraan in de Hbo-opleiding aandacht besteedt moeten worden. Reflecteren op de implicaties van techniek in de zorg moet al gestimuleerd worden in de opleiding van verpleegkundigen. Wat is in de praktijk rol van apparaten? Wat betekent dat voor patiënten en zorgverleners? Hoe zorgen we ervoor dat we verantwoord met die technieken kunnen omgaan? Daarover moeten de zorgverleners leren nadenken. Nu is daar nauwelijks aandacht voor, terwijl de rol van de techniek in de zorg al heel groot is en alleen maar zal groeien.
· De overheid moet stimuleren en faciliteren dat juist ook kleinschalige zorginstellingen die werken vanuit de belevingsgericht zorgvisie, betrokken worden bij de ontwikkeling van ZOA.
NAWOORD

Het schrijven van deze scriptie heeft mij in alle opzichten veel geleerd. Ik ben tegen grenzen aan gelopen en heb deze weten te verleggen door daarover heen te kijken en steeds maar weer door te gaan. Het is een leerzaam proces voor mij geweest.
De ogenschijnlijke tegenstelling tussen Zorg-op-afstand en Belevingsgerichte zorg lijkt bij nadere beschouwing toch niet zo zwart-wit te zijn als ik op het eerste gezicht dacht. BGZ en ZOA kunnen elkaar aanvullen waarbij de behoefte van de cliënt mijns inziens het uitgangspunt moet zijn.
De discussie over Zorg-op-afstand is nog lang niet afgerond, er moet nog heel wat ‘water door de Maas vloeien’ voordat Zorg-op-afstand is ingeburgerd bij de zorgprofessional en bij de patiënt. De zorgverlener zal daarbij moeten blijven toetsen of de ingeslagen weg ook daadwerkelijk de juiste is. Zij zal zich daarin moeten positioneren en profileren en haar verantwoordelijk moeten nemen wanneer de zorg te afstandelijk wordt.
Het maatschappelijke besef van ‘zorgen voor en met elkaar’ heeft zich door het schrijven van deze scriptie verdiept. Meer dan ooit ben ik van mening dat de uitgangspunten van Belevingsgerichte zorg voorop moeten staan en leidend moeten zijn in de uitoefening van ons beroep. Want alleen wanneer je werkt vanuit; vertrouwen, aandacht, mededogen, zorgvuldigheid en medemenselijkheid kan de ziel in ons mooie beroep behouden blijven. 
Tot slot wil ik Jolanda van Westen bedanken voor de begeleiding, maar meer nog Leo, mijn steun en toeverlaat, die nimmer aflatend mij heeft gesteund en weer op weg heeft geholpen wanneer ik weer eens afgedwaald was. 

Juni 2010
LITERATUURLIJST
Boeken
· C. Crul, A. Pool, ‘Morgen kan het weer anders zijn.’ NIZW 2000, ISBN 90-5050-789-1

· H. Kort, F. Giesen, B. Prinsen (NIZW) en R. Peppel, M. Veenvliet, N. Zwart (Compliance Consult), ‘Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk.’ Onderzoek in opdracht van STOOM. Uitgeverij NIZW 2002. ISBN 90-5957-004-9

· J. Mast, A. Pool, ‘Competentiebeschrijvingen voor wijkverpleegkundigen’, NIZW 2003, ISBN 90-5957-235-1

· A. Pool, ‘Doordacht verplegen: beroepsrollen van de bachelorverpleegkundige’, Uitgeverij LEMMA BV - Den Haag – 2007
· A. Pool, J. Lambregts, ‘Verpleegkundige zorgverlening aan chronisch zieken’. Uitgeverij LEMMA, Utrecht 1999
· A. Pool, J. Kruyt, M. Walters, ‘Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk.’ NIZW 1998, ISBN 90-5050-498-1

· A. Pool, e.a. ‘Met het oog op de toekomst. Beroepscompetenties van Hbo-verpleegkundigen.’ Hogeschool Rotterdam, NIZW 2001
· Provincie Utrecht; ‘Een verkenning van de grenzen ‘Ethische overwegingen bij Zorg-op-afstand’ september 2009 
· Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, E-health in zicht; Advies uitgebracht door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Zoetermeer, 2002. ISBN 90-5732-095-9
· Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, Technologische innovatie in de zorgsector; Verkennende studie verricht door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. Zoetermeer, 2001. ISBN 90-5732-082-7

· T. Schoot (et al), ‘De verpleegkundige als ontwerper’, 1e druk, eerste oplage, ThiemeMeulenhoff 

· T. Schoot (et al), ‘De verpleegkundige als zorgverlener’, 1e druk, eerste oplage. ThiemeMeulenhoff, Utrecht/Zutphen 2006

· H. Sibbing / P. Scheffer, Reader GVO, MGZ opleiding, 2008

· Jan Thie, ‘Schermzorg; Zorg-op-afstand via camera en beeldscherm.’ Uitgeverij LEMMA, Den Haag 2008 Vilans

· Theo de Vries, ‘Technologie en zorg. Wie wordt er beter van?’, Uitgeverij B.V. SWP Amsterdam 2005. ISBN 90-6665-657-3

Brochures en artikelen
· Actiz; Zorg-op-afstand Altijd dichtbij!
· Enthousiasme over bewegingssensoren en meldingsfuncties; TvZ 2010, nr. 1
Onderzoeksrapporten

· Algemene Rekenkamer, Rapport 11 juni 2009, “Zorg-op-afstand, een innovatie in de langdurige zorg”
· CBOG, “Nieuwe uitdagingen voor zorgverleners in de eerstelijn” Eerstelijnszorg in CBOG –perspectief. Utrecht april 2010
· Nictiz in samenwerking met de NPCF, ActiZ, GGZ Nederland,V&VN en VGN “Zorg-op-afstand, het perspectief van de zorgprofessional in de langdurige zorg” Den Haag, december 2009
· NIVEL 2008, “Buurtzorg: nieuw maar toch vertrouwd. Een onderzoek naar de ervaringen van cliënten, mantelzorgers, medewerkers en huisartsen. Veer, A.J.E. de; Brandt, H.E.; Schellevis, F.G.; Francke, A.L.
· NIZW 2002, “Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk”

· Rijksuniversiteit Groningen, onderzoeksrapport, 2008. “Kijken op afstand, een leerzaam alternatief.” Onderzoek naar de effectiviteit en efficiency van Koala telecare en telecure . 
· Transitieprogramma in de langdurige zorg, Notitie: “Verbreden en Opschalen van innovatieve praktijken in de langdurende zorg”
Internetsites

· www.ceg.nl.

· www.ethicas.nl 

· www.ICTzorg.com 

· www.nictiz.nl 

· www.nivel.nl 

· www.pal4.nl 
· www.rekenkamer.nl 

· www.tplz.nl 
· www.vilans.nl
· www.vtv2010.nl 

· www.vws.nl 

· www.zorginnovatieplatform.nl 

· www.zorgopafstand.net.
· www.zorgvoorbeter.nl 
VERKLARENDE WOORDENLIJST

ActiZ

ActiZ is de brancheorganisatie van ondernemers in de verpleeg- en verzorgingshuiszorg, thuiszorg, jeugdgezondheid- en kraamzorg en behartigt de gemeenschappelijke belangen van haar leden.
BGZ

Belevingsgerichte zorg

CBOG

College voor de Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg

HealthBuddy
De HealthBuddy is een klein apparaatje met een beeldscherm en 4 knoppen dat mensen thuis kunnen gebruiken. Dagelijks voert de gebruiker een soort dialoog met de HealthBuddy. Hierbij vraagt de HealthBuddy naar verschillende indicatoren/ symptomen, naar de kennis over de aandoening en activiteiten van de gebruiker. Met één van de vier knoppen worden deze vragen beantwoord. Als reactie geeft de HealthBuddy informatie over de aandoening, tips en adviezen over bijvoorbeeld voeding, medicijnen en beweging. De HealthBuddy staat met een telefoonverbinding in contact met de zorgverlener en zo heeft de zorgverlener ook inzage in de verschillende indicatoren. De gemeten indicatoren, de dialoog en de vorm van begeleiding verschilt per aandoening. (Zie ook bijlage)
KOALA

Kijken Op Afstand Logisch Alternatief

Nictiz
Landelijk expertisecentrum dat de ontwikkeling van ICT in de zorg faciliteert.
NIVEL

Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg

NZA

Nederlandse Zorgautoriteit

PAL4

Personal Assistant for Life

RIVM
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

TvZ
Tijdschrift voor Ziekenverpleging

V&VN
Verzorgenden en Verpleegkundigen Nederland. Beroepsvereniging voor Verplegenden en Verzorgenden

VV&T 

Verpleging, Verzorging en Thuiszorg

ZIP
Zorginnovatieplatform

ZOA

Zorg-op-afstand

BIJLAGEN
Het 13-stappenplan voor belevingsgerichte zorg

Probleeminventarisatie

1. Ga na wat de hulpvraag van de patiënt is in zijn eigen woorden.

2. Bespreek met de patiënt hoe hij zijn situatie ziet en hiermee omgaat. Wat is zijn gebruikelijke manier van omgaan met problemen en emoties?
3. Ga na welke de gezondheidsproblemen en bestaansproblemen van de patiënt zijn. Zijn er interactieproblemen te verwachten?

4. Ga na welke factoren beïnvloed kunnen worden en stel vast of deze de persoon of het systeem betreffen. Een probleem kan actueel zijn, dus feitelijk bestaan. Een probleem kan ook potentieel zijn: in aanleg aanwezig maar nog niet feitelijk bestaand.

Gezamenlijke doelbepaling

5. Ga na welke de overheersende problemen zijn die aangepakt moeten worden. Zijn dit gezondheidsproblemen, bestaansproblemen, interactieproblemen of is er sprake van een combinatie? Stel prioriteiten.

6. Ga na waaruit de rol van de mantelzorg en vrijwilligerszorg bestaat. Stel ook vast welke vormen van samenwerking of steun gewenst en mogelijk zijn.

7. Stel op basis van de prioriteiten en in overleg met de patiënt en de mantelzorg vast welke doelen in de zorgverlening zullen worden nagestreefd.

Gezamenlijke (probleem)aanpak

8. Maak een vergelijking tussen wat nodig is en wat volgens de criteria van de instelling is toegestaan.

9. Stel vast welke activiteiten nodig zijn. Kennis van de betekenis die de patiënt aan zijn ziekte geeft en van de oorzaken en symptomen biedt hiervoor aanknopingspunten.

10. Maak een plan van aanpak: leg vast wie wat wanneer gaat doen.

11. Bepaal en leg vast wie de zorg coördineert, wie de verpleegregie heeft en waaruit deze bestaat.
12. Voer de gemaakte afspraken uit en evalueer regelmatig de zorgverlening (tussenevaluaties).

Evaluatie

13. Beoordeel samen met de patiënt in hoeverre de gezamenlijke gestelde doelen zijn bereikt.

(Bron: Pool et al, 1998)
Geïnterviewden over Zorg-op-afstand

Kwaliteitsmedewerker Buurtzorg

Nu zou ik graag willen weten of het denkbaar is, en zo ja, wanneer; dat Buurtzorg mogelijk in de toekomst telezorg gaat inzetten? Ik ben vooral benieuwd hoe 'Buurtzorg' daar over denkt.

“Buurtzorg is zich aan het oriënteren op deze ontwikkeling. Hier en daar zijn er al initiatieven: pilots met antistollingsbegeleiding op afstand (Amsterdam) en een telemedicine toepassing voor hartfalen (Drenthe).
Er is wel behoefte aan een duidelijke richting. Daarom staat de studiereis naar Orlando (zie Buurtzorgplein) in het teken van zorg en ICT en wordt er in mei een werkbezoek afgelegd bij Isolectra (www.isolectra.nl). Na deze oriëntatie is het de bedoeling om een soort werkconferentie te organiseren op basis waarvan er keuzes gemaakt gaan worden.
Kortom: nog lekker vaag. Uitgangspunt zal wel steeds zijn dat ICT ondersteunend is aan de zorg en dat het niet de persoonlijke zorg mag gaan overnemen.
Bovendien moet je uitkijken dat je je verliest in leuke speeltjes waar niemand op zit te wachten of dat je gestuurd wordt door een firma die een product wil slijten.”

(…) Komt deze innovatie/impuls vanuit de cliënten (microniveau), vanuit jullie als organisatie (meso) of doen jullie mee door de landelijke ontwikkelingen (macro)?

“Alle drie.”
Directeur Buurtzorg

Omdat Buurtzorg belevingsgericht werkt én voorloper is op ICT-gebied vraag ik mij af of het denkbaar is dat Buurtzorg mogelijk (in de toekomst) zorg op afstand in gaat zetten? Zo ja/nee, waarom wel of waarom niet?
“Ik denk dat zorg op afstand een belangrijke aanvulling kan zijn op de direct fysieke zorg. Het gaat erom doelgroepen en problemen te definiëren waarbij zorg op afstand en telecare ingezet kan worden. Dan is het vervolgens de wijze waarop professionals ermee om gaan wat het tot een succes kan maken. Eerst moeten verpleegkundigen en verzorgenden nog meer vertrouwen krijgen in mogelijke toepassingen zodat zij zelf de intermediair kunnen worden. Het gaat er volgens mij altijd om hoe in het samenspel tussen cliënt en professional op het moment dat beiden er voordeel in zien nieuwe mogelijkheden gebruikt worden. Dat vraagt iedere keer weer een zorgvuldig proces. Apparaatjes aanbieden helpt volgens mij maar beperkt. Alles hangt af van de strategie volgens mij. Binnen Buurtzorg zullen we onze teams heel erg blijven stimuleren om over de grenzen heen te kijken en vertrouwd maken met alles wat er in de wereld te koop is. (…)”
Projectleider domoticazorg, ZZG zorggroep Nijmegen e.o. 
Ik lees via de website dat het project tot nu toe succesvol is, sterker nog, ik hoor alleen maar positieve geluiden.

Mijn vraag is dan ook of er ook negatieve geluiden zijn van cliënten en/of verpleegkundigen die met zorg-op-afstand werken en dan niet zozeer de technische mankementen maar meer hoe ze het contact via beeldscherm ervaren, en of ze het persoonlijke contact niet missen?

-
Zo ja, wat ervaren zij als niet-positief?

-
Door wie wordt de zorgcentrale bemenst, door verpleegkundigen (welk niveau?) of verzorgenden of ...?

-
Hoeveel verpleegkundigen bemensen de zorgcentrale en hoeveel cliënten kunnen zij tegelijkertijd/maximaal monitoren? 

-
Zijn er nog meer niet voorziene, maar belangrijke (knel)punten aan de oppervlakte gekomen?

“Je vraagt naar negatieve geluiden van cliënten. Die zijn er wel. Sommige cliënten vinden de apparatuur in de weg staan en willen er weer vanaf. Of vinden de toegevoegde waarde te gering. Of vinden het storen als ze gebeeldbeld worden terwijl ze op de PAL4 met iets anders bezig zijn. Maar de meeste cliënten vinden het leuk.

Je vraag naar negatieve geluiden van verpleegkundigen. Die zijn er wel. De groep medewerkers die nu zorg verlenen zijn niet zo ingesteld op techniek. Ze fietsen b.v. liever naar de cliënt toe, dan te beeldbellen. Het persoonlijk contact blijft toch wel. Het beeldbellen vervangt nooit alle zorgmomenten, maar vaak maar een gering aantal, dus daar zit niet zozeer het knelpunt. 

Het beeldbellen moet vooral een oplossing bieden naar de toekomst, als er minder personeel voor handen is. Het besef dat we de zorg die we nu leveren, over 10 jaar niet meer kunnen leveren omdat er te weinig medewerkers zijn en een te grote zorgvraag, is nog niet voelbaar. Vandaar dat de motivatie om ons nu al voor te bereiden op de toekomst nog gering is. Liever heeft iedereen een grote schare nieuwe collega’s om op dezelfde voet voort te kunnen gaan. Dat gaat echter niet werken. 

Het eerste contact via beeldbellen is voor iedereen eng. Opeens vragen mensen zich af of hun haar wel goed zit, terwijl ze zich dat bij een huisbezoek niet afvragen. Het werkt door medewerkers individueel instructie te geven en te laten oefenen. En dan de zorg via beeldbellen gewoon in te plannen. Als er enige gewenning is opgetreden, gaat de schroom er wel af. 

Wij hebben het beeldbellen net zo ingericht als het telefoonverkeer. Een cliënt die belt naar onze organisatie krijgt de zorgcentrale aan de lijn. Deze handelt de vraag af of speelt deze door naar het team. Het team kan zelf contact opnemen met de cliënt, maar de cliënt heeft dus geen rechtstreeks nummer van het team. Als een cliënt beeldbelt met ons, krijgt hij ook de zorgcentrale aan de lijn. Er zitten verpleegkundigen niveau 4 en 5 aan de lijn en soms een 3IG. Als een verzorgende werkt, werkt er ook altijd een verpleegkundige. De zorgcentrale levert over de beeldverbinding geen geplande zorg. Dat wordt geleverd door het team op een afgesproken tijdstip.

De bezetting op de zorgcentrale is wisselend, afhankelijk van de pieken en dalen. Er is altijd een bezetting. Om 7uur begint er een en dat breidt snel uit. Op volle sterkte zitten er volgens mij 5 of 6 mensen. Zij handelen het telefoonverkeer en het beeldbelverkeer af. Als er meer meldingen zijn, ontstaat een wachtrij. Voor beeldbellen is de afspraak dat een cliënt binnen een kwartier wordt teruggebeld als deze niet direct te woord kan worden gestaan.

Behalve zorg op afstand via beeldbellen, hebben we nog meer ZOA-projecten met een eigen dynamiek. Zo hebben we een monitorprogramma voor COPD-patienten via hun eigen GSM of PC. En zijn bezig om het medicatie aanreiken te vervangen door een dispenser met professionele alarmopvolging.”

Je schrijft dat patiënten het storend vinden als ze gebeeldbeld worden terwijl ze op de PAL4 bezig zijn. Worden ze dan ongevraagd gebeld (en waarom dan?) of is dat op een vast tijdstip, of op verzoek van de patiënt? 
“Met de cliënt wordt vooraf een tijdstip afgesproken. Dan kan de cliënt alvast aan de PAL4 gaan zitten en een spelletje doen of meedoen met de prijsvraag. Als je daar in zit, is het soms heel leuk om daar mee verder te gaan. Er wordt niemand ongevraagd gebeld. Wel hebben we een “goede morgen- goede avond service” waarbij vanuit de zorgcentrale contact wordt gezocht. Hierbij is een dagdeel afgesproken, b.v. woensdagavond. De geplande zorgmomenten via beeldbellen zijn allemaal vooraf overeen gekomen met de cliënt.”

Doen zowel de verpleegkundigen als de patiënten op vrijwillige basis mee aan het project of is het team 'verplicht uitgekozen' om mee te doen aan de pilot? 

“Er is helemaal niemand verplicht om mee te doen. Een team kan hiervoor kiezen. Willen ze meedoen, dan moeten ze minimaal vijf cliënten kunnen aanleveren waarmee ze het experiment mee aan willen gaan om een gepland zorgmoment om te zetten in een beeldbelcontact. Kiest een team voor deelname en wordt een zorgmoment ingepland als beeldbelcontact, dan moeten medewerkers wel gaan beeldbellen. Je kunt dan niet zeggen dat je er liever langs fietst. Iedereen in het team heeft uitleg gekregen en kan verder ondersteuning krijgen. Er zijn ook teams die te druk zijn met andere ontwikkelingen of waar problemen spelen, en die daarom niet meedoen. Van de 14 thuiszorgregio’s zijn nu 8 teams aangesloten. Deelnemers zijn door het team geselecteerd als zij mogelijkheden zien voor beeldzorg. Daarna is het met de cliënten besproken. Sommigen zien het niet zitten, of familie ziet het niet zitten. Anderen willen het wel proberen.”

Zijn de deelnemende patiënten van tevoren uitgekozen of steekproefsgewijs aangewezen?
“Deelnemers zijn door de thuiszorgteams geselecteerd. Ze moeten voldoen aan de criteria van de screen to screen regeling en het thuiszorgteam moet mogelijkheden zien voor zorg via beeldbellen. Daarna is de eerst verantwoordelijke zorgverlener met de cliënt in gesprek gegaan om de deelname te bespreken.”

Zijn er voor de patiënten/cliënten ook kosten aan verbonden? En zo ja, is dat een drempel om mee te doen? 
“Er zijn voor de cliënten geen kosten aan verbonden. Het enige is dat ze een stekker in het stopcontact moeten steken en de stroom is voor hun rekening. Wie geen internet aansluiting heeft, ontvangt ook internet uit het project. Als er kosten in rekening gaan worden gebracht, haken vast veel cliënten af.”

Zijn er al resultaten bekend en is er al iets bekend over het vervolg?

“In december 2010 houdt het NIVEL een groot onderzoek onder de instellingen die toegelaten zijn tot de screen to screen regeling. De gegevens uit dit onderzoek worden gebruikt bij de onderbouwing van verdere financieringsvoorstellen. Het is de bedoeling dat de screen-to-screen regeling vervalt en de financiering gedeeltelijk uit de AWBZ gaat komen. De screen to screen regeling loopt nog tot 1 januari 2012 dus tot die tijd kunnen wij naar hartenlust experimenteren.”
De Health Buddy

makkelijk, slim en flexibel
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	· Klantvriendelijk design
  
· Makkelijk, slechts vier knoppen
  
· Groot kleurenscherm met hoge resolutie
  
· Meertalige ondersteuning, waaronder Nederlands
  
· Eenvoudig inclicken van instrumenten zoals bloeddrukmeter en weegschaal  
  
· Vriendelijke presentatie van programma's
    

· Het Health Buddy Systeem ondersteunt meer dan 100 gevalideerde zorgmanagement programma's waaronder in het Nederlands: hartfalen, diabetes, COPD, astma en hypertensie. 
  



Gezondheidsmaatje
Het Health Buddy Systeem is het meest complete systeem voor de begeleiding van chronische zieken. Zowel in het dagelijks doorgeven van medische relevante waarden en de omvangrijke bibliotheek van medisch gevalideerde programma’s als in de keuze van het interactieve apparaat. 

Het ‘gezondheidsmaatje’ dient als interface tussen de chronische patiënten op afstand, waar thuis ook is, en zorgaanbieders. In het jarenlange partnership heeft Sananet een belangrijke rol gespeeld in de verdere ontwikkeling van het Health Buddy Systeem. In het bijzonder voor de introductie op de Europese markt met als laatste hoogstandje het initiatief ter voorbereiding van Health Buddy TV. 

Interactieve begeleiding
De kern van het systeem zijn de dialogen, de interactieve begeleidingsprogramma’s, die patiënten stimuleren om op de juiste wijze met hun chronische aandoening om te gaan. Het ICT-systeem werkt op basis van kunstmatige intelligentie. De Health Buddy wordt aangestuurd vanuit een datacenter en voert een dagelijkse dialoog (symptomen, informatie en educatie) met de patiënt.

Het betrekken van de patiënt bij de zorg is belangrijk om resultaten te boeken bij de behandeling van chronische ziekten. Het Health Buddy Systeem is een patiënt management systeem dat zorgprofessionals gebruiken om chronisch zieken thuis te monitoren. Zorgprofessionals gebruiken het HBS om te communiceren met hun patiënten, om vitale informatie te verkrijgen en om feedback te geven, zoals tips voor het makkelijker omgaan met de chronische ziekte. 

Of het nu een opdracht is voor het doorgeven van de bloedsuiker van een diabetespatiënt of een waarschuwing voor het op tijd gebruiken van medicijnen. Het kan allemaal. Zorgprofessionals kunnen met hun aanwijzingen op afstand hun patiënten stimuleren in een betere zelfzorg.

Zelfmanagement en educatie

De Health Buddy stelt de patiënt in staat op eenvoudige wijze vragen te beantwoorden en kennis omtrent de ziekte te verkrijgen. De Health Buddy wordt verbonden met de analoge telefoonlijn en een wandstopcontact. Dagelijks stelt hij vragen aan de patiënt waarbij de focus ligt op de vitale symptomen, kennis en het gedragsrepertoire. De patiënt kan de vragen op de display beantwoorden door op een van de 4 grote blauwe knoppen te drukken. De Health Buddy reageert op die antwoorden in de vorm van scholing, bevestiging en boodschappen die een actie van de patiënt verlangen. Het hele proces duurt maar een paar minuten en kan op elk moment van de dag gedaan worden.
 
De Health Buddy automatiseert het verzamelen van patiëntgegevens voor zorgprofessionals. Zo kunnen zij de zorg rondom de patiënt beter managen, de patiënt waar nodig onderwijzen en een beeld te krijgen van de actuele gezondheidstoestand van de patiënt. De mogelijkheid om vroeg te kunnen ingrijpen en te onderwijzen stelt de patiënt in staat om actief deel te nemen aan zijn eigen gezondheidszorg, terwijl aan de kant van de zorgaanbieder de kosten van de zorg dalen.

Hoe werkt de Health Buddy?

De Health Buddy wordt verbonden met de analoge telefoonlijn en een wandstopcontact. Dagelijks de Health Buddy tussen de 7 en 12 vragen aan de patiënt op het gebied van symptomen, kennis van het ziektebeeld en gedrag met betrekking tot het ziektebeeld. Door op al deze drie gebieden te monitoren is het mogelijk om vroegtijdig lacunes in de kennis en symptomen te onderkennen, voordat die bedreigend worden. Daarmee wordt uiteindelijk de zelfzorg en eigen controle van de patiënt over zijn gezondheid verbeterd. 
 
De patiënt kan de vragen op de display van de Health Buddy beantwoorden door op een van de vier blauwe knoppen te drukken. De Health Buddy reageert op die antwoorden in de vorm van scholing, bevestiging en boodschappen die een actie van de patiënt verlangen. Het hele proces duurt maar een paar minuten en kan op elk moment van de dag gedaan worden.
 
Na middernacht belt de Health Buddy automatisch een gratis nummer en verzendt de informatie naar de care-manager van de patiënt. Deze geautoriseerde gezondheidszorgprofessional krijgt deze informatie te zien op de Health Buddy Desktop. Door de verbinding met de Health Buddy staat de care-manager elke dag in contact met zijn patiënten.
Bron: www.sananet.nl[image: image3][image: image4][image: image5]
PROBLEEMSTELLING


Wat zijn de voor- en nadelen van Zorg-op-afstand in relatie tot Belevingsgerichte Zorg en welke rol heeft/speelt de MGZ-verpleegkundige in dit spanningsveld?





Uitspraken van een patiënt met hartfalen die gebruik maakt van de HealthBuddy


“Het heeft heel veel voor mij betekend. Want ik ben toch vaker naar het ziekenhuis geweest naar de dokter, terwijl er niets aan de hand was met het hart.”





“Ik vraag om antwoord (via de HealthBuddy) en als ik het antwoord krijg en het is allemaal goed, nou dan ben ik gerustgesteld.”





De gespecialiseerd verpleegkundige over de HealthBuddy


“Sinds we de buddy hebben hoeven we, zeker de patiënten die stabiel zijn, nauwelijks meer te bellen. Soms bellen we gewoon even omdat we willen weten, wordt er toch niet iets gemist? We hebben meer tijd voor nieuwe patiënten en meer tijd te besteden aan patiënten die ernstiger ziek zijn.” 





“Ik merk nu dat ik samen met een cliënt naar een oplossing zoek.”





“Door belevingsgerichte zorg kom ik er achter wat de echte hulpvraag is. De cliënt krijgt nu veel meer de hulp die nodig is.”





“Er ontstaat een samenspel met de cliënt. Ik communiceer meer met mijn cliënt. Ik vraag en luister meer. Dat is de meerwaarde van belevingsgerichte zorg.”





“Wij moeten de toekomst verwelkomen en daarbij bedenken, dat zij spoedig tot het verleden zal behoren. Wij moeten het verleden respecteren en daarbij bedenken, dat het eens alles was wat mensen konden maken.”





Santayana (Oosterse wijze)





“Opeens vragen mensen zich af of hun haar wel goed zit, terwijl ze zich dat bij een huisbezoek niet afvragen.”





“Op sommige congressen valt op hoeveel collega’s nog digibeet zijn, omdat het nog niet op hun weg is gekomen. Nederland is dan wel koploper in de wereld, maar zelfs in Nederland wordt nog geen 0,5% van alle hulp geleverd via e-mental health. We zijn wel koploper, maar in het land van blinden”.





“Belevingsgerichte zorg, betekent voor een ieder belevingsgericht zijn!”





‘Techniek geeft veel vrijheid, maar kan nooit het menselijke aspect van de zorg overnemen. Juist dat aspect zou ik niet willen missen.’





Zuster@ben ik wel in beeld?








�  Actiz is de brancheorganisatie voor zorgondernemers


�  Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 10


�  Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 17 t/m 29


�  Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk


�  Zorgen heb je samen! blz. 13 e.v.





�  Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 15


�  Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 39 en 40


�  Zorgen heb je samen! Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 40 en 41


�  Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk; onderzoek uitgevoerd door het NIZW, 2002


�  Buurtzorg: nieuw maar toch vertrouwd. Een onderzoek naar de ervaringen van cliënten, mantelzorgers, medewerkers en huisartsen. Utrecht: NIVEL, 2008.


�  www.zorginnovatieplatform.nl


�  http://www.minvws.nl/dossiers/innovaties-in-de-zorg/default.asp


�  Bron: Van Van Houwelingen & Booij,2007


�  Algemene Rekenkamer; Rapport 11 juni 2009, Zorg-op-afstand, een innovatie in de langdurige zorg


�  www.zorgopafstand.net


�  www.tesauruszorgenwelzijn.nl 


�  Schermzorg; Zorg op afstand via camera en beeldscherm, blz. 10 en 11


�  Zie bijlage voor een beschrijving van de Health Buddy


�  Zie www.zorgopafstand.net De praktijk; deelnemer Orbis; video over Healthbuddy


�  www.zorgopafstand.net De praktijk


�  Zorg-op-afstand Altijd dichtbij blz. 4


�  www.zorgopafstand.net Derde kwalitatieve rapportage


�  www.nza.nl


�  E-health in zicht


�  Nederlandse Zorgautoriteit


�  http://www.nza.nl/publicaties/nieuws/NZa-zorg-op-afstand-krijgt-vervolg/


�  Nivel, Kwalitatieve rapportage 2008


�  Een verkenning van de grenzen; Ethische overwegingen bij Zorg-op-afstand blz.32, 33.


�  dr. H.M. Smits en dr.ir. M. Hettinga zijn lectoren aan de Hogeschool Windesheim in Zwolle


�  A. Pool e.a., Met het oog op de toekomst. Beroepscompetenties van Hbo-verpleegkundigen


�  Een verkenning van de grenzen blz. 52, sleutelrol voor ontwerpers


�  Belevingsgerichte hulpverlening in de thuiszorgpraktijk paragraaf 3.3


�  De verpleegkundige als zorgverlener blz. 71


�  H. Sibbing; Interne uitgave, reader GVO 2008


�  NVSPV kennissite “werken met werkelijkheden”, Ben Venneman, november 2000


�  Verpleegkundige zorgverlening aan chronisch zieken, paragraaf 21.12 


�  http://www.woorden.org/woord/zorg


�  Een verkenning van de grenzen. Ethische overwegingen bij Zorg-op-afstand. blz. 57


�  Zorg op afstand. Het perspectief van de zorgprofessional in de langdurige zorg blz. 9


�  A. Pool e.a. Zorgen heb je samen. Belevingsgerichte zorg in de praktijk. blz. 16


�  Technologie en zorg. Wie wordt er beter van? blz. 24, 25


�  E-health in zicht blz. 23


�  Brochure Zorg op afstand blz. 6,7


�  Schermzorg; Zorg-op-afstand via beeldscherm en computer hoofdstuk 3


�  Zorg op afstand. Het perspectief van de zorgprofessional in de langdurige zorg blz. 23


�  Een verkenning van de grenzen blz. 69


�  Zorg op afstand. Het perspectief van de zorgprofessional in de langdurige zorg paragraaf 3.5.1 en 4.4
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